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A  nos   Lecteurs 


La  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique 
(Journal  des  Praticiens)  est  surtout  un  journal 
d'actualité.  Car,  l'actualité  n'est  pas  ce  qui  se  dit  ou 
s'écrit  tous  les  jours  ;  elle  est  ce  qui  se  fait  tous  les 
jours  dans  la  pratique  médicale. 

Fidèles  à  notre  programme  de  la  première  heure, 
nous  persistons  à  croire  qu'un  journal  destiné  aux 
praticiens  n'est  pas  un  simple  exposé  de  rapides  infor- 
mations, se  bornant  à  reproduire  presque  télégraphi- 
quement  les  nouvelles  scientifiques  dont  l'importance 
et  la  réalité  sont  parfois  discutables  et  ont  toujours 
besoin  de  la  sanction  du  temps  et  de  l'expérience. 

Nos  lecteurs,  chaque  année  plus  nombreux,  nous 
demandent  d'abandonner  moins  que  jamais  la  devise 
qui  a  présidé,  il  y  a  dix  ans,  à  la  fondation  de  notre 
journal  :  De  la  pratique,  encore  de  la  pratique,  tou- 
jours de  la  pratique. 

C'est  pour  y  rester  fidèle,  c'est  même  pour  accen- 
tuer encore  le  caractère  pratique  de  notre  publication, 
que  le  Joum'al  des  Praticiens  a  considérablement 
augmenté —  comme  on  peut  le  voir  à  la  première  page 
de  la  couverture  —  le  nombre  des  membres  du  Comité 
de  rédaction  qui  se  trouve  aujourd'hui  composé  de 
3o  médecins,  chirurgiens  ou  accoucheurs  des  hôpitaux, 
et  de  1 5  anciens  chefs  de  clinique,  anciens  internes 
ou  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  Leur  collaboration 
active  est  assurée,  sans  exclure  naturellement  celle 
d'autres  collègues  ou  confrères  qui  n'appartiennent  pas 
au  Comité  de  rédaction. 

Notre  publication  comprend  tous  les  éléments  de  la 
pratique  journalière  de  l'exercice  médical  ;  médecine 
et  chirurgie  générales,  obstétrique  et  gynécologie; 
maladies  de  l'enfance,  affections  mentales  et  du  sys- 
tème nerveux;  maladies  spéciales  des  yeux,  du  larynx, 
des  oreilles  et  des  fosses  nasales,  des  organes  génito- 
urinair^s,  de  la  peau  ;  hygiène,  et  médecine  légale. 

Les  mémentos  de  médecine  pratique  réunissent,  sous 
une  forme  concise,  des  articles  d'actualité  sur  toutes  les 
branches  de  la  médecine.  Une  fois  par  mois,  ils  sont 
remplacés  par  un  mémento  de  recherches  scientifiques 
destiné  à  faire  connaître  les  principales  et  récentes 
acquisitions  de  la  science  (anatomie  et  physiologie 
pathologiques,  pathogénie,  bactériologie,  médecine 
expérimentale),  mais  seulement  celles  qui  ont  un  but 
pratique  ou  qui  peuvent  suggérer  aux  lecteurs  des 
applications  thérapeutiques.  Car,  une  grande  place,  la 
plus  grande  certainement,  est  réservée  dans  nos 
colonnes,  à  la  clinique  et  surtout  à  la  thérapeutique, 
la  raison  d'être  et  le  seul  but  de  la  médecine  (i  ). 

La  Rédaction. 

(i)  Voir  an  veno  de  la  couverture  (page   II)   les   primes  à  nos 
onnés  anciens  ou  nouveaux. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

L'Appendicite  (1) 
Hôpital  ISccker.  —  M.  le  D'  RoiiTiEn. 

Je  vois  que  la  dernière  phrase  de  mon  rapport  vous  a 
singulièrement  émus,  puisqu'elle  a  provoqué  une  vraie 
levée  de  boucliers;  c'était,  il  est  vrai,  une  véritable  pro- 
fession de  foi.  Je  ne  le  regrette  pas,  et  ne  puis  que  nie 
réjouir  d'avoir  ainsi  mobilisé  le  ban  et  i'arrière-ban, 
c'est,  dit-on,  du  choc  des  idées  que  vient  la  lumière,  il 
faut  espérer  qu'elle  éclatera. 

Laissez-moi,  cependant,  me  plaindre  de  ce  qu'aucun 
d'entre  vous  n'ait  donné  son  opinion  sur  un  point  que  je 
considérais  aussi  comme  capital,  je  veux  dire  l'étrangle- 
ment de  l'appendice  dans  la  hernie. 

Je  vous  répète  que  pour  moi,  à  cause  de  l'absence  totale 
des  symptômes  cliniques,  je  continue  à  croire  que  cet 
appendice  n'était  pas  étranglé. 

Mais,  laissons-là  cette  observation,  et  passons  à  ce  qui 
vous  a  tous  plus  particulièrement  intéressés,  à  la  patho- 
génie des  appendicites. 

Si  j'ai  bien  compris,  les  orateurs  qui  m'ont  fait  l'hon- 
neur de  discuter  ce  point  de  mon  rapport,  il  me  semble 
que  la  plupart  ont  paru,  dans  cette  pulhogénie,  faire  deu.\ 
chapitres  qu'on  pourrait  intituler  : 

Pathogénie  de  la  maladie; 

Palhogénie  des  accidents.] 

Je  les  suivrai  dans  cette  division. 

Pour  beaucoup  d'entre  vous,  l'appendicite  est  une  ma- 
die  secondaire,  qui  suivrait  le  plus  souvent  des  accidents 
intestinaux  d'ordre  divers,  des  entérites,  des  entérocoiites, 
qui  suivrait  même  des  maladies  semblant  au  premier 
abord  avoir  peu  de  rapports  étroits  avec  elle  :  l'angine,  la 
rougeole,  la  varicelle,  les  oreillons. 

Je  ne  veux  pas  nier  les  faits  observés  par  des  collègues 
que  je  sais  très  bons  observateurs;  mais  j'ai  vu,  je  crois, 
à  l'heure  qu'il  est,  assez  d'appendicites,  et  les  ai  toujours 
observées  avec  assez  de  soin,  pour  qu'il  me  soit  permis 
d'avoir  une  opinion  personnelle  ;  or,  je  n'hésite  pas  à 
vous  affirmer  que,  sauf  dans  les  cas  où  l'appendicite  vient 
à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  j'estime  que  c'est  une 
maladie  primitive,  et  à  ceux  qui  disent  qu'elle  se  déve- 
loppe au  cours  d'accidents  intestinaux,  je  répondrais  vo- 
lontiers que  ces  accidents  doivent  être  mis  à  l'actif  de 
l'appendicite  elle-même  ;  c'est  la  lésion  de  l'appendice 
qui  les  cause,  qui  les  entretient,  je  n'en  veux  pour  preuve 
que  la  cessation  de  ces  désordres  intestinaux  observée 
précisément  après  l'ablation  de  l'appendice  malade. 

Je  tiens  en  effet  à  insister  particulièrement  sur  ce  point 
et  crois  très  utile  de  ne  pas  laisser  s'établir  la  légende  que 
quelques-uns  semblent  vouloir  répandre,  à  savoir,  que  les 
opérés  d'appendicite  sont  encore  des  malades  qui  doivent 
être  soumis  à  un  régime,  à  un  traitement. 

(i)  Communication  îi  la  Socit^lo  de  chirurgie  (voir  p.  lo). 
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J'affirme  hautement  après  en  avoir  beaucoup  vu  et  beau- 
coup suivi,  que  les  malades  opérés  d'appendicite,  et  aux- 
quels on  a  enlevé  l'appendice,  sont  des  sujets  guéris  et 
bien  guéris. 

J'aurai  l'occasion  d'y  revenir,  l'appendice  est  tout,  le 
cœcum  n'est  pour  rien  dans  la  maladie. 

En  voici  des  exemples,  car  je  ne  veux  rien  affirmer  sans 
preuves  à  l'appui. 

Le  premier  cas  que  j'ai  opéré  à  froid,  il  j  a  sept  ans  et 
dont  je  vous  ai  montré  les  pièces  ici,  cas  qui  fut  vu  par 
M.  Bucquoy  et  le  professeur  Tillaux,  était  précisément  de 
cet  ordre. 

Outre  les  quatre  crises  aiguës  qu'avait  eues  cette  enfant 
de  douze  ans,  elle  avait  les  fonctions  intestinales  les  plus 
irrégulières,  sentait  toujours  son  ventre,  et  n'allait  jamais 
à  la  selle  sans  éprouver,  plus  ou  moins  fort,  comme  une 
douleur  syncopale  qu'elle  localisa  bien  lorsqu'on  eut  attiré 
son  attention  vers  sa  fosse  iliaque  droite. 

Je  vous  rappelle  que  son  appendice  était  plié  en  S, 
avait  douze  centimètres,  adhérait  i  la  terminaison  du 
grêle,  de  telle  sorte  que  je  crus  pouvoir,  à  cette  époque, 
expliquer  ces  douleurs  par  la  traction  que  cet  appendice 
devait  exercer  sur  l'intestin  grèle  quand  le  cœcum  était 
plein  ou  se  contractait. 

Depuis  son  opération,  cette  enfant  est  devenue  une  belle 
jeune  fille  qui  n'éprouve  plus  aucun  de  ces  symptômes 
et  qui  se  porte  parfaitement  bien. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  je  vous  citerai  le  cas  d'un 
jeune  confrère  qui,  toutes  les  fois  que  je  le  rencontre,  me 
dit  avec  joie  :  «  Depuis  mon  opération,  je  n'ai  plus  à  m'oc- 
cuper  de  mon  ventre  ». 

D'après  ce  que  j'ai  pu  observer,  je  vous  le  répète,  il  me 
paraît  absolument  certain  que  la  plupart  des  troubles  in- 
testinaux sont  sous  la  dépendance  de  l'appendicite;  c'est 
là,  à  mes  yeux,  ce  qui  justifie  d'autant  mieux  l'intervention 
chirurgicale.  Les  erreurs  de  diagnostic  n'engagent  que 
ceux  qui  les  font. 

Quant  à  ces  accidents  de  rectite  ou  de  colite  pseudo- 
membraneuse dont  on  a  parlé,  je  suis  plus  habitué  à  les 
rencontrer  chez  les  nerveux  que  chez  les  malades  atteints 
d'appendicite,  c'est  le  cortège  habituel  des  douleurs  pel- 
viennes chez  les  femmes  qui  ont  peu  ou  pas  de  lésions 
utero  ovariennes. 

La  fièvre  typhoïde,  au  contraire,  peut,  par  des  lésions 
de  voisinage,  ou  par  des  lésions  folliculaires  dans  l'ap- 
pendice lui-même  provoquer  l'appendicite,  c'est  incontes- 
table. 

J'en  ai  tu  un  seul  cas  qui  se  termina  par  un  abcès  que 
j'ouvris,  je  n'ai  donc  pas  vu  l'appendice;  la  jeune  per- 
sonne est  guérie,  depuis  juin  dernier,  époque  de  son 
opération,  elle  n'a  plus  souffert  de  son  ventre. 

M.  Reclus  vient  de  nous  citer  le  cas  fort  intéressant  de 
sa  malade  qui  se  donne  mécaniquement  une  violente  in- 
flammation de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  et  qui,  après 
15  jours  de  guérison,  a  une  attaque  d'appendicite. 


Je  veux  bien,  dans  ce  cas  particulier,  admettre  la  rela- 
tion de  cause  è  effet,  je  puis  aussi  bien  l'expliquer  par  le 
gonflement  inflammatoire  propagé  à  la  muqueuse  de  l'ap- 
pendice qui,  du  coup,  a  été  bouché  ;  mais  je  suis  sûr  que 
si  sa  malade  avait  dû  garder  le  lit  pour  toute  autre  cause, 
pour  une  fracture,  et  qu'elle  eût  continué  son  régime  ali- 
mentaire, d'autres  lui  diraient  que  ce  sont  les  fermenta- 
tions intestinales  qui  ont  causé  ce  qu'il  a  pris  et  ce  que  je 
prends  avec  lui  pour  une  crise  d'appendicite. 

Quelques-uns  d'entre  vous  ont  dit  que  l'abcès  était  un 
mode  de  guérison,  c'est  possible  dans  quelques  cas,  mais 
ces  cas,  je  les  crois  moins  nombreux  qu'on  ne  le  dit  ;  je  ne 
saurais  cependant  établir  de  proportion  exacte. 

Un  de  mes  jeunes  compatriotes,  que  j'ai  vu  avec  les 
D"  Ferrand  et  Marciguey,  est  un  exemple  bien  net  de  ce 
que  j'avance. 

L'attaque  d  appendicite  pour  laquelle  je  fus  appelé,  se 
termina  par  un  énorme  abcès  que  j'ouvris,  cet  abcès  rem- 
plissait tout  le  petit  bassin,  et  par  mon  incision  il  sortit 
beaucoup'  de  tissu  cellulaire  sphacélé  ;  mais  une  fistule 
persista,  et  six  mois  après,  pour  guérir  cette  fistule,  j'al- 
lais, per  une  seconde  opération,  chercher  l'appendice  qui 
était  perforé  et  contenait  deux  calculs  stercoraux.  Cet 
appendice  fut  très  difficile  à  trouver. 

Il  y  avait,  en  outre,  près  de  la  base  de  l'appendice,  une 
perforation  du  cœcum  que  je  suturai,  je  suis  convaincu  que 
cette  perforation  cœcale  était  secondaire,  ce  jeune  homme 
est  aujourd'hui  parfaitement  guéri. 

Lui  aussi  avait  des  troubles  intestinaux,  c'était  un  très 
gros  mangeur,  très  constipé,  il  ne  s'occupe  plus  de  son 
ventre. 

Vous  citerai-je  encore  un  jeune  garçon  de  17  ans  qui 
avait  eu  un  abcès  ouvert,  puis  cicatrisé,  mais  qui  souffrait 
toujours;  j'allai  chercher  son  appendice  par  une  seconde 
opération,  quatre  mois  plus  tard  il  était  très  malade  dans 
une  cavité  fongueuse  qui,  avant  peu  sans  doute,  se  serait 
réchauffée  et  aurait  donné  lieu  à  des  accidents. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  abcès,  il  faut  bien  le  dire,  l'ap' 
pendice  est  souvent  très  endommagé,  je  l'ai  vu  séparé  du 
cœcum,  je  l'ai  vu  plus  tard  réduit  à  un  rudiment. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  [que  ce  rudiment  d'appendice 
soit  quantité  négligeable,  ce  n'est  pas  la  dimension  de  cet 
organe  qui  le  rend  dangereux,  mais  la  façon  dont  il  se 
comporte. 

En  voici  un  exemple  frappant  chez  un  jeune  Saint- 
Cyrien,  que  j'opérai  à  froid,  neuf  ans  après  une  crise  aiguë 
qui  s'était  terminée  par  un  abcès,  sept  mois  après  une 
seconde  crise  aiguë  qui  l'avait  obligé  de  quitter  l'école 
presque  dès  son  entrée. 

Ce  jeune  homme,  api  es  cette  seconde  crise,  avait  été 
soumis  à  un  régime  sévère,  il  fit  deux  saisons  à  Salies, 
mais  au  bout  de  sept  mois,  souffrant  toujours  de  désordres 
intestinaux,  sentant  toujours  une  gêne  dans  son  côté 
droit,  il  vint  me  trouver. 
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Je  lui  conseillai  s'il  vouliftt  reprendre  en  sécurité  la  vie 
commune  de  se  soumettre  à  l'opération,  il  y  consentit. 

J'eus  beaucoup  de  peine  à  trouver  le  corps  du  délit, 
l'appendice  était  représenté  par  un  bout  de  1  centimètre 
inséré  sur  le  cœcum,  auquel  faisait  suite  un  filament 
fibreux,  lequel  conduisait  sur  un  petit  corps  ressemblant 
à  un  ganglion  qui  fut  reconnu  pour  être  l'extrémité  du 
cnl-de-sac  appeudiculaire. 

Il  me  parait  cependant  probable  que  ce  rudiment 
d'appendice  jouait  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  des 
troubles  ressentis  par  ce  jeune  homme,  cas  depuis  que  je 
l'ai  opéré,  il  a  pu  rentrer  à  Saint-Cyr,  faire  ses  deux 
années,  entrer  dans  la  cavalerie,  passer  à  Saumur,  c'est-à- 
dire,  se  livrer  à  tous  les  exercices  physiques  les  plus 
violents  et  tout  cela,  sans  plus  avoir  à  s'occuper  de  son 
ventre. 

Dans  d'autres  cas,  l'appendice  est  si  bien  caché  qu'il 
est  fort  difficile  de  le  trouver,  mais  j'affirme  que  toutes 
les  fois  qu'il  y  a  appendicite,  il  y  a  un  appendice. 

Quand  on  opère  à  froid,  on  peut,  on  doit  oser  le  cher- 
cher, et  si  on  ose  le  chercher,  on  le  trouve. 

En  juin  1895,  je  vous  ai  présenté  ici  un  appendice  appar- 
tenant à  une  jeune  fille  de  vingt  ans  ;  cet  appendice  était 
tout  particulièrement  long  et  gros,  et  contenait  trois 
noyaux  de  fèces  durcies. 

Or,  quand  j'eus  pratiqué  l'incision  de  l'abdomen,  je  ne 
trouvai  pas  cet  appendice  ;  je  mis  hors  du  ventre  l'angle 
ilio-coecal  tout  entier,  toujours  pas  d'appendice,  tout  était 
lisse  et  uni,  le  péritoine  revêtait  l'ilion  et  le  cœcum  sans 
faire  un  seul  pli. 

Heureusement,  il  y  allait  de  mon  honneur  d'avoir  cet 
appendice  ;  cette  jeune  fille,  appartenante  une  famille  de 
nos  amis,  avait  eu  plusieurs  attaques  d'appendicite,  deux 
notamment  que  j'avais  connues  :  ce  n'était  que  sur  mes 
instances  répétées  et  pressantes  qu'on  avait  consenti  à  me 
la  laisser  opérer,  je  ne  pouvais  donc  me  représenter 
devant  les  parents  qu'avec  l'appendice  de  leur  fille  et  avec 
son  appendice  malade. 

Je  dus,  pour  le  trouver,  je  vous  l'ai  dit  en  vous  le  pré- 
sentant, plisser  entre  mes  doigts  tout  le  pourtour  du  cœcum, 
et  de  cette  façon,  j'arrivai  à  sentir,  non  à  voir,  un  cordon 
long  et  dur,  beaucoup  moins  net  qu'on  ne  pourrait  le 
supposer  quand  on  voyait  ce  gros  appendice. 

C'est  le  long  de  ce  cordon  que  j'incisai  le  péritoine, 
mes  aides,  stupéfaits,  croyaient  que  j'allais  ouvrir  le 
cœcum. 

J'eus  l'appendice,  je  le  réséquai,  et  cette  jeune  fille  est 
florissante  de  santé.  On  m'accordera  que,  si  j'avais  laissé 
l'appendice  en  place,  elle  serait  encore  malade. 

A  ceux  d'entre  vous  qui  ont  voulu  réhabiliter  la  vieille 
typhlite,  malgré  mon  respect  pour  les  choses  anciennes, 
je  dirai  que  je  ne  crois  pas  à  son  existence. 

Toutes  les  fois  que  j'ai  ouvert  un  ventre  pour  ce  qu'on 
appelait  une  typhlite,  j'ai  pu  montrer  que  le  cœcum  n'était 
^s  malade,  et  que  s'il  l'était,  c'était  secondairement. 


La  fameuse  tumeur  en  boudin,  quand  elle  n'est  pas  due 
à  un  sbcès,  est  factice,  elle  n'existe  pas,  elle  est  simulée 
par  la  contraction  des  muscles  de  l'abdomen.  Je  ne  puis 
que  répéter  ce  que  j'ai  dit  si  souvent,  on  ne  peut  jamais 
sentir  l'appendice. ^ 

Je  viens,  ces  jours-ci  encore,  pour  mes  nouveaux  sta- 
giaires, de  prouver  ce  fait,  une  fois  de  plus,  à  propos 
d'une  jeune  femme  que  m'a  envoyée  mon  collègue  Rendu. 

Cette  malade  avait  la  fameuse  tumeur  en  boudin  dans 
laquelle  les  grands  cliniciens  d'autrefois,  qui  n'ouvraient 
pas  le  ventre  de  leurs  malades,  reconnaissaient  le  cœcum 
gonflé,  enflammé  ou  plein  de  matières. 

Après  avoir  examiné  cette  malade  et  sa  tumeur,  j'ai  cru 
pouvoir  déclarer  que  cette  tumeur  était  factice,  due  aux 
muscles  contractures. 

Sous  le  chloroforme  la  tumeur  a  disparu,  et  j'ai  pu  faire 
constater  avec  moi,  à  ceux  qui  étaient  présents,  qu'il  n'y 
avait  pas  l'ombre  de  lésion  cœoale  ni  péricœcale,  je  leur  ai 
montré  le  cœcum  souple,  de  couleur  et  de  consistance 
normales. 

Bien  mieux,  l'appendice  qui  était  libre  du  reste,  était 
rétro-cœcal,  bien  caché  par  le  coussin  d'air  intestinal  et 
par  conséquent  bien  inaccessibles  à  la  palpution. 

Mais  cet  appendice  était  couvert  d'arborisations  vascu 
laires,  tendu,  dur,  comme  en  érection,  et  une  fois  réséqué 
j'ai  pu  voir  qu'il  contenait  trois  calculs  petits,  logés  dans 
des  nids  de  la  muqueuse  très  congestionnée  à  son  niveau. 

Je  viens  d'avoir  fort  à  point  un  cas  magnifique  pour 
démontrer  une  fois  de  plus  que,  même  quand  il  y  a 
tumeur,  celle-ci  n'est  pas  due  au  cœcum  et  en  est  absolu- 
ment distincte. 

La  malade  dont  il  s'agit  :  jeune  femme  de  vingt-cinq 
ans,  a  eu  ses  premiers  accidents  le  1"  décembre  1896. 
Elle  a  eu  tous  les  accidents  qu'on  désignait  sous  le  nom 
de  typhlite,  y  compris  une  belle  tumeur  en  boudin, 
que  non  seulement  on  sentait  à  la  palpation,  mais  encore 
qui  éiait  visible  ;  le  ventre  de  cette  malade  était  rendu 
asymétrique  par  la  tuméfaction  de  sa  fosse  iliaque  droite. 

Je  n'ai  pas  craint,  au  moment  de  l'opérer,  de  brûler  mes 
vaisseaux  en  déclarant  à  mes  élèves  que  certainement  le 
cœcum  n'était  pas  malade. 

J'ai  fait  une  incision  sur  la  tumeur  ;  non  sans  difficulté 
je  suis  arrivé  dans  le  ventre,  là  j'ai  circonscrit  cette 
tumeur  que  je  vous  apporte,  qui  ressemblait  à  l'intestin 
enflammé,  elle  a  treize  centimètres  sur  six,  vous  pourrez 
voir  qu'elle  est  constituée  par  des  exsudats  épais  de  deux 
à  quatre  centimètres,  circonscrivant  une  cavité  était  pleine 
de  pus,  où  on  voit  des  débris  de  l'appendice,  et  sur  tout 
son  côté  interne  l'insertion  et  l'épaississement  de  l'épi- 
ploon. 

Pour  affirmer  la  véracité  de  mes  assertions,  je  ne  me 
suis  pas  contenté  d'ouvrir  ce  qui  était  en  somme  un  abcès 
appendiculaire  j'ai  enlevé  tout,  lié  l'appendice  à  son  in- 
sertion au  cœcum,  lié  et  réséqué  l'épiploon,  et  j'ai  pu 
rentrer  dans  le  vebtre  l'angle  iléo-cœoal  une  fols   les 
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adhérences  détruites,  et  montrer  que  le  cœcuro  n'était 
nullement  cause  de  la  maladie,  pas  plus  que  la  paroi  abdo- 
minale ou  l'épiploon  qui  étaient  adhérents. 

Vous  m'accorderez,  j'espère,  après  toutes  ces  preuves 
accumulées,  la  permission  d'affirmer  une  fois  de  plus 
qu'il  n'existe  pas  de  typhlite  dans  le  sens  qu'on  attachait 
i  cette  dénomination. 

Quant  à  la  péritonite  purulente  dont  nous  a  encore 
parlé  M.  Bazy,  pourquoi  ne  serait-elle  pas  de  cause  appen- 
diculaire?Je  le  renvoie  à  l'observation  que  j'ai  publiée 
où  j'ai  précisément  observé  une  péritonite  purulente  ana- 
logue, bien  causée  par  une  appendicite,  et  cependant  il 
n'y  avait  jamais  eu  qu'un  point  douloureux  à  gauche. 

J'arrive  enfin,  messieurs,  au  point  capital  de  la  question, 
à  la  théorie  de  la  cavité  close,  à  la  cause  des  accidents. 

Mon  ami  Brun  me  semble  avoir  faittrop  bon  marché  des 
expériences  de  M.  Gervais  de  Rouville  et  de  la  médecine 
expérimentale  en  général,  le  moment  me  semble  mal 
choisi,  car  depuis  quelques  années  déjà,  la  médecine  et 
la  chirurgie  ont  singulièrement  bénéficié  des  découvertes 
de  laboratoire.  Il  sait  que  quand  je  parle  de  laboratoires, 
je  ne  suis  pas  suspect. 

Ce  n'est  qu'après  de  longues  recherches  que  M.  Dieula- 
foy  a  formulé  sa  théorie,  je  l'ai  suivi  pendant  qu'il  étu- 
.  diait  les  pièces  diverses  d'appendicites,  je  lui  en  ai  fourni 
un  certain  nombre,  vous  ne  serez  pas  étonnés,  malgré  vos 
assertions,  de  me  voir  rester  fidèle  à  sa  théorie,  c'est  que 
je  la  crois  juste. 

Mais,  quand  M.  Dieulafoy  dit  cavité  close,  il  ne  faudrait 
cependant  pas  lui  faire  dire  ce  qu'il  n'a  pas  dit,  qu'il  n'y  a 
plus  de  canal  appendiculaire  ! 

Les  uns  passent  un  stylet  dans  le  canal  et  constatent  ce 
fait  en  disant  pas  de  cavité  close.  Les  autres,  M.  Walther, 
par  exemple,  parlant  des  coupes  en  série  faites  par 
M.  Siredey,  constate  que  nulle  part  il  n'y  avait  d'oblitéra- 
tion ;  je  vous  dirai  que  je  n'en  suis  pas  étonné,  après  les 
préparations  préliminaires  obligatoires  que  nécessitent  les 
coupes  histologiques. 

C'est  sur  le  vivant,  ne  l'oublions  pas,  que  se  forme  la 
cavité  close,  dans  un  petit  canal,  et  il  suffit  du  gonOement 
de  la  congestion  de  la  muqueuse  pour  le  produire. 

Cette  oblitération  momentanée  du  fait  de  la  congestion 
d'une  muqueuse  n'est  cependant  pas  un  fait  rare  dans  l'or- 
ganisme ;  Ja  trompe  d'Eustache,  le  canal  cholédoque,  les 
fosses  nasales  dans  le  rhume,  dit  de  cerveau,  en  sont 
autant  d'exemples. 

Dans  l'appendice,  la  muqueuse  gonfle  et  le  transforme 
gn  cavité  close  ;  fort  heureusement,  tous  les  cas  n'arrivent 
pas  à  produire  des  accidents  mortels. 

Et  c'est  après  une  ou  plus  probablement  plusieurs 
poussées  que  le  canal  devient  définitivement  plus  étroit 
ou  disparaît,  c'est  ce  que  mon  ami  Brun  appelle  un  pro- 
cessus curatif,  c'est  ce  que  mon  ami  Jalaguier  considère 
comme  une  prédisposition  à  de  nouvelles  crises,  je  les 
renvoie  flos  à  ÛOi, 


Je  ne  puis  vous  rééditer  tous  les  arguments  fournis  par 
M.  Dieulafoy  à  l'appui  de  sa  théorie,  je  n'en  retiendrai 
qu'un  qui  est,  ce  me  semble,  topique  :  c'est  celui  de  l'étude 
de  la  marche  des  microbes  dans  l'appendice  atteint  d'in- 
flammation ;  sur  une  planche,  publiée  à  ce  sujet,  on  voit 
très  clairement  qu'au  niveau  de  la  cavité  close  les  microbes 
pullulent,  colonisent  dans  la  paroi  qu'ils  traversent  en 
groupe  pour  gagner  la  séreuse  ;  plus  rares  au-dessus, 
il  n'y  en  a  plus  un  seul  quand  on  remonte  au-dessus  de 
l'étranglement. 

Enfin,  voici  un  fait  d'anatomie  pathologique  sur  le 
vivant  que  je  n'ai  vu  signaler  par  personne. 

Depuis  que  M.  Dieulafoy  a  formulé  sa  théorie,  depuis 
que  mon  attention  a  été  plus  particulièrement  attirée  sur 
ce  point,  il  est  une  expérience  que  je  ne  manque  pas  de 
faire,  que  je  vous  engage  à  répéter  le  cas  échéant  ;  elle 
m'a  toujours  réussi.  Quand  j'enlève  un  appendice  qui 
n'est  ni  gangrené,  ni  perforé,  avant  de  pratiquer  la  liga- 
ture au  ras  du  cœcum,  je  prends  cet  appendice  entre  mes 
doigts,  et  je  le  comprime  comme  pour  essayer  d'en  expri- 
mer le  contenu  dans  le  cœcum.  Jamais  je  n'ai  pu  vider  le 
contenu  de  l'appendice  ;  il  reste  dur,  tendu,  rigide,  comme 
en  érection. 

Après  ligature,  je  le  résèque,  et  alors,  tantôt  il  offre  un 
canal  béant,  tantôt  au  contraire  la  lumière  de  ce  canal  est 
invisible.  Mais  en  le  sectionnant,  toujours  on  trouve  ou 
un  hématome,  ou  du  pus,  ou  de  la  matière  fécale  encore 
liquide,  ou  des  calculs. 

N'est-on  pas  autorisé  â  dire  qu'il  y  avait  cavité  close? 

Quant  à  l'appendicite  familiale,  nous  avons  en  assez 
grand  nombre  porté  ici  plus  d'exemples  qu'il  n'en  faudrait 
pour  prouver  son  existence  :  point  n'est  besoin  d'invoquer 
des  malformations  congénitales  ou  héréditaires  ;  aucun  de 
nous  n'y  a  fait  allusion,  nous  avons  cité  des  faits,  qui  ne 
sont  pas  plus  remarquables  ni  plus  étonnants  que  l'héré- 
dité des  calculs  biliaires  ou  rénaux. 

Malgré  le  grand  nombre  de  contradicteurs  qui  ont  ici 
pris  la  parole,  je  me  vois  obligé  de  dire  que  leurs  argu- 
ments n'ont  pas  été  de  nature  à  me  convaincre. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  typhlite,  je  crois  en  avoir  fait 
justice. 

J'espère  que  cette  longue  discussion  sur  la  pathogénie 
de  l'appendicite  ne  sera  pas  l'occasion  d'un  pas  en  arrière, 
d'un  retour  aux  errements  funestes  d'autrefois,  que  malgré 
une  note  discordante  que  je  regrette  entre  toutes,  les  mé- 
decins resteront  bien  convaincus  de  l'importance  de  l'ap- 
pendice dans  la  pathogénie  des  acéidents,  et  du  grand 
danger  que  fait  courir  à  leurs  malades  l'emploi  des  pur- 
gatifs. 

Je  vous  ai  dit,  avec  preuves  à  l'appui,  ce  que  je  pensais 
de  la  théorie  qui  fait  de  l'appendicite  une  maladie  secon- 
daire. 

Je  ne  comprends  pas  très  bien  les  distinctions  apportées 
par  quelques-uns  d'entre  vous,  suivant  qu'il  s'agit  d'une 
première  crise  ou  des  crises  ultérieures. 
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La  théorie  basée  sur  l'âge  et  la  régression  tombe  devant 
des  faits,  j'ai,  et  tous  avez  tous,  des  cas  nombreux  d'ap- 
pendicite chez  l'adulte  et  même  le  vieillard. 

A  ceux  d'entre  vous  qui  parlent  de  rétention,  de  sta- 
gnation, je  dirai  qu'ils  brûlent,  ils  n'ont  plus  qu'un  petit 
pas  à  faire  pour  être  avec  nous. 

En  résumé,  pour  moi,  personne  n'a  porté  ici,  basée  sur 
des  faits  cliniques  ou  sur  des  expériences,  une  théorie  de 
l'appendicite  qui  satisfasse  mon  esprit  et  explique  lés 
accidents  comme  la  théorie  de  la  cavité  close. 


ÉTUDE    CLINIQUE 

Ii'alcoolisme  et  le  monopole  de  l'alcool 

Par  le  D'  Jean  Camescasse,  de  Salnt-Ârnoult  (Selne-et-Oise) 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 

Donc  tous,  simples  philanthropes  ou  patriotes  ardents, 
théoriciens  de  l'hygiène  ou  praticiens  de  la  médecine, 
sont  d'accord  sur  ce  point  :  «  de  tcms  les  fléaux  contem- 
porains, le  plus  terrible  pour  l'espèce  humaine,  c'est  l'alcoo- 
lisme. » 

Il  parait  qu'en  des  pays  plus  ou  moins  éloignés  une 
grande  nation,  voisine  de  la  France,  ayant  remplacé  le 
flambeau  de  la  civilisation  par  maintes  et  maintes  bou- 
teilles d'alcool  d'origine  et  de  qualité  douteuses,  non 
douteuses,  veux-je  dire,  a  obtenu  ce  singulier  résultat  que 
les  sauvages  indigènes  à  civiliser  ont  complètement  dis- 
paru. 

Les  Français,  plus  droits  mais  moins  habiles,  trouvent 
plus  simple  de  s'alcooliser  eux-mêmes  et,  de  ce  fait,  sont 
en  train  de  disparaître  d'entre  les  nations. 

Ils  n'ont  pas  assez  d'enfants  ;  on  accuse  Malthus  !  mais 
le  peu  qui  en  est  fait  est  mal  fait;  de  cette  malfaçon  l'al- 
cool est  la  cause  !  Les  preuves  abondent  :  mort-nés  par 
suite  de  l'alcoolisme  de  la  mère  ;  idiots,  épileptiques, 
aliénés,  dégénérés  par  suite  de  l'alcoolisme  du  père  (et  de 
la  mère)  ;  enfants  atrophiés,  conscrits  malingres  par  suite 
de  leur  propre  alcoolisation  précoce  -,  adultes  tarés  quant 
à  leur  estomac,  quant  à  leur  foie,  quant  à  leur  fécondité, 
quant  à  leur  système  nerveux  surtout,  suivant  la  qualité 
de  ce  qu'ils  boivent,  suivant  la  quantité  aussi.  —  Parfois 
enfin,  mais  rarement,  la  mort  brusque  par  [alcoolisme 
aigu(l). 

Voilà  les  renseignements  qui  nous  [viennent  de  la  cli- 
nique. 

La  physiologie  est  intervenue  ;  de  ses  laboratoires  nous 
tenons  des  connaissances  précises.  Nous  savons  par  La- 
borde  et  Magnan  que  la  qualité  de  l'alcool  ingéré  présente 
une  singulière  importance  quant  à  la  nature  des  accidents 

(1)  J'avais  d'abord  .l'Intention  de  fournir  des  références.  Je 
suis  trop  mal  outillé  pour  pouvoir,  en  cette  matière,  faire,  comme 
Il  conviendrait,  la  part  de  chacun  :  premier  obstacle.  Second 
obstacle  :  la  bibliographie  du  seul  côté  clinique  de  la  question 
tiendrait  plusieurs  pages. 


immédiats.  L'alcool  de  vin  grise,  l'alcool  de  betteraves 
plonge  dans  le  coma,  l'alcool  de  maïs  ajoute  des  convul- 
sions. Mais  si  les  trois  produits  sont  convenablement  rec- 
tifiés et  transformés  ainsi  en  alcool  éthyli^ue,  tonds  com- 
mun, par  la  disjonction  des  impuretés,  ils  deviennent 
sensiblement  égaux  au  point  de  vue  de  la  nocivité.  La- 
borde  et  Magnan  vont  plus  loin  et  dans  ces  impuretés  ils 
retrouvent  et  isolent  le  produit  qui  à  l'ivresse  ajoutait, 
ici,  le  coma  et  l'épilepsie,  là,  le  coma  seulement. 

Rabuteau,  Dujardin-Baumetz  et  Audigé  (1),  Joffroy  et 
Serveaux  procèdent  d'une  façon  différente.  Ils  recher- 
chent la  quantité  qui  tue  :  d'alcool  éthylique  il  faut 
7  gr.  75  pour  tuer  1  kilogramme  d'animal,  des  alcools 
supérieurs  1  gr.  30,  d'aldéhyde  1  gramme,  de  furfurol 
14  centigrammes. 

Nous  savons  ainsi  très  exactement  et  la  nature  du  mal 
produit  immédiatement  et  les  conditions  dans  lesquelles  le 
résultat  est  la  mort  immédiate. 

Voilà  tout  (2)  ce  que  nous  savons  de  par  la  physiologie, 
de  par  le  laboratoire!  Cette  assertion  n'est  pas  de  moi  : 
je  lis,  en  effet,  dans  le  récent  dictionnaire  de  physiologie 
ceci  :  «  l'intoxication  aiguë  par  l'alcool  est  la  seule  qui 
ait  été  bien  étudiée  expérimentalement  »  (!«'  vol., p.  238). 
Or,  le  côté  dangereux  de  l'alcoolisme  contemporain 
n'est  pas  du  tout  l'intoxication  aiguë.  La  MORT  IMME- 
DIATE d'un  imbécile  qui  a  bu  un  litre  d'eau-de-vie  d'un 
seul  coup,  est  un  événement  pénible,  très  pénible  Qaême, 
mais  n'est  nullement  un  danger  social. 

Aussi  s'est-il  produit  un  mécompte  quand  on  a  voulu 
souder  trop  exactement  les  enseignements  de  la  clinique 
(maladies  chroniques  et  dégénérescence  de  la  race),  aux 
enseignements  du  laboratoire  (coma,  épilepsie,  mort) 
pour,  de  l'ensemble,  faire  un  bloc  effrayant  propre  à  ser- 
vir d'arme  contre  le  fléau. 

Il  est  résulté,  de  cette  jonction  doctrinale  artificielle, 
une  disjonction  grave  parmi  les  adversaires  les  plus 
résolus  de  l'alcoolisme,  à  l'heure  même  où  il  leur  faut 
prendre  position  auprès  des  pouvoirs  publics  dans  la 
question  posée,  à  tort  ou  à  raison,  mais  posée  tout  de 
même,  du  monopole  de  l'alcool. 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  dois  définir  ledit  monopole  : 
le  moyen  le  plus  sûr  d'obtenir  la  rectification  parfaite  des 
alcools  quelle  qu'en  soit  l'origine;  peut-être  aussi  pour 
l'avenir  le  moyen  le  plus  commode  de  surtaxer  l'alcool  à 
volonté. 

Corrollaire  obligé  :  interdiction  absolue  d'ajouter  à 
l'alcool  rectifié  toute  substance  toxique  quelconque,  telle 
que  furfurol,  aldéhyde  salicylique,  essence  d'absinthe, 
etc.,  etc.  En  l'absence  de  ce  corollaire,  les  adversaires  du 

(1)  DujardiD-Baumetz  et  Audigé  :  Recherches  expérimenta' es 
sur  les  alcools  par  fermentation.  Paris,  1875. 

Joffroy  et  Serveaux  :  Joffroy  :  Gaz.  hebdom.,  1896,  n*  1)4, 
Gaz.  des  hôpit.  1896,  n"  140. 

(1)  Il  n'est  pas  vrai,  d'ailleurs,  que  ce  soit  là  tout.  Féré,  à  la 
Société  de  Biologie,  notamment  en  1893,  a  montré  comme"' 
l'alcool,  les  alcools  produisent  des  monstres. 
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monopole  auraient  trop  beau  jeu;  j'entends  les  hygié- 
nistes, des  financiers  il  ne  me  chault. 

Ceci  dit,  j'en  reviens  au  résultat  déplorable  du  rappro- 
chement trop  étroit  des  données  expérimentales  et  des 
données  médicales  en  matière  d'alcoolisme,  pour  montrer 
que  ce  résultat  déplorable  existe  :  discorde  dans  le  camp 
des  assaillants. 

Cette  discorde  m'a  vivement  frappé  alors  qu'après  avoir 
entendu  la  brillante  conférence  du  prof.  Laborde  (1)  à  la 
Société  de  Médecine  publique  et  d'Hygiène  profession- 
nelle, il  m'a  été  donné  de  lire  les  leçons  (déjà  citées)  du 
prof.  Joffroy  à  Sainte-Anne. 

La  physiologie  expérimentale,  base  de  l'argumentation 
dans  les  deux  cas,  parait  donner  des  résultats  propres  à 
soutenir  deux  thèses  bien  différentes. 
.  A  la  Société  d'Hygiène,  la  conclusion  est  :  «  Sus  aux 
impuretés  et  vive  le  monopole.  » 

A  Sainte-Anne,  il  est  dit  :  «  En  résumé,  il  faut  bien 
«  savoir  que  l'eau-de-vie  est  surtout  formée  d'alcool  êthy- 
«  liqua,  c'est  ce  que  semblent  avoir  oublié  ceux  qui  se  sont 
«  occupés  de  la  question.  A  les  entendre,  ort  croirait  que 
«  l'alcool  éthylique  n'est  pas  toxique  et  on  croirait  que  les 
«  impuretés  contenues  dans  un  litre  d'alcool  mal  distillé 
«  ont  un  pouvoir  nuisible  bien  plus  grand  qu'il  n'est  en 
a  réalité  »  (2). 

«  Or  l'alcool  éthylique  est  toxiquej,  c'est  lui  qui  forme  les 
a  99/100  du  total  des  alcools  contenus  dans  un  litre  d'eau- 
«  de-vie  de  table,  et  c'est  lui  qui  se  trouve  être  la  cause 
«  principale  de  la  toxicité  de  l'eau-de-vie  (Z] . 

«  C'est  donc  la  quantité  d'alcool  que  l'on  consomme  à 
«  un  degré  élevé,  qui  est  la  cause  principale  des  progrès  de 
«  l'alcoolisme,  et  c'est  là  qu'il  faut  frapper...  » 

Dans  cette  leçon  et  dans  une  autre  plus  récente  (4)  la 
conclusion  est  «  sus  à  l'alcool  »  et  «  le  monopole  est 
inutile  ».. 

Des  deux  côtés,  il  n'est  pas  inutile  de  le  constater 
en  passant,  les  bouilleurs  de  crû  sont  sacrifiés.  Par  le 
prof.  Laborde  en  raison  de  la  mauvaise  qualité  de  leurs 
produits  ;  par  le  prof.  Joffroy  pour  des  raisons  plus  géné- 
rales, mais  absolument  irréfutables  dont  je  ne  citerai 
qu'une  pour  ne  pas  m'étendre  outre  mesure  :  permettre  à 
chaque  famille  de  cultivateurs,  capable  de  récolter  des 
fruits  quelconques,  de  consommer  de  l'eau-de-vie  à  six 
sous  le  litre  (prix  de  l'alcool  hors  l'impôt),  c'est  accoider* 
une  véritable  prime  à  l'alcoolisme  familial. 

Quant  à  moi  (mon  opinion  ne  vaut  en  l'espèce  que  pour 
un,  mais  elle  vaut  pour  un)  j'adopte  les  raisons  de  l'un  et 
de  l'autre  et  j'écris  à  mon  député  :  u  Supprimez  le  privi- 

(1)  Société  d' Hygiène,  octobre  1896. 

(2)  Gaz.  hebd.,  1896,  n*  94,  page  1,119.  —  Les  parties  souli- 
gnées Ici  ne  le  sont  pas  dans  le  texte. 

(3)  Les  99/100*  de  l'alcool  en  quantité-poids.  En  quantité-toxi- 
cité les  64/65*  pour  le  cognac,  les  64/68'  pour  le  marc  de  Bour- 
gogne :  soit  98!  100"  et  9"/100*.  Chiffres  pris  dans  la  leçon  même. 
Gaz.  hebd.,  1896,  n"  94,  page  1,117. 

(4)  Gazette  des  hôpitaux,  1896,  n"  140,  pages  1,86.')  et  seq. 


lège  des  bouilleurs  de  crû.  »  Au  fonds,  je  pense  que  cène 
sera  là,  en  réalité,  qu'une  gêne  de  plus  apportée  à  la 
consommation  des  alcools  et,  de  tout  bois,  je  fais  flèche. 

J'en  reviens  au  monopole  et  aux  impuretés.  Celles-ci 
étant  la  raison  d'être  de  celui-là  et  je  dis  ; 

C'est  mal  mesurer  la  nocivité  réelle  des  alcools  et  de 
leurs  impuretés  que  prendre  pour  éléments  de  comparai- 
son leurs  effets  immédiats;  que  l'on  considère  lesdits 
effets  quant  à  leur  forme  (ivresse,  coma,  épilepsie)  ou  bien 
quant  à  leur  intensité  (toxicité  de  l'alcool  éthylique  =  7  — , 
—  toxicité  du  furfuroi  =  0,14). 

C'est  mal  mesurer  parce  que  la  nocivité  réelle  est 
d'oRDRE  CHRONIQUE,  tandis  que  les  effets  toxiques  étudiés 
sont  de  nature  aiguS. 

Je  donne  pliuieurs  jours  de  suite,  en  fractionnant  les 
doses,  six  ou  huit  grammes  de  salicylate  de  soude  ;  dose 
énorme,  presque  immédiatement  toxique,  et  je  n'ai  pas 
d'accidents  sérieux  si  mon  malade  pisse  bien.  Je  donne 
une  seule  journée  un  milligramme  de  digitaline  et  je  ne 
recommence  pas  de  huit  jours. 

J'agis  ainsi  parce  que  je  sais,  d'une  part,  que  le  salicy- 
late de  soude  est  éliminé  aussitôt  que  pris,  tandis  que  je- 
sais,  d'autre  part,  que  la  digitaline  restera  plusieurs  jours 
dans  l'organisme. 

Or,  il  en  est  de  même  quond  on  compare  l'alcool  éthy- 
lique, miscible  k  l'eau  en  toutes  proportions,  d'une  part, 
et,  d'autre  part,  les  impuretés  toutes  plus  ou  moins  inso- 
lubles. 

Jusqu'à  une  certaine  dose  l'alcool  éthylique  absorbé  est 
éliminé  en  quelques  heures  ;  tandis  que  des  expériences 
de  Laborde  comme  de  Joffroy  il  résulte  que  la  durée  des 
accidents  croit  avec  le  taux  des  impuretés  :  42  heures  au 
lieu  de  24  heures  (1),  dans  une  expérience  de  Joffroy  por- 
tant sur  les  alcools  de  queue  (produits  lourds). 

J'avais  tort  d'ailleurs  de  limiter  comme  je  l'ai  fait  plus 
haut  les  renseignements  fournis  par  le  laboratoire  aux 
seuls  accidents  immédiats.  Je  trouve  en  effet  dans  le  dic- 
tionnaire de  physiologie  (2)  à  propos  de  la  différence  de 
toxicité  des  différents  alcools  la  note  suivante  :  «  Il  y  a  là 
«  un  fait  remarquable  sur  lequel,  semble-t-il^  on  n'a  pas 
«  assez  insisté,  c'est  que,  toutes  conditions  égales  d'ail- 
«  leurs  au  point  de  vue  des  réactions  chimiques  géné- 
«  raies,  la  durée  des  effets  d'une  substance  est  en  raison 
«  inverse  de  sa  volatilité.  » 

Et  plus  loin  :  «  La  toxicité  est  d'autant  plu^  grande  que 
la  substance  considérée  est  moins  soluble  dans  l'eau.  » 

Charles  Richet  expose  ainsi  successivement  une  modi- 
fication dans  la  durée  et  une  modification  dans  la  quotité 
des  accidents,  sans  lier  autrement  ces  deux  points  de  vue 
différents. 

(1)  Ciiari.es  Richet  :  Dictionn.,  t.  1,  p.  246. 

(2)  Joffroy  :  Loe.  cit.,  p.  1370.  —  Il  s'agit  Ici  des  alcools 
impurs  de  queue  'produits  lourds),  et  non  des  alcools  impurs  de 
tête  (produits  Volatiles  qui  semblent  être  éliminés  assez  rapide- 
ment.) 
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Et  l'expérience  de  Joilroy  rapportée  plus  haut  peut  être 
iadifférenoment  appliquée  à  la  déraonstratioD  de  l'une  et 
l'autre  assertion. 

Concluant  dès  lors  par  comparaison,  me  serait-il  permis 
d'avancer  cette  hypothèse  que  dans  l'alcoolisme  chronique 
le  rôle  des  impuretés  est  bien  jlus  considérable  que  dans 
l^ alcoolisme  aigu,  en  raison  de  l'accumulation  probable 
desdites  impuretés  qui  sont  à  la  fois  moins  volatiles  et  moins 
tolubles,  de  telle  sorte  qu'elles  regagnent  par  la  durée  de 
leur  action  ce  qu'elles  peuvent  perdre  en  nocivité  quand 
on  ne  considère  que  les  accidents  aigus,  dans  lesquels  la 
question  de  dose  intervient  seule  ?  Mais  ce  n'est,'  physio- 
logiquement,  qu'une  hypothèse. 

Ou  bien  en  concluerai-je  que  la  physiologie  ne  i}ous  ren- 
seigne pas  sur  les  variations  des  accidents  chroniques  dus 
à  l'alcoolisme. 

Je  passe  donc  au  côté  clinique  qui  différera  peut-être. 
J'emprunterai  le  préambule  de  ce  nouveau  chapitre  à  un 
un  autre  physiologiste  :  (1) 

0  Les  buveurs  d'alcool  éthylique  pur  ou  d'eau-de-vie  de 
a  vin  sont  aussi  rares  que  l'existence  de  ces  produits  dans 
a  le  commerce  ;  de  sorte  que  ce  qu'on  décrit  d'ordinaire 
0  sous  le  nom  d'alcoolisme  chronique  n'est  qu'une  foule 
a  de  désordres  dans  lesquels  l'action  de  l'alcool  domine 
a  sans  doute,  mais  qui  appartiennent  surtout  à  la  caté- 
a  gorie  des  empoisonnemsnts  mixtes.  » 

Cette  indication  mérite  d'être  rapprochée  de  l'ensemble 
do  l'enseignement  de  Lancereaux  :  «  Les  désordres  du 
a  foie  et  de  l'estomac  (au  cours  de  l'œnilisme)  sont  beau- 
a  coup  plus  communs  à  Paris  que  partout  ailleurs,  à  cause 
a  sansdoutedes  falsifications  subies  par  la  boisson  »...  (2) 

0  Le  tableau  que  nous  donnons  des  phénomènes  pro- 
a  duits  paJ  l'abus  des  eaux-de-vie  est  tracé  d'après  des 
«  faits  observés  à  une  époque  où  la  rectification  était  loin 
a  d'être  parfaite?  (3)  (A) 

Il  est  donc,  dès  maintenant,  permis  d'affirmer  que,  sous 
le  nom  générique  d'alcoolisme,  nous  connaissons  des  acci- 
dents dus  à  l'usage  du  vin  frelaté,  à  l'usage  de  l'alcool 
éthylique  additionné  d  impuretés  de  toutes  sortes,  mais 
que  nous  ignorons  à  peu  près  complètement  ce  qui  arrive- 
rait à  un  buveur  d'alcool  éthylique  pur  concentré  (eau- 
de-vie  de  vin)  ou  dilué  (vin  naturel),  hormis  bien  entendu 
les  accidents  aigus. 

Nous  ignorons  à  peu  près...  car  des  patientes  recherches 
de  Lancereaux,  résumées  au  lieu  indiqué,  il  est  permis 
de  tirer  des  renseignements  très  curieux  en  comparant 

^1)  Raphaël  Dubois  :  Dictionnaire  de  pliysiologie,  t.  I,  p.  240. 

(2)  LANcij»EAUX  :  Alcoolisme.  Traité  de  médecine  de  Brouardel, 
t.  III,  p.  206. 

(3)  Lanceheaux  :  CEnllIsme.  Traité  de  médecine  de  Brouardel, 
t.  III,  p.  220. 

(4)  Dans  la  conférence  précitée  (Société  d'iiygiène,  oct.  1896), 
Lahorue  noas  a  démontré  que  la  rectlGcatlon  actuelle  bien  plus 
parfaite  est  corrigée  par  l'addition  ultérieure...  d'Impuretés  en 
quantité  au  motos  égale  à  ce  qu'on  a  enlevé  d'abord.  Voir  plus 
haut  le  corollaire  obligé  du  monopole. 


tout  simplement  les  éléments  qu'il  a  longuement  et  pa- 
tiemment dissociés. 

A.  Le  vin,  frelaté  ou  vin  de  Paris,  pris  en  excès,  détruit 
l'estomac  et  le  foie  ;  C^nilismb. 

B.  Les  eaux-de-vie,  et  liqueurs  sans  essences,  touchent 
moins  l'appareil  digestif,  mais  détruisent  le  système  ner- 
veux :  analgésie  en  botte,  insomnie,  délire  subaigu,  agé- 
nésie  :  Alcoolisme. 

C.  L'absinthe  et  ses  similaires  accusent  leur  action, 
également  localisée  sur  le  système  nerveux,  par  des  signes 
singulièrement  différents  :  exaltation  des  réflexes,  hyper- 
algésie,  paralysie  symétrique  des  extrémités,  délires, 
agénésie  :  (1)  Absinthisme. 

En  se  transportant  dans  la  pratique,  il  est  permis  d'af- 
firmer cependant  qu'un  buveur  d'absinthe  n'absorbe  pas 
plus  d'alcool  éthylique  qu'un  buveur  d'eau-de-vie,  et  que. 
par  conséquent,  les  différences  relevées  dans  la  nature  et 
la  gravité  des  accidents  sont  liées  à  la  qualité  ou  à  la  pro- 
portion  des  éléments  autres  que  ledit  alcool  éthylique  ■ 

PREMIER  POINT. 

Il  faut  noter  encore  que  le  buveur  d'absinthe  en  parti- 
culier n'absorbe  cette  quantité  d'alcool  éthylique  (sup- 
posée égale  à  celle  qu'utilise  un  buveur  d'eau-de-vIe) 
qu'additionnée  d'une  assez  grande  quantité  d'eau.  Ce 
SECOND  POINT  a  uuc  grande  importance,  puisqu'il  permet, 
dans  une  certaine  mesure,  de  ne  pas  attribuer  ù  la  seule 
dilution  la  différence  des  dangers  courus  par  l'homme 
qui  boit  chaque  jour  trois  litres  de  vin  (soit  300  ce.  d'al- 
cool éthylique)  et  par  celui  qui  boit  une  bouteille  d'eau- 
de-vie  (soit  300  ce.  d'alcool  éthylique). 

Si  frelaté  que  soit  le  vin  de  Paris  (2),  il  ne  contient  pas 
en  effet  les  furfurol,  fusel,  aldéhydes,  etc.,  qui  font  le 
danger,  et  le  bouquet  des  eaux-de-vie,  cognacs,  rhums, 
kirsch,  etc.  Il  contient  autre  chose,  un  principe  nocif  dif- 
férent (sels  de  potasse  par  exemple)  qui  détruira  le  foie 
au  passage,  mais  qui  n'atteindra  pas  le  système  nerveux  : 

TR0I8IÈ.ME  POINT. 

De  par  la  clinique,  donc,  et  aussi  de  par  la  physiologie 
nous  connaissions  des  alcoolismes  aigus  qui  âitfèrent  sin- 
gulièrement les  uns  des  autres  en  raison  de  la  nature  des 
produits  ingérés  ou  injectés.  —  De  par  la  clinique  seule 
ment  nous  connaissons  des  alcoolismes  chroniques  très 
divers  eux  aussi  ;  et  de  plus  nous  savons,  pour  trois  formes* 
au  moins,  remonter  du  tableau  clinique,  de  l'espèce  ncso- 
logique  à  la  cause  :  A.  vins,  frelatés  il  est  vrai,  mais  co 
n'est  qu'une  détermination  de  plus;  B.  eaux-de-vic  ; 
C.  absinthe  et  liqueurs  à  essence. 

Et  nous  pouvons  pratiquement  vérifier  que  ce  n'csl  pas 
la  quantité  totale  d'alcool  éthylique  qui  diffère  :  un  buveur 


(Ij  Le  tableau  symplomatique  est  très  réduit  Ici  pour  n'  p;  s 
trop  embrouiller  la  question. 

(2)  Il  ne  faut  pas  comprendre  dans  le  vin  ce  qu'on  .Tppill.-  iln 
vin  blanc  doux:  Le  vin  blanc  doux  est  tout  ce  qu'on  voudra 
excepté  du  vin. 
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d'absinthe  à  10  vertes  par  jour  absorbe  moins  d'alcool 
qu'un  buveur  d'eau-de-vie  à  une  bouteille  par  jour  ;  il  boit 
plus  d'eau,  il  est  plus  malade  cependant.  Nous  avons  déjà 
comparé  le  buveur  d'eau-de-vie  et  le  buveur  de  vin  :  ici. 
celui  qui  boit  plus  d'eau  est  moins  malade  i  quantité  d'al- 
cool égale. 

La  conclusion  s'impose  donc  d'elle-même  :  les  matières 
toxiques  ajoutées  à  l'alcool  éthylique,  puisqu'elles  sont 
capables  de  faire  varier  la  nature  des  accidents  d'une 
façon  aussi  sensible,  doivent  être  surtout  incritninées  de 
ce  que  nous  connaissons  aujourd'hui. 

Si  demain,  quand  le  monopole  aura  réduit  nos  ivrognes 
à  consommer  le  fade  alcool  éthylique  à  l'état  de  pureté, 
nous  venions  à  connaître  enfin  l'éthylisme  chroniqite,  tout 
ne  serait  pas  perdu  pour  cela. 

Car  il  m'est  sans  doute  permis  d'ajouter  ici  qu'en  de- 
mandant, qu'en  appuyant  plutôt  l'idée,  du  monopole,  les 
hygiénistes  ne  signent  pas  un  marché  avec  les  législateurs. 
Nous  ne  nous  engageons  nullement  à  nous  en  tenir  là. 

Avec  le  corps  de  santé  de  la  marine  nous  demanderons 
qu'on  supprime  la  distribution  officielle  de  Taf.;  avec  le 
corps  de  santé  de  l'armée  nous  demanderons  que  les  can- 
tines soient  officiellement  et  réellement  privées  de  leurs 
provisions  d'eaux  de-vie,  liqueurs,  apéritifs,  etc. 

Et  tant  d'autres  choses  ! 


Fermu/mlre  tÊu  Prmiteien 

Comment  pratigae-t-on  la  greffe  osaeuBe? 

La  greffe  osseuse  a  pour  but  de  combler  les  peites  de 
substance  des  os  et  de  les  remplacer  par  des  fragments 
soit  d'os  vivants,  soit  d'os  morts  décalcifiés.  On  en  trouve 
les  indications  plus  particulièrement  dans  les  ostéomyé- 
lites ;  mais  elle  est  utile  également  à  la  suite  des  destruc- 
tions osseuses  consécutives  à  la  tuberculose,  aux  tumeurs 
malignes,  dans  les  cas  de  résections  ayant  déterminé  un 
vide  plus  ou  moins  considérable  du  squelette,  enfin  lors- 
qu'après  avivement  des  extrémités  d'une  pseudarthrose, 
le  chirurgien  se  propose  d'en  obtenir  la  réunion  à  l'aide 
d'une  cheville  implantée  dans  les  extrémités  réséquées. 

La  greffe  d'os  vivante  aurait  été  faite,  d'après  Buscarlet, 
dès  1670,  par  un  chirurgien  dont  le  nom  est  resté  inconnu  ; 
en  réalité,  c'est  sous  l'impulsion  des  magnifiques  travaux 
d'Ollier,  de  Mac-Ewen,  de  Ponat,  etc.,  qu'elle  s'est  défi- 
nitivement imposée  comme  procédé  opératoire. 

On  pourrait  croire,  qu'à  la  suite  d'une  implantation  d'os 
vivants,  celui-ci  continue  à  vivre  et  sert  de  centre  d'ossi- 
fication. Il  n'en  est  rien,  qu'il  s'agisse  de  greffe  d'os 
vivants  ou  d'os  morts  décalcifiés,  l'os  implanté  finit  tou- 
jours —  après  un  temps  assez  long  —  par  se  résorber.  Son 
rôle  est  de  servir  de  corps  étranger  irritant  pour  le 
périoste  du  voisinage,  dont  il  réveille  l'activité  ossifiante, 
ut  de  constituer  un  soutien  provisoire  pour  les  prolonge- 
ments osseux  qui  naissent  autonr  de  lui  et  le  pénètrent 
môme.  La  résorption  dure  en  général  plusieurs  mois,  et 


la  soudure,  fibreuse  primitivement,  ne  s'ossifie  que  tardi- 
vement. 

Pour  pratiquer  la  greffe  d'os  vivants,  on  prendra  de  pré- 
férence, suivant  le  conseil  d'Ollier,  une  lamelle  de  la 
crête  du  tibia  du  patient,  d'une  longueur  de  dix  à  quinze 
centimètres.  La  lamelle  peut  être  empruntée  également  à 
un  autre  sujet,  jeune,  sans  tuberculose,  ni  syphilis;  au 
squelette  de  nouveau-nés;  à  un  membre  récemment  am- 
puté; enfin  on  peut  recourir  à  des  os  frais  de  jeunes  ani- 
maux. L'os,  raclé  pour  en  détacher  les  parties  musculaires, 
ligamenteuses,  tendineuses  et  le  périoste,  sera  conservé 
dans  une  solution  antiseptique,  sublimé  de  préférence 
jusqu'au  moment  de  s'en  servir. 

Avant  de  pratiquer  l'implantation  dans  la  perte  de  sub- 
stance, on  pratiquera,  par  une  ligature  préalable  en  masse 
avec  la  bande  d'Esm^rch,  l'hémostase  du  membre  et  on 
aseptisera  très  complètement  la  cavité  osseuse.  On  intro- 
duira alors  un  fragment  ou  plusieurs  dans  cette  dernière 
suivant  son  importance.  La  peau  est  réunie  par  dessus  la 
greffe  ;  un  petit  drain  assurera  l'écoulement  du  liquide 
sanguinolent  des  premiers  jours. 

Pour  pratiquer  la  greffe  d'os  morts  décalcifiés,  il  faut 
avoir  recours  de  préférence  à  des  os  à  tissu  compact 
abondant,  comme  le  fémur  et  le  tibia  du  boeuf.  On  les 
divise  en  petits  fragments;  on  les  plonge  pendant  huit 
jours,  pour  les  décalcifier,  dans  une  solution  d'acide 
chlorhydrique  à  10  pour  100,  qu'on  renouvelle  chaque  jour. 
Au  bout  de  ce  temps,  l'os,  décalcifié,  ramolli  se  laisse 
tailler  facilement;  on  le  lave  à  l'eau  stérilisée,  et  après 
l'avoir  maintenu  deux  jours  dans  du  sublimé  à  2  pour  100, 
on  le  conserve,  jusqu'au  moment  de  s'en  servir  dans  une 
solution  saturée  d'éther  ioduformé. 

L'implantation  de  cet  os  décalcifié  se  fait  comme  pré- 
cédemment; il  faut  avoir  soin  lorsque  plusieurs  frag- 
ments osseux  sont  nécessaires,  ce  qui  est  la  généralité  des 
cas,  de  les  tasser  très  fortement  les  uns  contre  les  autres 
pour  multiplier  les  frottements  et  faciliter  leur  pénétra- 
tion. On  suture  de  la  même  façon  la  peau  par-dessus  la 
cavité  osseuse  et  l'on  draine.  Le  drain  n'a  pas  seulement 
pour  but  d'assurer  l'écoulement  séro-sanguinolent,  mais 
encore  de  permettre,  en  cas  de  suppuraiion,  aux  frag- 
ments de  s  éliminer.  Dans  ce  cas,  une  nouvelle  greffe  est 
nécessaire. 

La  préférence,  au  point  de  vue  théorique,  doit  être 
accordée  à  la  greffe  d'os  vivants.  Elle  parait,  en  effet, 
réussir  plus  fréquemment.  Cependant,  au  point  de  vue 
pratique,  on  peut  se  contenter  d'avoir  recours  à  la  greffe 
d'os  morts  décalcifiés,  qui  compte  une  somme  à  peu  près 
équivalente  de  succès,  d'autant  plus  qu'on  peut  se  pro- 
curer plus  facilement  des  os  décalcifiés  et  qu'on  les  rend 
plus  sûrement  aseptiques.  —  L.  Flocrsheih. 

Contre  la  bronchite.  —  (MaragUano)  : 

Acide  benzolqae 0,3  décigr. 

Tanins... :•■■:■.■    ••'        6,i5  cenll^. 

Pour  un  cieh'ct,  Quatre'  par  jour. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


lia  benso-iodliydriiie  comme  succédané  de  l'iodnre 
de  potassium.  —  La  benzo-iodhydrine  est  un  corps 
solide,  gras,  cristallisé,  d'odeur  éthérée,  soluble  .daos 
l'élher,  le  chloroforme  et  l'alcool.  Elle  se  prépare  au 
moyen  de  l'iodure  de  benzoyle  et  de  l'épichlorhydrine, 
elle  contient  de  l'iode,  du  chlore  et  de  l'acide  benzolque, 
est  peu  stable  et  se  décompose  par  la  chaleur  avec  déga- 
gement d'iode.  Le  meilleur  mode  d'administration  est  la 
benzo-iodhydrine  granulée,  ainsi  composée  :  benzo-iodhy- 
drine dissoute  dans  l'étber  à  65-  32  gr.  5,  sucre  semoule 
i  kilogr.  On  laisse  évaporer  et  sécher  à  la  température 
ordinaire.  La  cuillerée  à  café  contient  0,13  de  benzo- 
iodhydrine  soit  :  0,05  d'iode  métallique,  0,05  d'acide 
benzolque,  0,014  de  chlore,  et  correspond  comme  effet  à 
1  gramme  d'iodure  de  potassium. 

M.  Barth  a  employé  dans  son  service  la  benzo-iodhy- 
drine et  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus  sont  consignés 
dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves  Chenal  (Th.  Paris,  1896;. 
La  benzo-iodhydrine,  chez  les  malades  en  observation, 
n'a  jamais  produit  aucune  manifestation  d'iodisme  ;  ne 
contenant  pas  de  potassium,  elle  n'a  pas  sur  la  pression 
sanguine  la  même  influence,  et  ne  produit  pas  de  conges- 
tion. L'acide  benzolque  agit  sur  la  production  d'acide 
orique  et  empêche  sa  formation  exagérée  qui  caractérise 
les  affections  fébriles  et  provoque  l'irritation  des  reins 
accompagnée  d'accidents  urémiques  dans  toutes  les  mala- 
dies infectieuses.  Toutefois,  la  benzo-iodhydrine  ne  sau- 
rait remplacer  l'iodure  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 
La  benzo-iodhydrine  parait  indiquée  toutes  les  fois  que  la 
nutrition  du  myocarde  sera  en  souffrance,  en  favorisant 
un  apport  de  sang  plus  considérable  Dans  la  dilatation 
aton'iquu  du  ventricule  gauche  et  le  cœur  forcé  par  le  sur- 
menage, ce  médicament  permet  d'obtenir  une  diminution 
d'effort  pour  l'organe  atteint.  Enfin,  dans  les  arythmies  de 
la  vieillesse  qui  se  relient  à  des  dégénérescences  du  myo- 
carde, et  dans  la  sclérose  coronaire  l'action  de  la  benzo- 
iodhydrine  se  manifestera  encore  d'une  façon  favorable 
Tous  les  troubles  qui  relèvent  de  l'hypertension  artérielle, 
de  l'artériosclérose,  de  I  athérome,  sont  justiciables  de 
l'emploi  de  la  benzo-iodhydrine.  Dans  certaines  affections 
pulmonaires,  ce  médicament,  en  agissant  comme  vaso- 
dilatateur,  est  susceptible  de  produire  de  bons  effets  ; 
mais  la  maladie  dans  laquelle  il  parait  réussir  le  mieux, 
c'est  l'asthme.  Quand  l'accès  d'asthme  est  dans  son  cours, 
la  benzo-iodhydrine  facilitant  l'expulsion  du  mucus  qui 
s'est  desséché  sur  les  parois  bronchiques  permet  &  l'air 
de  rentrer  plus  facilement  dans  les  poumons,  la  respira- 
lion  devient  plus  libre,  les  râles  cessent  d'être  sibilants 
poar  devenir  muqueux.  Dans  les  bronchites  chronic/ucs,  la 


benzo-iodhydrine  réussit  aussi  bien  que  l'iodure  de  potas- 
sium. 

Diverses  autres  affections  peuvent  être  aussi  combattues 
par  la  benzo-iodhydrine  i  cause  de  ses  propriétés  antisep- 
tiques ;  c'est  ainsi  qu'elle  arrête  les  fermentations  stoma*- 
cales  et  favorise  les  fonctions  digestives.  Il  est  probable 
aussi  que  la  benzo-iodhydrine  rendra  des  services  dans  la 
diathèse  rhumatismale  et  dans  toutes  les  maladies  qui  en 
dépendent,  surtout  dans  la  goutte,  mais  son  action  dans 
ces  cas  n'est  pas  encore  absolument  prouvée  par  l'expé- 
rience, et  nécessite  de  nouvelles  recherches.  —  M.  D. 


MÉDECINE 


lies  pleurésies  fétides.  —  Les  pleurésies  fétides, 
d'après  M.  le  D'  Sépet  {Man.  mid.,  décembre  1896),  peu- 
vent être  divisées  en  pleurésies  fétides  d  emblée  pri- 
mitives, ou  secondaires,  ou  en  pleurésies  fétides  secon- 
dairement (après  la  ponction  ou  après  l'ouverture  daos  les 
bronches  ou  à  l'extérieur).  Les  pleurésies  fétides  d'em- 
blée sont  les  plus  fréquentes,  et  presque  toujours  elles 
résultent  d'une  affection  concomittante  des  organes  voi- 
sins de  la  plèvre  (pneumonie,  tuberculose,  cancer  du 
poumon,  de  l'œsophage,  abcès  du  foie,  péritonite,  etc.). 
Parfois,  le  foyer  d'origine  estéloignédela  plèvre  (Netter), 
et  c'est  ainsi  qu'on  les  a  vues  succédera  un  phlegmon,  des 
caries  du  rocher,  des  maladies  générales  infectieuses,  etc. 
I<.  Tait  a  insisté  sur  la  fréquence  des  épanchements  puru- 
lents et  fétides  consécutifs  aux  affections  de  l'abdomen. 
D'autres  fois,  la  fétidité  n'apparatt  qu'à  la  suite  de  thora- 
centèses,  probablement  quand  l'asepsie  a  été  insuffisante. 

Ces  faits  prouvent  nettement  qu'il  existe  des  pleurésies 
fétides  en  dehors  de  toute  lésion  gangreneuse  de  la  plèvre 
ou  du  poumon,  et  il  est  utile  de  ne  pas  confondre  les  pleu- 
résies simplement  fétides  avec  les  pleurésies  gangre- 
neuses dont  le  pronostic  est  beaucoup  plus  sombre.  Les 
symptômes  permettant  de  songer  à  la  présence  d'un  épan- 
chement  fétide  sont  les  suivants,  d'après  Sepet  :  on  y 
pensera,  si  la  pleurésie  apparaît  au  cours  d'affections  sup- 
puratives  de  l'abdomen,  ou  à  la  suite  d'un  pneumothorax. 
D'autre  part,  les  phénomènes  d'intoxication  générale  sont 
d'ordinaire  plus  accentués  que  dans  les  autres  variétés 
de  pleurésies.  Laget  insiste  sur  la  fétidité  spéciale  de  l'ha- 
leine, caractérisée  par  une  odeur  fade,  repoussante,  insup- 
portable, tui  generis.  Cette  odeur  nauséabonde  de  l'haleine 
existe  en  dehors  de  toute  expectoration  fétide.  Cette  féti- 
dité se  retrouve  dans  les  crachats,  à  la  suite  d'une  vomique, 
mais  elle  se  distingue  des  voraiques  de  la  gangrène  pleuro- 
pulmonaire  par  l'intensité  de  l'odeur,  qui,  dans  ce  dernier 
cas,  est  insupportable  et  se  répand  au  loin.  La  vomique 
de  la  pleurésie  gangreneuse  est  suivie  d'une  aggravation 
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rapide  de  l'état  général,  tandis  qu'une  amélioration  rapide 
et  parfois  laguérison  suit  les  vomiques  consécutives  à  une 
pleurésie  simplement  fétide. 

Les  phénomènes  d'intoxication  se  révèlent  par  quelques 
petits  symptômes  encore  mal  connus,  c'est  d'abord  une 
diarrhée  fétide  caractérisée  par  l'abondance  des  déjections 
alvines,  par  leur  fétidité  excessive,  par  l'absence  de  dou- 
leurs abdominales  et  de  ténesme.  Les  exanthèmes  ont  été 
relatés  dans  deux  observations,  et  sont  caractérisés  par 
un  érythème  rosé,  fugace,  survenant  après  les  élévations 
de  température,  disparaissant  après  l'ouverture  de  la 
plèvre. 

Fréquemment,  dans  ces  pleurésies  putrides,  on  observe 
du  pneumothorax,  il  existe  un  pyopneumotborax  ;  mais  le 
signe  par  excellence,  c'est  encore  la  ponction  explora- 
trice. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  observations,  cette  pleu- 
résie fétide  siège  à  gauche,  l'épanchement  est  générale- 
ment très  abondant,  son  aspect  est  variable,  jaune 
verdfttre,  épais,  homogène  dans  les  pleurésies  métapneu- 
mococciques  et  dans  les  streptococcies;  il  peut  avoir  une 
teinte  brunâtre  ;  il  est  plus  souvent  très  fluide,  à  peine 
louche,  quelquefois  hémorragique  dans  les  pleurésies 
liées  à  la  tuberculose.  Il  n'y  a  aucune  relation  entre  le 
degré  de  fétidité  de  ce  liquide  et  la  gravité  de  la  maladie. 
La  ponction  donne  parfois  issue  à  des  gaz  fétides.  Les  bac- 
téries de  toutes  sortes  peuvent  se  rencontrer  dans  ces 
épanchements. 

Le  pronostic  est  d'ordinaire  grave  dans  les  formes 
hypertoxiques,  égal  à  celui  d'une  pleurésie  purulente 
ordinaire,  dans  les  formes  à  toxicité  atténuée.  Le  pro- 
nostic est  modifié  par  le  traitement  qui  doit  être  précoce 
et  hâtif.  L'on  ne  s'attardera  pas  aux  ponctions  évacua- 
trices  et  l'on  devra  pratiquer  l'empyème  d'emblée.  On 
pratiquera  des  lavages  de  la  plèvre  à  une  température  de 
.38  à  39  degrés,  soit  en  se  servant  d'eau  stérilisée  simple 
ou  salée,  soit  en  employant  des  solutions  antiseptiques, 
et  ces  lavages  devront  être  continués  tant  que  le  pus  res- 
tera fétide,  et  tant  que  la  virulence  n'aura  pas  complète- 
ment disparu.  Parfois,  l'indication  d'une  opération  d'Est- 
lander  se  posera  et  le  médecin  sera  le  meilleur  juge  pour 
en  déclarer  l'urgence. 


Du  déciduome  malin  ou  épithélioma  ecto-pla- 
centaire.  M.  le  D'  G.  Durante  vient  de  reprendre,  en  la 
considérant  sous  un  point  de  vue  nouveau,  la  question  si 
controversée  du  déciduome  malin.  (Ret.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  nov.  et  déc.  1896). 

En  éliminant  les  faits  relevant  de  tumeurs  d'autre  na- 
ture, publiés  à  tort  sous  ce  titre,  les  observations  de 
déciduome  malin,  aujourd'hui  au  nombre  de  46,  permet- 
tent d'établir  très  exactement  les  caractères  tant  cliniques 
qu'histologiques  de  ce  néoplasme  d'un  ordre  tout  parti- 
culier. 


Cliniquement,  il  se  développe  toujours  à  la  suite  d'une 
grossesse.  Parfois  précédé  d'un  polype  placentaire  ou 
d'une  môle  hydatiforme,  son  début  est  marqué  par  des 
métrorrhagies  diffuses,  répétées,  puis  continuelles,  que 
rien  ne  parvient  à  arrêter  çt  qui  déterminent  prompte- 
ment  une  anémie  profonde  ou  occasionnent  même  directe- 
ment la  mort  par  une  perte  plus  abondante  et  incoercible, 
L'examen  intra-utérin  montre  une  tumeur  molle,  friable, 
s'insérant  en  un  point  où  la  paroi  ramollie  parait  réduite 
à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  parchemin.  Ces  symptômes 
sont  les  seuls  à  peu  près  pathognomoniques.  Les  autres  ne 
sont  qu'accessoires,  inconstants  et  dépendant  soit  de  mé' 
tastases,  soit  de  lésions  surajoutées. 

La  marche,  très  rapide,  aboutit  bientôt  à  une  cachexie 
progressive  qui  emporte  la  malade  en  quelques  mois  si  la 
mort  ne  survient  pas  plus  tôt  par  suite  de  complications 
dont  les  plus  graves  sont  les  hémorragies  intenses  et  les 
métastases.  Ces  métastases  se  montrent  partout,  mais  elles 
sont  surtout  précoces  dans  le  poumon  où  elles  donnent 
parfois  lieu  à  un  ensemble  de  signes  faisant  penser  à  de 
la  tuberculose. 

Le  diagnostic  doit  se  baser  sur  la  marche  des  hémorra- 
gies, le  résultat  du  loucher  iutra-utérin  et  surtout  l'exa- 
men des  fragment  retirés  de  la  cavité  utérine,  dans  les- 
quels le  microscope  permettra  de  reconnaître  des  éléments 
caractéristiques. 

La  guérison  est  possible,  quoique  exceptionnelle,  &  la 
condition  d'opérer  tôt  et  de  ne  pas  perdre  un  temps  pré- 
cieux à  des  curettages  qui  ne  sauraient  amener  aucun 
résultat  sérieux.  La  seule  intervention  est  l'hystérectomle 
totale  qui,  pratiquée  de  bonne  heure,  a  donné  quelques 
succès.  Cependant,  même  dans  les  conditions  les  plus 
favorables,  même  si  l'auscultation  ne  révèle  aucun  symp- 
tôme pulmonaire,  il  importe  de  suivre  la  malade  pendant 
2  ans  au  moins,  car  il  existe  chez  des  malades  regardées 
comme  guéries,  des  cas  de  récidive  1  et  1  ans  1/2  après 
l'intervention. 

Les  chapitres  consacrés  i  l'étude  histologique  et  sur- 
tout à  la  pathogénie  de  cette  affection  sont  ensuite  étudiés 
avec  de  nombreux  détails  et  forment  la  portion  la  plus 
intéressante  de  ce  travail.  Nous  devons  nous  borner  à  le 
résumer  très  succinctement. 

Histologiquement,  l'élément  caractéristique  de  cette 
tumeur  est  représenté  par  des  amas  protoplasmiques  de 
volume  et  de  forme  très  variables,  chargés  de  chroma- 
tine,  multinucléés,  sans  membrane  d'enveloppe  et  sans 
démarcations  cellulaires.  A  côté  de  ces  masses  plasmo- 
diales  existent,  parfois,  des  cellules  claires,  rondes  ou 
polygonales,  mononucléaires  qui,  suivant  l'auteur,  ne  sont 
qu'un  élément  de  soutien  dérivé  du  mesoderme  fœtal.  En 
tous  cas,  elles  ne  représentent  qu'un  élément  inconstant 
qui  souvent  fait  défaut  sans  entraîner  de  modification  es- 
sentielle dans  la  nature  de  la  tumeur.  Les  masses  plas- 
modiales  seules  sont  ici  l'élément  constant  et  caractéris- 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL     DES     PRATICIENS' 


11 


tique  de  ce  néoplasme  qui  ne  saurait  donc  être  considéré 
comme  une  tumeur  mixte. 

Des  vaisseaux  sont  signalés  dans  quelques  observations 
mais  font,  pour  la  plupart  du  temps,  défaut.  La  vitalité 
extrême  de  cette  tumeur,  en  apparence  privée  de  vais- 
seaux, s'explique  par  un  système  de  circulation  tout 
spécial  dont  le  développement,  minutieusement  décrit, 
peut  se  résumer  de  la  façon  suivante.  Les  masses  plas- 
modiales  présentent  une  affinité  toute  spéciale  pour  les 
vaisseaux  utérins  qu'elles  envahissent  de  bonne  heure, 
qu'elles  enveloppent,  dont  elles  détruisent  enfin  les  parois 
en  s'y  substituant,  de  façon  à  constituer  un  système  lacu- 
naire tapissé  par  ces  masses  plasmodiales  et  dans  lequel 
se  fait  une  circulation  identique  à  celle  que  l'on  ob 
serve  dans  les  lacs  sanguins  du  placenta.  On  comprend 
combien  une  pareille  circulation  est  propice  aux  hémor- 
ragies, et  l'envahissement  rapide  des  vaisseaux  explique, 
d'autre  part,  également   la  précocité  des  métastases. 

Après  avoir  insisté  sur  les  détails  histologiques  qui 
font  du  déciduome  malin  un  néoplasme  si  particulier, 
M.  G.  Durante  en  discute  longuement  l'origine  et  la  pa- 
thogénie. On  ne  saurait  plus  longtemps  le  regarder  comme 
provenant  de  la  caduque  :  il  est  à  souhaiter  que  le  terme 
de  déciduome  disparaisse  de  la  nomenclature  1  Gomme 
toute  tumeur  reproduit  toujours,  plus  ou  moins  exacte- 
ment, dans  des  éléments  caractéristiques,  le  type  des 
cellules  dont  elle  provient,  il  restait  à  trouver  l'élément 
physiologique  possédant  les  caractères  analogues  à  ceux 
des  masses  plasmodiales  du  déciduome.  Parmi  tous  les 
tissus  normaux,  le  seul  qui  reproduise  la  plupart  de  ces 
caractères  est  le  syncytium  placentaire  ou-  masses  proto- 
plasmiques  formant  le  revêtement  le  plus  périphérique 
des  villosités  choriales.  On  a  considéré  ce  syncytium 
comme  dérivant  des  vaisseaux  ou  de  l'épitbélium  utérin. 
Les  recherches  de  M.  Mathias  Duval  confirmées  par  les 
travaux  les  plus  récents,  établissent  nettement  qu'il  pro- 
vient de  l'ectoderme  fœtal.  Get  ectoderme,  au  niveau  du 
futur  placenta,  forme  de  vastes  masses  plasmodiales 
(ectoplacenta),  qui  envahissent  les  vaisseaux  utérins,  se 
substituent  à  leurs  parois  et  édifient  ainsi  une  circulation 
lacunaire  (lacs  sanguins),  s'opérant  dans  des  espaces  tapis- 
sés par  le  débris  de  ces  masses  plasmodiales  (syncytium). 

Le  rapprochement  entre  les  premières  phases  du  déve- 
loppement placentaire  et  le  mode  d'évolution  du  déci- 
duome montrent  donc  les  analogies  les  plus  frappantes.  On 
y  retrouve  les  mêmes  masses  plasmodiales  envahissant  les 
tissus  maternels,  ayant  une  affinité  toute  spéciale  pour  les 
vaisseaux  dont  elles  remplacent  les  parois,  et  constituant 
par  ce  mécanisme  un  même  système  lacunaire  où  le  sang 
circule  dans  des  espaces  tapissés  de  plasmode,  de  syncy- 
tium, d'origine  ectodermique.  Des  figures  montrent  com- 
parativement l'évolution  de  ces  masses  plasmodiales  dans 
le  placenta  normal  en  voie  de  développement  et  dans  le 
déciduome. 


L'auteur,  insistant  sur  cette  identité  presque  complète» 
s'appuie  sur  elle  pour  considérer  le  déciduome  malin 
comme  une  tumeur  développée  aux  dépens  de  cette  por- 
tion de  l'ectoderme  fœtal  qui  édifie  le  placenta,  aux 
dépens  de  l'ectoplacenta  de  M.  M.  Duval.  Pour  lui,  il  s'agit 
non  pas  d'un  sarcome  ou  d'une  tumeur  mixte,  comme  on 
l'a  soutenu,  mais  d'un  véritable /pi(/ié/toma  ectoplacentairf. 
L'ectoderme  fœtal,  au  niveau  du  placenta,  se  conduit 
comme  une  tumeur  maligne  qui  ne  dépasse  pas.  normale- 
ment, la  caduque  et  sera  éliminée  à  la  délivrance.  L'épi- 
thélioma  ectoplacentaire  peut  être  de  même  comparé  k 
une  extension  anormale,  à  une  véritable  récidive  maligne 
de  l'ectoplacenta  physiologique.  Il  pourra  se  développer  soit 
pendant  la  grossesse  aux  dépens  de  l'ectoplacenta  en  voie 
d'évolution,  soit  plus  ou  moins  longtemps  après  la  déli- 
vrance, aux  dépens  des  restes  de  cet  ectoplacenta  que  l'on 
retrouve  sous  forme  de  débris  syncytiaux  dans  les  môles, 
dans  les  polypes  placentaires  et,  en  général,  dans  tous  les 
produits  placentaires  retenus  et  greffés  sur  la  paroi  utérine. 

Quant  aux  différentes  variétés  que  l'on  a  décrites  dans 
le  déciduome,  les  formes  villeuses  (ou  mieux  pseudo- 
villeuses  car  ce  ne  sont  pas  de  vraies  villosités  choriales), 
les  formes  aréolaires,  etc., etc.,  elles  ne  devraient  leur  ap- 
parence qu'au  mode  spécial  qu'affecte  dans  chaque  cas  le 
bourgeonnement  des  masses  plasmodiales.  Ce  mode  de 
bourgeonnement  dépendrait  peut-être  de  l'état  variable  au 
cours  des  différents  stades  de  développement  dans  lequel 
se  trouvait  l'ectoplacenta  au  début  de  son  évolution  patho- 
logique (syncytium,  plasmode  réticulé,  plasmode  villeux), 
cet  ectoplacenta  continuant  indéfiniment  à  bourgeonner 
suivant  le  type  dont  il  dérive. 


lies  épilepsies  larvées.  —  La  fréquence  des  accidents 
épileptiques  indépendants  des  grandes  ou  des  petites 
attaques  convulsives  a  peut  être  été  un  peu  exagérée.  Un 
certain  nombre  de  ces  accidents  méritent  néanmoins  d'être 
regardés  comme  de  véritables  équivalents  de  la  crise  épi- 
leptiforme.  Comme  elle,  ils  surviennent  de  façon  paroxys- 
tique, sont  irrégulièrement  périodiques.  Comme  elle 
surtout,  ils  sont  favorablement  influencés  par  le  bromure 
alors  qu'ils  résistent  à  la  plupart  des  autres  médications. 
A  ce  titre,  ils  sont  donc  intéres$.ints  à  connaître  pour  lo 
praticien.  Le  diagnostic  restera  souvent  en  suspens  quand 
les  accidents  incriminés  n'auront  pas  été  précédés  au 
suivis  d'attaques  épileptiques.  Mais  dans  bien  des  cas  le 
traitement  d'épreuve  constituera  un  critérium  d'une  réelle 
valeur. 

L'absence,  l'altaque  d'inconscience  momentanée,  sou- 
vent très  courte  est  un  accident  bien  connu  comme  équiva- 
lent de  l'accès.  Outre  l'absence  passive,  on  peut  observer 
pendant  la  période  de  torpeur  cérébrale  un  délire  actif 
caractérisé  par  des  cris,  des  violences,  des  gestes  obscènes. 
Le  malade  est  emporté  par  une  sorte  d'impulsion  irrésis- 
I  tible.  Celte  impulsion  ne  l'empêche  pas  toujours  de  gar*^ 
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dcr  une  conscience  vague  de  l'acte  qu'il  commet.  L'anxiété 
dans  ce  petit  mal  iolcllectucl  bien  décrit  par  Falret  est 
alors  des  plus  pénibles. 

Dans  le  grand  mal  intellectuel,  on  observe  une  véritable 
crise  de  manie  furieuse  qui  d'ordinaire  après  quelques 
heures  tombe  brusquement.  Parfois  pourtant  on  la  voit  se 
prolonger,  constituant  un  état  analogue  à  l'état  de  mal. 
La  température  peut  atteindre  et  dépasser  40".  Le  pouls 
d'abord  précipité,  devient  irrégulier  et  lent.  Tout  le  corps 
se  couvre  de  sueurs  froides  et  visqueuses.  La  mort  peut 
survenir  dans  le  coma.  La  congestion  cérébrale  intense, 
le  collapsus  cardiaque  peuvent  dans  cette  forme  fournir 
d'intéressantes  indications  thérapeutiques. 

Les  convulsions  toniques  et  clowniques  peuvent  être 
aussi  remplacées  par  une  crise  de. tics,  de  mouvements 
plus  coordonnés,  en  apparence  des  plus  singuliers.  M.  Des- 
croizilles  a  insisté  sur  la  parenté  de  l'épilepsie  infantile  et 
du  tic  de  Salaam  ou  les  enfants  se  livrent  à  une  série  de 
salutations  précipitées,  inclinant  la  tète  et  le  tronc  jus- 
qu'à vingt  et  quarante  fois  de  suite  en  deux  à  trois  mi- 
nutes. Outre  oe  tic  rythmé,  on  peut  observer  toutes  les 
variétés  de  tics,  de  spasmes,  de  tremblements.  Dans 
d'autres  cas,  c'est  une  véritable  course  en  avant,  souvent 
avec  cri  et  Inconscience  intellectuelle,  rarement  précédée 
par  un  aura.  L'automatisme  comitial  ambulatoire  de 
Charcot  où  le  malade  inconscient  s'embarque  pour  un 
Toyage  parfois  très  long  et  se  réveille  stupéfait  dans  une 
localité  éloignée  sans  se  rappeler  comment  il  y  est  venu, 
est  aujourd'hui  de  notion  classique.  L'attaque  de  sommeil 
invincible,  comateux,  mérite  également  d'être  connue. 
Comme  le  sommeil  qui  suit  les  attaques  d'épilepsie  ordi- 
naire, cette  crise  de  somnolence  doit  être  respectée.  Les 
crises  de  délire  violent  qui  la  suivent  assez  fréquemment 
semblent,  en  effet,  plus  à  craindre  quand  le  malade  est 
réveillé  de  force  et  brutalement. 

Do  côté  des  organes  des  sens,  on  peut  voir  les  divers 
troubles  qui  constituent  l'aura  (cécité  subite  et  passagère, 
flammèches  colorées,  diplopie,  hallucinations  visuelles  ou 
auditives,  hypéracousie  douloureuse,  sifflements,  goûts  et 
odeurs  étranges  presque  toujours  horriblement  désa- 
gréables), constituer  toute  l'attaque.  Les  relations  de 
l'épilepsie  d'une  part,  avec  lu  migraine  ophtalmique 
d'autre  part,  avec  le  vertige  de  Ménière  doivent  être  bien 
connues. 

L'asthme  surtout  chez  l'enfant,  les  troubles  digestifs 
(vomissements,  diarrhées  subites), les  troubles  cardiaques 
(syncope,  palpitations,  angor  pectoris)  peuvent  également 
constituer  des  équivalents  de  l'épilepsie.  Les  terreurs 
nocturnes  des  jeunes  enfants,  l'incontinence  nocturne 
d'urine  rentrent  souvent  aussi  dans  cette  catégorie.  Cette 
complexité  des  accidents  paraépileptiques  montre  com- 
bien il  est  difficile  d'adopter  l'une  ou  l'autre  des  deux 
théories  pathogéniques  exclusives  qui  ont  été  proposées. 
Un  certain  nombre  d'entre  eux  s'explique,  en  effet,  mieux 


par  des  accidents  d'origine  bulbaire;  un  certain  nombre 
d'autres  ne  peut  ressortir  qu'à  un  trouble  des  centres 
cérébraux.  —  A.  F.  P. 


La  dilatation  de  la  vésicule  dans  les  calculs  du 
cholédoque.  —  M.  le  D'  Chappet  vient  de  rapporter  à 
la  Société  médicale  de  Lyon  l'observation  d'un  malade 
présentant  un  calcul  dans  le  cholédoque,  ne  s'opposant 
pas  absolument  à  l'écoulement  de  la  bile,  soit  du  côté  du 
duodénum,  puisque  les  selles  n'étaient  pas  complètement 
décolorées,  soit  du  côté  de  la  vésicule.  Cette  dernière,  à 
parois  épaissies,  n'était  pas  rétractée  et  contenait  de  la 
bile  et  du  sang  dans  sa  cavité  ;  du  vivant  du  malade,  elle 
donnait  absolument  la  même  sensation  que  si  la  paroi 
indemne  de  toute  inflammation  eût  été  distendue  par  de 
la  bile  liquide  ou  par  de  la  sérosité.  Celte  observation 
est  donc  contraire  à  la  loi  de  Courvoisier- Terrier  qui  affir- 
mait qu'on  observe  toujours  la  dilatation  de  la  vésicule 
dans  les  cancers  comprenant  les  voies  biliaires,  et  tou- 
jours l'atrOphie  dans  les  cas  de  calculs.  Nové-Josserand 
classe  les  exceptions  à  cette  loi  en  deux  groupes  :  on  a 
trouvé  l'atrophie  de  la  vésicule  coïncidant  avec  le  cancer 
(Quenu)  ou,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  on  trouve  la  di- 
latation de  la  vésicule  concordant  avec  un  calcul.  L'obser- 
vation de  Chappet  est  un  bel  exemple  de  cette  dernière 
exception,  Gangolphe  pense  que  la  présence  d'accès  de 
fièvre  serait  en  faveur  des  calculs,  mais  ce  signe  est  lui- 
même  fautif,  car  Mollière  a  observé  de  la  fièvre  chez 
plusieurs  malades  atteints  d'obstruction  cancéreuse  du 
cholédoque.  —  M.  D. 

Exostosis  luxurians.  —  Le  nom  qu'on  donne  à  cette 
affection  :  myositis  ossificans  progressiva  n'est,  d'après 
Wirchow  nullement  justifié  ;  les  néoforniations  osseuses 
naissent,  en  général,  des  cartilages  articulaires  ou  épi- 
pbysaires  pour  envahir  secondairement  les  muscles.  La 
dénomination  d'exostosis  luxurians  ou  d'exostosis  multi- 
plex lui  convient  mieux.  L'étiologie,  la  pathogénie,  le 
pronostic  de  cette  malade  sont  presque  complètement 
ignorés.  Schultze  qui  a  eu  l'occasion  d'en  autopsier  2  cas, 
n'a  trouvé  aucune  altération  du  système  nerveux.  Le 
D'  Fritz  Sano  vient  de  présenter  récemment  un  malade 
atteint  de  cette  affection,  à  la  Société  médico-chirurgicale 
d'Anvers,  et  signale  deux  points  importants  dans  l'obser- 
vation de  son  malade,  d'abord  l'existence  d'une  fièvre 
intermittente  dans  les  antécédents  ;  ensuite  le  fait  que  la 
maladie  n'a  plus  progressé  depuis  le  moment  où  le  malade 
a  quitté  son  pays  d'origine.  Peut-être,  dit  Fritz  Sano, 
y  a-t-il  là  deux  arguments  en  faveur  d'une  origine  infec  • 
tieuse  du  mal  ;  car  on  sait  l'importance  du  rôle  de  la  moelle 
osseuse  dans  la  défense  de  l'organisme,  et  les  multiples 
retentissements  de  l'infection  sur  la  croissance  et  la  forme 
des  os.  —  M.  D. 
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I>a  photographie  des  bruits  du  cœur.  —  Un  micro- 
phone appliqué  sur  la  pointe  du  cœur  est  mis  en  rapport 
avec  un  téléphone.  Au  moment  où  un  bruit  du  cœur 
retentit,  la  plaque  vibre.  Ces  vibrations  se  transmettent  à 
une  tige  métallique  qui  porte  à  son  bout  supérieur  une 
lamelle  de  verre.  Tout  près  de  cette  lamelle  se  trouve  une 
autre  pouvant  être  réglée  à  l'aide  d'une  vis  micrométrique. 
Par  l'interférence  des  rayons  lumineux  entre  les  deux 
lames,  il  se  forme  des  anneaux  colorés  de  Newton,  qui 
changent  de  dimension  selon  que  les  deux  lames  se  rap- 
prochent ou  qu'elles  s'éloignent  l'une  de  l'autre.  Par  l'in- 
termédiaire de  la  plaque  téléphonique,  le  bruit  du  cœur 
imprime  des  oscillations  à  ces  anneaux,  et  c'est  en  les 
photographiant  que  M.  von  Ilolowinski,  de  Varsovie,  a 
obtenu  un  graphique  des  bruits  du  cœur.  (Zeitschrift  f. 
Klin.  Med.). 

En  faisant  enregistrer  sur  une  même  feuille  le  chronO' 
gramme  (secondes),  le  pneumogramme  (respiration),  le 
cardiogramme  et  les  variations  acoustiques  des  anneaux 
de  Newton,  on  constate  que  le  premier  bruit  du  cœur  pré- 
cède l'ascension  systolique  du  cardiogramme  de  quatre  à 
cinq  centièmes  de  seconde.  Cette  différence  peut  atteindre 
onze  centièmes  de  seconde  à  la  fin  de  l'inspiration  :  à  ce 
moment,  la  poitrine  est  dilatée  au  maximum,  et  la  pointe 
met  plus  de  temps  à  arriver  en  contact  avec  la  paroi,  que 
pendant  l'expiration.  Le  deuxième  bruit  du  cœur  corres- 
pond assez  exactement  à  la  première  vallée  du  cardio- 
gramme; mais  parfois  il  précède  aussi  la  chute  de  la 
courbe  de  trois  centimètres  de  seconde. 

Celte  méthode,  très  précise,  promet  de  curieuses  révéla- 
tions sur  les  bruits  morbides,  mais  la  délicatesse  des 
appareils  et  le  dispositif  compliqué  rendent  son  applica- 
tion difficile,  même  à  l'hàpital,  et  la  relèguent  au  labora- 
toire, —  Bd. 

CHIRURGIE 


liipômes  de  la  région  mammaire.  —  Les  lipomes 
de  la  région  mammaire  constituent  une  affection  relati- 
vement rare,  puisque  la  plupart  des  livres  classiques  n'en 
donnent  qu'une  description  peu  détaillée,  et  que  parmi 
les  auteurs  anciens,  Velpeau  soit  le  seul  qui  leur  ait  con- 
sacré une  étude  assez  longue.  Aussi,  M.  Etiévant  a-l-il 
raison  de  consacrer  quelques  lignes  à  cette  affection  (Prov, 
méd.,  décembre  1896),  à  propos  d'un  cas  observé  à  Lyon, 
dans  le  service  de  M.  Val  tas. 

D'après  Billroth,  ces  tumeurs  se  développent  générale- 
ment avant  la  vingtième  année  et  atteignent  assez  rapide- 
ment un  volume  considérable.  Elles  siègent  habituelle- 
ment en  dehors  de  la  glande  mammaire,  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  quelquefois  entre  le  grand  pectoral 
et  la  glande  qu'elles  repoussent  en  avant  ;  ce  sont  ces 
tumeurs  rétro-mammaires  qui  présentent  surtout  un 
volume  appréciable.  Quant  aux  lipomes  développés  dans 


la  glande  elle-même,  ils  ne  sont  pas  admis  par  tous  les 
auteurs  et  l'on  n'en  cite  guère  que  deux  à  trois  cas,  sujets 
à  caution. 

On  reconnaît  les  lipémes  mammaires  à  leur  mollesse, 
leur  lobulation,  leur  indépendance  de  la  glande  ;  mais  il 
faut  avouer  qu'en  bien  des  cas,  le  diagnostic  est  difficile, 
notamment  avec  les  fibromes,  les  adénomes,  les  kystes  et 
même  les  abcès  froids,  et  que  fort  souvent,  il  ne  se  fait 
qu'au  cours  de  l'opération.  M.  Delbet  cite  le  cas  de  Bill- 
roth, hésitant  entre  une  hypertrophie  mammaire  et  un 
cysto-sarcôme,  et  ne  reconnaissant  que  sous  le  bistouri 
qu'il  ne  s'agissait  que  d'un  lipome. 

L'évolution  de  ces  tumeurs  est  bénigne  et  ce  n'est  que 
par  leur  accroissement  qu'elles  peuvent  devenir  une  cause 
de  gène.  Le  traitement  ne  comporte  aucune  difficulté,  les 
lipomes  s'énucléant  facilement,  dès  qu'on  a  incisé  leur 
enveloppe  ;  le  seul  souci  du  chirurgien  sera  de  veiller  k 
l'élégance  de  la  cicatrice,  en  pratiquant  la  suture  intra- 
dermique. —  L.  Floersheim. 


Métrite  hémorragique  et  métrorrhagies.  —  On  a 
de  la  tendance  à  confondre,  en  clinique,  les  deux  termes 
métrite  hémorragique  et  mitrorrhagie  ;  cette  confusion  ne 
doit  pas  persister;  la  première  est  une  maladie,  la  seconde, 
un  symptôme.  Mais  on  entend  parler  souvent  encore  de 
métrite  hémorragique  idiopathique,  de  métrite  des  vierges, 
de  la  ménopause,  et  il  règne  à  ce  point  de  vue  dans  les 
esprits  une  confusion  que  le  D'  Schmid  (Th.  doct.,  1896), 
a  cherché  à  faire  disparaître. 

Si  l'on  laisse  de  côté  les  métrorrhagies  signalées  dans 
les  affections  du  cœur,  du  foie,  des  reins,  celles  encore 
des  maladies  infectieuses,  variole,  scarlatine,  fièvre 
typhoïde,  etc.,  qui  sont  du  ressort  médical,  on  peut 
adopter  comme  base  d'une  étude  sur  les  hémorragies  uté- 
rines la  division  suivante  : 

1°  Métrorrhagies  essentielles  ; 

2°  Métrorrhagies  liées  à  des  modifications  de  la  circu- 
lation (fibromes,  cancer,  lésions  annexielles,  soi-disant 
métrite  des  vierges  et  de  la  ménopause)  ; 

3°  Métrorrhagies  dans  les  métrites  aiguës  et  chro- 
niques; 

4"  Métrorrhagies  dans  l'endométrite  déciduale; 

5°  Métrite  hémorragique  proprement  dite. 

Les  métrorrhagieê  essentielles,  adoptées  récemment  par 
Dupuy,  après  Whitchead,  Obre,  West,  paraissent  être  plus 
exactement  des  troubles  circulatoires  dont  la  cause  est 
encore  actuellement  ignorée;  en  effet,  la  plupart  des 
observations  ne  contiennent  aucun  détail  ni  sur  l'examen 
de  la  cavité  utérine  ni  sur  celui  des  fragments  de  muqueuse 
retirés  par  le  curettage.  Elles  ne  sont  donc  classées  que 
provisoirement  sous  le  terme  d'  o  essentielles  »  et  ten- 
dront sai\s  doute  à  disparaître. 

La  métrite  hémorragique  des  vierges  est  également  une 
fausse  métrite;  on  la  rencontre  souvent  au  moment  de 
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l'établissement  des  règles;  elle  coïncide  généralement 
avec  tous  les  signes  de  l'anémie;  pâleur,  faiblesse  géné- 
rale, palpitations,  et  ce  qui  prouve  qu'elle  n'est  nullement 
due  k  une  lésion  de  la  muqueuse  mais  à  un  trouble  circu- 
latoire, c'est  qu'elle  n'a  pas  besoin,  pour  guérir,  du  trai- 
tement antiseptique  ordinaire  des  métrites, ,  et  que  les 
toniques,  l'hydrothérapie,  au  besoin  l'électrisation  suffisent 
&  amener  la  guérison.  On  peut  rapprocher  de  ces  métror- 
rhagies  virginales  celles  qu'on  observe  souvent  au  moment 
des  premiers  rapports  sexuels  et  qui  tiennent  à  des  phéno- 
mènes congestifs. 

Les  métrorrhagies  de  la  ménopause  ont,  d'après  M.  Dolé- 
ris,  leur  point  de  départ  dans  des  troubles  circulatoires 
liés  à  la  suppression  du  molimen  menstruel  et  il  admet 
ainsi  que  M.  Bouilly  que  ce  sont  des  troubles  analogues 
à  ceux  qu'on  observe  après  la  castration  chez  la  femme. 
Dans  ces  cas  de  pertes  de  la  ménopause,  l'utérus  est  gros, 
mou,  il  y  a  tout  d'abord  une  prolifération  du  tissu  con- 
jonctif  interstitiel,  qui  arrive  finalement  à  la  sclérose  et  à 
l'atrophie  de  la  muqueuse.  Ces  lésions  de  sclérose  ne 
doivent  pas,  d'après  M.  Schmid,  être  regardées  comme 
pathognomoniques  d'une  métrite  hémorragique,  puisqu'au 
lieu  de  dilatations  vasculaires,  on  constate  de  l'atrophie 
de  la  muqueuse. 

Les  mêmes  arguments  peuvent  être  invoqués  contre  les 
hémorragies  si  communes  qu'on  observe  au  cours  des 
fibromes,  du  cancer  de  l'utérus  ou  des  lésions  annexielles  ; 
de  même,  dans  les  métrites  aiguës  ou  chroniques,  il  n'y  a 
aucune  lésion  vasculaire  de  la  muqueuse,  qui  permette  de 
croire  que  l'on  a  affaire  à  une  métrite  hémorragique 
vraie.  —  A  la  suite  de  l'avortement,  on  observe  souvent 
une  altération  de  la  muqueuse  s'accompagnant  d'hémor- 
ragies; cette  lésion  n'est  pas  non  phis,  à  proprement 
parler,  une  métrite  véritable  ;  elle  mérite  plutôt  le  nom 
d'endométrite  déciduale. 

De  sorte  que,  d'après  Schmid,  il  n'existe,  au  sens  ana- 
toniique  du  mot,  qu'un  seul  type  de  métrite  hémorra- 
gique vraie  :  c'est  la  dégénérescence  angiomateuse  étudiée 
par  M.  Quenu.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
elle  est  caractérisée  par  do  doubles  lésions,  les  unes  vascu- 
laires, qui  consistent  en  la  transformation  caverneuse  de  la 
muqueuse  utérine,  les  autres  musculaires,  résidant  dans 
une  atrophie  des  faisceaux  musculaires  utérins.  Le  dia- 
gnostic de  cette  métrite  hémorragique  est  souvent  fort 
difficile  :  l'utérus  est  gros,  le  col  dur,  les  pertes  san- 
guines, incoercibles.  Une  exploration  de  la  cavité  utérine 
qui  permettra  d'éliminer  les  fibromes,  un  examen  de 
fragments  de  muqueuse  qui  permettra  de  démontrer  les 
lésions  vasculaires. 

Cette  forme  est  absolument  rebelle  au  curetage  et  il 
existe  des  cas  où  cette  opération  a  été  répétée  un  certain 
nombre  de  fois,  sans  amener  la  guérison.  Le  seul  traite- 
ment est  l'hystérectomie  vaginale.  —  L.  Floersbeim. 


TOXICOLOGIE 


Intoxication  par  le  chlorate  de  potasse.  —  Le 
D'  Romanow  rapporte  dans  le  Wralch  l'observation  d'une 
institutrice  de  25  ans  qui,  dans  un  but  de  suicide,  absorba 
90  grammes  de  chlorate  de  potasse.  Elle  mourut  au  bout 
de  6  jours  et  à  l'autopsie  on  trouva  des  embolies  grais- 
seuses dans  tous  les  organes,  principalement  dans  les 
petits  vaisseaux  et  dans  les  capillaires  du  poumon.  Roma- 
now, pei?sant  que  sous  l'influence  du  sel  toxique,  la 
moelle  des  os  longs  subit  des  modifications  profondes, 
essaya  de  la  vérifier  expérimentalement  sur  des  chiens. 
Ces  animaux  préjcntèrent  également  des  embolies  grais- 
seuses, mais  peu  généralisées,  c'est  surtout  dans  les  capil- 
laires et  les  petites  artères  que  les  gouttelettes  de  graisse 
furent  rencontrées  ainsi  que  de  grosses  cellules  sem- 
blables à  celles  de  la  moelle  osseuse.  —  D'  Rechstàmer. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 


Séance  du  S9  décembre  1896 

Hicrophonasrapbe.  —  M.  Laborde  présente  le  micro- 
phonographe de  M.  Dussaud  (de  Genève). 

Il  s'agit  d'un  appareil  permettant  d'amplifier  considéra- 
blement les  sons  et  de  les  rendre  ainsi  perceptibles  aux 
sujets  atteints  de  surdité  (lorsqu'il  leur  reste,  du  moins, 
quelques  vestiges  de  leur  appareil  de  réception). 

Cet  instrument  est  basé  sur  les  données  suivantes  : 

1*  Les  sons  transmis  par  le  microphone  sont  plus  acces- 
sibles aux  ouïes  faibles  que  les  sons  ordinaires; 

2"  Un  microphone  ébranlé  par  la  plaque  vibrante  du 
phonographe  renforce  considérablement  plus  les  sons  que 
lorsque  ceux-ci  viennent  directement  le  frapper. 

Il  est  essentiellement  constitué  par  un  appareil  enre- 
gistreur construit  sur  le  modèle  du  phonographe  ordi- 
naire, et  par  un  organe  de  transmission  et  d'amplification, 
le  microphone. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  faites  par  M.  Dus- 
saud sur  des  sujets  affectés  de  différents  types  de  surdité. 
Cet  expérimentateur  a  pu  se  rendre  compte  que  les  sujets 
peuvent  suivre  des  mélodies  dont  ils  battent  la  mesure  et 
qu'ils  distinguent  très  bien  les  unes  des  autres.  Cet 
appareil  pourra  donc  être,  à  la  fois,  un  moyen  de  trans- 
mission et  d'éducation  pour  les  sourds-muets. 

Traitement  cbirarcical  de  la  myopie.  —  M.  Panas.  Dans 
certains  cas  de  myopie  extrême  on  peut  tenter  d'amé- 
liorer le  sort  des  malades  en  pratiquant  l'extraction  du 
cristallin.  Chez  les  sujets  jeunes,  on  pourra  ne  point  avoir 
recours  à  l'iridectomie  préalable,  opération  qui  devient 
indiquée  chez,  l'adulte.  —  A  la  myopie  succède,  fréquem- 
ment^ une  hypcrniélropic  post-opéraloiré. 
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Poaaibilité  d'atlliaer  la  radioffraphle  dans  le>  recherches 
talstoiosiqaea  —  M.  PoNçET  (de  Lyon)  montre  la  possibi- 
bilité  d'utiliser  la  radiographie  dans  les  recherches  bisto- 
logiques.  Il  a  cité  les  faits  observés  par  les  D"  Destaut  et 
Bérard  dans  leur  étude  sur  la  circulation  rénale. 

En  étudiant  à  l'aide  de  la  radiographie  un  rein  préala- 
blement traité  par  l'injection  métallique,  on  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  Les  artères  rénales  sont  lobaires  et  terminales  ;  2°  il 
n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de  véritable  voûte  arté- 
rielle ;  3*  les  artères  des  pyramides  viennent  des  artères 
glomérulaires  ;  4°  on  peut  injecter  le  rein  par  un  seul 
vaisseau. 

Traitement  cbirarsical  de  la  sardlté.  —  M.  Garnault. 
Il  consiste  à  enlever  la  membrane  du  tympan,  le  marteau 
et  l'enclume,  à  mobiliser  ou  extraire  l'étrier  en  pénétrant 
dans  la  caisse  par  la  voie  mastoïdienne.  Il  considère 
comme  opérables  tous  les  cas  de  surdi  té  chronique  dans 
lesquels  l'épreuve  de  Rinne  montre  que  l'appareil  percep- 
teur est  intact  et  que  l'appareil  de  transmission  arrête  les 
ondes  sonores  comme  un  écran.  L'opération  présente  peu 
de  gravité. 

Chez  les  malades  atteints  d'otite  sèche,  50  0/0  des 
opérés  sont  notablement  améliorés. 

Le  secrétaire  perpétuel  lll  les  discours  prononcés  par  lui  tors 
da  jabllé  de  Théophile  Roassel  et  de  l'anniversaire  de  Paxteur- 

Eleetion.  —  L'Académie  procède  à  l'élection  d'un  membre 
lUalatre  dans  la  section  de  médecine  vétérinaire. 

M.  Railllet,  58  voix;  Saint-Yves-Ménard,  9  voix. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


[ 


Séance  du  30  décembre  1896 

Patbo««nie  de  l'appendicite.  —  M.  Brun  conteste  la 
réalité  de  la  typhlite  ;  il  n'en  a  jamais  constaté  l'existence 
même  au  cours  d'opérations  pratiquées  chez  des  malades 
qui  en  présentaient  tous  les  symptômes  classiques  ;  l'ap- 
pendicite y  jouait  toujours  le  premier  rôle.  L'infection 
primitive  de  l'intestin,  localisée  ensuite  à  l'appendice,  est 
la  principale  cause  de  cette  affection.  Quant  au  râle,  rempli 
par  l'oblitération  de  l'appendice,  il  est  secondaire  et  cor- 
respond à  des  faits  cliniques  graves,  tels  que  la  gangrène 
aiguë  de  cette  portion  de  l'intestin. 

M.  Pozzi.  Les  faits  expérimentaux  et  cliniques  mon- 
trent que  toutes  les  fois  que  l'orifice  d'une  cavité  infectée 
s'oblitère,  il  y  a  exacerbation  des  phénomènes  inflamma- 
toires, lorsque  celle  ci  est  transformée  en  cavité  close  ; 
c'est  ce  qui  arrive  dans  l'appendicite  aiguë.  De  plus,  il 
faut  tenir  compte  dans  la  pathogénie  de  ses  complications, 
de  son  ischémie  facile  en  raison  de  sa  faible  vascularité, 
et  de  l'intensité  particulière  de  la  virulence  de  certaines 
inflammations. 

M.  Routier  résume  les  principaux  points  de  cette  discus- 


sion sur  la  pathogénie  de  l'appendicite.   (Nous  donnons 
plus  haut  cette  communication  in  extenso). 

Tomears  saoro-coccyclennea.  —  M.  Pbocas  (de  Lille) 
donne  deux  observations  de  tumeurs  sacro-coccygiennes 
extirpées  avec  succès  sur  deux  enfants  âgés  de  cinq  ans 
et  de  vingt-deux  mois. 

Une  de  ces  tumeurs  était  remarquable  par  les  pulsa- 
tions musculaires  dont  elle  était  le  siège.  A  l'aide  de  ces 
observations  on  peut  conclure  que  l'extirpation  de  ces 
tumeurs  n'est  pas  très  urgente  et  qu'on  doit  attendre  pour 
proposer  l'opération  que  l'enfant  eût  acquis  une  certaine 
résistance. 

L'extirpation  partielle  peut  donner  des  bons  résultats. 
-  H.  M. 


FAITS    CLINIQUES 

Abcès  périorétratix  au  coors  de  la  blennorrhagie 
Par  M.  Bernardbkio,  ancien  interne  des  hôpitnux  de  Paris 
Des  manifestations  périurétrales  de  la  blennorrhagie, 
les  folliculites  sont  les  plus  fréquentes,  mais  il  est  assez 
rare  que  ces  folliculites  finissent  par  intéresser  le  tissu 
périglandulaire  et  par  donner  lieu  à  des  abcès  périuré- 
traux  comme  dans  le  cas  que  nous  publions  : 

M.  K...,  resUnratenr,  âgé  de  qnarante-deux  ans,  ne  présen- 
Unt  rien  de  particulier,  à  part  des  signes  d'alcoolisme;  n'ayant 
jamais  eu,  d'après  ce  qu'il  dit  aucune  Infection  vénérienne,  con- 
tracte, en  juin  1895,  une  blennorrhagie. 

Quinze  jours  après,  en  pleine  période  d'écoulement.  Il  s'aperçoit 
qu'une  petite  tuméfaction  s'est  formée  dans  la  région  spongieuse 
de  l'urètre,  à  la  partie  Inférieure  du  canal.  Du  volume  d'un  pois, 
cette  tuméfaction  augmente  progressivement  et  atteint  bientôt  la 
grosseur  d'une  amande.  Peu  douloureuse  au  toucher,  mais  occa- 
sionnant à  son  niveau,  à  la  partie  interne  du  canal,  une  sensa- 
tion de  picotement  pénible  au  moment  de  la  miction  et  de  l'érec- 
tion. 

Au  bout  de  huit  jours,  cette  tuméfaction  avait  complètement 
disparu,  sans  que  le  malade  eût  fait  autre  chose  que  d'y  appli- 
quer de  petits  cataplasmes.  Il  n'avait  pas,  d'ailleurs,  traité  sa  blen- 
norrhagie, qui  disparut,  elle  aussi,  sans  laisser  aucune  trace  d'in- 
fection du  côté  du  canal. 

Le  13  septembre  189S,  après  un  coït  plus  que  suspect,  il  éprouve 
des  douleurs  en  urinant  et  constate  un  écoulement  purulent  par 
le  méat.  Il  voit  en  même  temps  apparaître  à  la  même  place  que 
précédemment  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  pois,  peu  dou- 
loureuse extérieurement,  mais  rendant  la  miction  très  pénible, 
paraissant  en  partie  obstruer  le  canal  et  gêner  le  passage  de 
l'urine.  Dans  l'espace  de  sept  jours,  le  malade,  qui  ne  s'éUIt  pas 
plus  soigné  que  la  première  fols,  volt  cette  grosseur  s'augmenter 
et  l'écoulement  nrétral  devenir  plus  abondant. 

Le  27  septembre  1895,  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois, 
je  constate  tous  les  signes  d'une  blennorrhagie  algue  :  méat  tumé- 
fié, rouge,  écoulement  d'un  pus  verdâtre,  lorsqu'on  presse  sur  le 
canal  d'arrière  en  avant.  A  cinq  centimètres  environ  en  arrière 
de  la  base  du  gland,  à  la  face  inférieure  de  la  région  spongieuse, 
sur  la  ligne  médiane,  je  trouve  une  grosseur  ayant  les  dimensions 
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d'une  cerise,  de  forme  arrondie,  dure  à  la  pression,  parfaitement 
limitée,  faisant  corps  avec  la  face  inférieure  du  canal  de  l'urètre, 
indépendante  de  la  peau  qu'on  peut  y  faire  glisser  dessus  et  qui  a 
conservé  en  ce  point  son  aspect  normal.  La  pression  sur  cette 
grosseur  réveille  la  douleur  en  même  temps  qu'elle  augmente 
l'écoulement  purulent  par  le  méat  —  ce  qui  parait  bien  indiquer 
la  communication  de  cet  abcès  pérlurétral  avec  le  canal  de 
l'urètre.  Une  sonde  n'  16,  enfoncée  dans  le  canal,  occasionne 
une  douleur  très  vive  au  niveau  du  point  où  siège  la  tuméfaction  ; 
elle  a  quelque  difficulté  i  passer  à  ce  niveau.  En  retirant  la  sonde, 
Il  se  fait  un  écoulement  de  pus  sanguinolent  assez  abondant.  On 
ne  sent  pas  sur  la  verge,  même  sur  sa  face  dorsale,  de  cordons 
durs,  moniliformes  ;  la  peau  a  sa  couleur  normale,  rien  n'indi- 
quant qu'il  y  a  une  lymphangite  nodulaire  du  pénis,  ou  de  la  phlé- 
bite du  corps  spongieux.  Aucune  manifestation  blennorrhagique 
des  autres  organes,  les  ganglions  de  l'aine  ne  sont  ni  hypertro- 
phiés, ni  douloureux  ;  le  toucher  rectal  ne  révèle  aucune  trace 
de  tuméfaction  ou  d'abcès  prostatique.  Je  prescris  des  injections 
au  permanganate  de  potasse,  recueille  du  pus  de  l'urètre,  dans 
lequel  l'examen  bactériologique  a  révélé  la  présence  de  gono- 
coques. 

Le  30  septembre,  la  grosseur  n'a  pas  augmenté;  mais  la  peau, 
devenue  rouge  à  son  niveau,  y  glissant  moins  facilement,  semble 
prendre  part  au  processus  inflammatoire.  Je  propose  au  malade 
de  pratiquer  une  incision,  mais,  très  pusillanime,  il  ne  put  s'y 
décider,  et  je  dus  me  borner  à  lui  faire  continuer  les  injections 
au  permanganate  de  potasse. 

Huit  jours  après,  le  7  octobre,  ce  second  abcès  avait  disparu, 
malgré  la  persistance  de  l'écoulement  arétral.  Mais  presque 
aussitôt,  à  partir  du  10  octobre,  une  nouvelle  grosseur  se  mon- 
trait en  arrière  de  la  précédente,  évoluant  de  la  même  manière, 
mais  persistant  pendant  plus  longtemps,  du  10  octobre  au  com- 
mencement de  novembre. 

Le  2  novembre,  apparition  d'une  urchlte  blennorrhagique,  per- 
sistance de  l'écoulement  urétral.  Le  nouvel  abcès,  gros  comme 
une  amande,  est  douloureux,  mais  la  peau,  à  son  niveau,  n'est 
ni  rouge,  ni  adhérente. 

Le  13  novembre,  l'écoulement  urétral  a  disparu,  l'orchite  s'est 
améliorée,  est  bien  moins  douloureuse,  le  troisième  abcès  a  éga- 
lement disparu  sans  s'ouvrir  au  dehors,  et  il  ne  reste  plus  dans  la 
tégion  spongieuse,  sur  la  face  inférieure  du  canal,  que  de  petites 
indurations  indiquant  la  place  de  ces  abcès  successifs.  A  la  fin  de 
novembre,  le  malade  était  complètement  guéri  de  ces  accidents 
blennorrhaglques. 

Dans  le  cas  que  nous  publions,  bien  qu'à  notre  grand 
regret  nous  n'ayons  pas  pu  recueillir  du  pus  des  abcès 
périurétraux  pour  en  faire  l'examen  bactériologique  et 
nous  assurer  s'il  s'agissait  d'inflammations  franchement 
gonococciennes,  nous  pensons  qu'ils  ont  constitué  une 
complication  directe  de  la  blennorrhagie.  Les  deux  pre- 
miers ont  apparu  presque  aussitôt  après  l'infection  blen- 
norrhagique, et,  pour  ce  qui  est  du  troisième,  le  malade 
était  encore  en  pleine  période  de  blennorrhagie  lorsqu'il 
s'est  formé. 

Il  ne  s'est  pas  agi,  certainement,  de  ces  lymphangites 
nodulaires  de  la  blennorrhagie,  qu'il  est  si  difficile  de  dis- 
tinguer des  engorgements  folliculaires,  surtout  lorsqu'elles 
siègent  4  la  face  inférieure  du  canal.  On  sait  que  les  angio- 
leucites  blennorrhaglques  se  manifestent  par  des  traînées 


rouges  sur  la  verge,  des  cordons  durs,  moniliformes,  des- 
sinant l'invasion  tronculaire.  Nous  n'avons  eu  aucun  de 
ces  signes  chez  notre  malade. 

Nous  avons  eu  affaire  à  une  infection  glandulaire  blen- 
norrhagique, à  ces  foUiculites,  qui  sont  si  fréquentes  au 
cours  d'une  blennorrhagie  aiguë,  mais  qui  rarement  s'ab- 
cèdent  et  prennent  les  dimensions  que  nous  avons  consta- 
tées dans  notre  observation. 

Il  arrive,  en  effet,  que  ces  foUiculites  tuméfiées  s'en- 
flamment davantage  et  que  si,  dans  bien  des  cas,  le  pro- 
cessus inflammatoire  n'intéresse  que  le  follicule,  l'inflam- 
mation devenant  plus  intense,  le  tissu  péri  folliculaire  peut 
aussi  s'entreprendre.  Nous  avons  vu  que,  dans  le  cas  qui 
nous  intéresse,  au  niveau  de  l'une  des  petites  tuméfac- 
tions, la  peau  était  devenue  rouge,  il  est  donc  bien  évi- 
dent que  le  processus  inflammatoire  a  dépassé  les  limites 
du  follicule,  que  le  tissu  spongieux  a  été  localement 
intéressé,  qu'il  y  a  eu  de  la  périfolliculite  et  qu'il  s'est 
formé  ce  que  Finger,  dans  son  Traité  de  la  blennorrhagie, 
désigne  sous  le  nom  «  d'infîltrat  caverneux  ». 

Ajoutons  que,  chez  notre  malade,  tout  s'est  passé  dans 
les  conditions  les  plus  favorables,  puisque  ces  foUiculites 
abcédées  se  sont  terminées  chaque  fois  par  ouverture 
dans  le  canal  de  l'urètre  et  qu'elles  n'ont  entraîné  avec 
elles  aucune  complication  de  cavernite  ou  d'infiltration 
d'urine. 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Contre  le  pitiriasis  veralcolor  : 

Frictions  avec  : 

Alcoolat  de  lavande 120  grammes 

Sublimé 1      — 

Huile  de  lavande 4      — 

Savon  vert 80      — 

Prendre  un  grand  bain  trois  jours  après  la  lotion. 

BANQUET  DU  DOCTEUR  H.  HUCHARD 

Les  élites  et  amis  de  M.  le  Docteur  H.  Huchard,  à 
l'occasion  de  sa  récente  élection  à  l'Académie  de  Médecine, 
se  réuniront  en  un  banquet,  le  mardi  26  janvier  1897 
(restaurant  Cubât,  25,  avenue  des  Champs-Elysées),  à 
7  [heures  et  demie,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
PoTAiN,  membre  de  l'Institut. 

Les  adhésions  seront  rerues  jusqu'au  16  jantier,  au  plus 
tard,  à  l'une  des  adresses  suitanles  : 

MM.  Baillet,  interne  à  l'hôpital  Necker.  —  Deguy 
et  Magdelaine,  internes  à  l'hôpital  de  la  Charité.  — 
D'  RocBON-DuviGNEAUD,  assistant  à  l'hôpital  Lariboisière. 
—  D'  Flccrsheim,  73,  rue  de  Provence,  à  Parij.  — 
D'Marciguey,  92,  avenueVictor-IIug o,  à  Paris. — D'  Weber, 
6,  rue  de  Cérisoles,  à  Paris.  —  D'  Wehlin,  à  Clamart 
(Seine). 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs. 

Le  directeur-gérant  du  Journal  des  Praticiens  :  H.  HucBAftD. 
FABii  —  va.  au.  MHLABis,  HT,  vn  gAnrT-Boaoi# 
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Thérapeutique  dermatologique 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  D'  Georges  Thikiergb 
lies  engelures  et  lenr  traitement 

Voici  deux  malades  atteints,  depuis  les  froids  rigoureux 
de  ces  derniers  jours,  de  formes  intenses  d'engelures,  et 
à  propos  desquels  il  me  semble  utile  de  vous  entretenir  de 
cette  affection,  non  seulement  parce  que  c'est,  en  cette 
saison,  un  sujet  d'actualité,  mais  encore  parce  que  les 
aspects  divers  des  engelures  ne  sont  pas  suffisamment 
connus  et  parce  que  leur  traitement  embarrasse  souvent  le 
praticien. 

Le  premier  de  nos  malades  est  un  homme  de  64  ans, 
exerçant  la  profession  de  tourneur  de  chaises,  gagnant 
bien  sa  vie,  se  nourrissant  convenablement,  qui  n'a  jamais 
été  atteint  d'engelures  dans  sa  jeunesse.  Cette  année,  pour 
la  première  fois,  il  a  vu,  il  y  a  huit  jours  environ,  se  pro- 
duire très  rapidement  les  lésions  ^ur  lesquelles  il  entre 
i  l'hôpital.  Vous  pouvez  voir  que  la  face  dorsale  du  pouce, 
de  l'index  et  du  médius  de  la  main  droite,  celle  du  pouce 
et  de  l'index  de  la  main  gauche  sont  tuméfiées,  surtout  au 
niveau  de  leur  première  phalange,  d'un  rouge  intense;  la 
rougeur  se  prolonge  sur  la  face  dorsale  des  mains,  au  voi- 
sinage des  articulations  métacarpo-phalangiennes;  d'une 
façon  générale,  la  rougeur  forme  une  large  plaque  con- 
tinue, mais  en  quelques  points  elle  est  disposée  sous 
forme  de  saillies  du  volume  d'une  grosse  tète  d'épingle, 
isolées  les  unes  des  autres;  par  places,  vous  voj'ez  des 
taches  violacées,  arrondies,  du  diamètre  d'une  pièce  de 
20  centimes  environ  ;  en  aucun  point,  l'épiderme  n'est 
soulevé  en  forme  de  bulles,  ni  excorié.  En  interrogeant 
le  malade,  vous  pouvez  apprendre  que  la  topographie  des 
lésions  correspond  aux  points  qui,  dans  le  travail,  sont  en 
rapport  avec  les  outils.  Sur  le  bord  radial  de  la  main 
droite,  vous  pouvez  voir  une  tache  arrondie,  d'un  rouge 
vif,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  SO  centimes.  En  outre, 
vous  remarquerez  les  plaques  d'un  rouge  pâle  qui  re- 
couvrent les  paupières  des  deux  côtés.  Le  malade  se  plaint 
d'une  sensation  pénible  de  cuisson,  exaspérée  par  la  cha- 
leur, an  niveau  des  paupières  et  surtout  au  niveau  des 
mains  qu'il  ne  peut,  pour  cette  raison,  conserver  sous  ses 
couvertures.  II  n'y  a  aucune  autre  lésion  cutanée.  La  santé 
générale  de  cet  homme  est  bonne  ;  ses  différents  organes 
semblent  normaux;  vous  remarquerez  cependant  l'athé- 
rôme  assez  prononcé  de  ses  artères,  très  appréciable  au 
niveau  des  radiales. 

Chez  notre  second  malade,  âgé  de  27  ans,  les  lésions  se 
présentent  sous  un  aspect  un  peu  différent.  Occupant  les 
deux  mains,  elles  sont  constituées  par  des  placards  de 
forme  généralement  arrondie,  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  50  centimes  i  celle  d'une  pièce  de  2  francs,  siégeant 
iUT  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts,  surtout  des 
index  ;  cet  placiarda,  de  coloration  rouge  légèrement  vio- 


lacée, sont  surmontés  de  soulèvements  saillants  et  remplis 
de  sérosité  citrine.  A  la  main  droite,  plus  atteinte  que  la 
gauche,  les  mouvements  des  doigts  sont  gênés  par  la 
tuméfaction  de  leurs  phalanges  et,  sur  la  face  dorsale  de 
la  main,  vous  voyez  de  larges  bulles  réunies  entre  elles  et 
analogues  à  celle  qu'aurait  produites  l'action  d'un  liquide 
brûlant  coulant  irrégulièrement  sur  la  main.  Sur  le  bord 
externe  de  la  main  gauche,  vous  remarquerez  un  placard 
rouge,  de  forme  irrégulière,  à  la  partie  centrale  duquel 
les  bulles  rompues  ont  laissé  à  leur  place  une  surface 
ulcérée,  entourée  d'une  zone  d'un  rouge  légèrement  vio- 
lacée et  livide.  La  face  dorsale  des  deux  mains  est  livide, 
tuméfiée  dans  toute  son  étendue.  Sur  le  bord  interne  des 
pieds  et  sur  les  gros  orteils,  vous  pouvez  voir  des  taches 
cyanotiques  légèrement  saillantes.  Le  malade  se  plaint 
également  d'un  prurit  assez  intense  réveillé  par  la  cha- 
leur. Agé  actuellement  de  27  ans,  cet  homme  n'a  jamais 
eu  d'engelures,  mais  tous  les  hivers  il  a  les  mains 
«  gourdes  »,  c'est-à-dire  violacées,  livides  et  tuméfiées 
dans  toute  leur  étendue;  cet  hiver,  cet  état  de  ses  mains 
a  été  plus  accusé  que  les  années  précédentes  et  il  y  a 
quelques  jours  se  sont  montrées  les  lésions  actuelles. 
C'est  dans  ses  conditions  d'existence  que  l'on  doit  cher- 
cher la  cause  de  cette  aggravation  :  vivant  à  la  campagne 
dans  son  enfance,  il  a  terminé  il  y  a  quatorze  mois  son 
service  militaire,  et  l'hiver  dernier  il  a  trouvé  un  travail 
suffisant  pour  vivre  d'une  façon  à  peu  près  satisfaisante  ; 
cette  année,  au  contraire,  il  a  quitté,  il  y  a  deux  mois,  la 
raffinerie  dans  laquelle  il  travaillait  et  depuis  lors  il  n'a 
pu  trouver  d'occupation  :  logeant  parfois  dans  les  asiles 
de  nuit,  plus  souvent  encore  sans  domicile,  vivant  autour 
des  Halles,  reposant  quelques  heures  sur  un  banc  en 
plein  air,  se  traînant  le  reste  du  jour,  il  s'est  nourri 
presque  constamment  d'un  peu  de  pain  et  de  fromage, 
c'est-à-dire  qu'il  ne  s'est  pas  nourri.  Il  est  donc  facile  de 
comprendre  que  les  rigueurs  de  l'atmosphère  aient  agi, 
ces  dernières  semaines,  avec  une  intensité  exceptionnelle 
sur  un  organisme  dont  la  résistance  n'avait  jamais  été  - 
aussi  affaiblie  par  les  privatiops. 

L'examen  de  ces  deux  malades  nous  montre  des  formes 
assez  accusées  d'engelures.  Il  s'en  faut  qu'elles  se  pré- 
sentent toujours  sous  un  semblable  aspect. 

Le  plus  souvent,  elles  se  réduisent  à  des  taches  rouges, 
de  dimensions  variables,  ne  dépassant  ordinairement  pas 
celles  d'une  pièce  de  50  centimes,  de  forme  arrondie  ou 
irréguliëre,  nettement  limitées,  mais  plus  souvent  mal 
accusées.  Ces  taches  forment  à  la  surface  de  la  peau  un 
relief  variable.  Leur  coloration,  rouge  vif  ou  livide  à  la 
périphérie,  est  ordinairement  violacée  vers  leur  partie  cen- 
trale qui  est  souvent  moins  saillante  que  leur  bordure; 
sous  l'influence  de  la  pression,  la  coloration  disparait  plus 
ou  moins  complètement,  caractère  commun  à  tous  les  éry- 
thèmes,  d'où  le  nom  d'érythème  pernio  donné  encore  à 
cette  affection. 
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Comme  dans  tous  les  érythèmes  localisés  et  quelque 
peu  intenses,  la  congestion  vasculaire  du  derme  s'accom- 
pagne d'exsudation  séreuse  dans  le  derme,  qui  entre  pour 
une  part  importante  dans  la  tuméfaction  des  parties - 
atteintes,  et  une  transsudation  de  sérosité  peut  io  faire 
dans  l'épiderme,  d'où  le  soulèvement  et  le  décollement 
de  celui-ci  :  il  en  résulte  la  formation  de  vésicules,  de 
bulles  et  de  phlyctënes.  Rien  n'est  plus  variable  que 
l'étendue  et  le  relief  de  ce  soulèvement  épidermique  : 
parfois,  les  couches  superficielles  de  l'épiderme  sont 
seulement  séparées  des  couches  profondes,  la  peau  semble 
seulement  ridée  et  lorsqu'on  les  déchire  on  ne  trouve 
qu'une  mince  couche  liquide;  d'autres  fois,  on  voit  appa- 
raître, en  quelques  points,  des  taches  érythémateuses, 
des  vésicules  éphémères  qui  se  rompent,  laissant  à  leur 
place  une  exulcération  recouverte  d'une  croûtelle  bru- 
nâtre; d'autres  fois  encore,  l'épiderme  se  soulève  large- 
ment sur  la  presque  totalité  des  plaques  rouges,  de 
véritables  pblyctènes  se  forment,  se  réunissent  les  unes 
aux  autres,  rappelant  les  phlyctënes  des  vésicatoires  ou 
des  brûlures  au  2'  degré;  leur  ouverture  donne  issue  i 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  citrin. 

La  rupture  de  pareilles  phlyctënes  laisse  à  nu  des  sur- 
faces exulcérées  plus  ou  moins  étendues  ;  les  ulcérations 
peuvent  se  réparer  assez  facilement  lorsque  le  traitement 
est  régulièrement  conduit;  plus  souvent  la  réparation  est 
incomplète,  les  ulcérations  persistent  pendant  plusieurs 
mois,  jusqu'au  retour  de  la  saison  chaude.  Pendant  ce 
temps,  on  voit  parfois  les  surfaces  ulcérées  suppurer  assez 
abondamment  et  bourgeonner,  ce  qui  entrave  encore  leur 
cicatrisation;  si  les  malades  ne  prennent  pas  des  soiai  de 
propreté  suffisants,  l'ulcération  peut  devenir  le  point  de 
départ  de  lymphangites  et  d'adénites. 

A  l'inverse  de  ces  formes  huileuses  et  ulcéreuses,  les 
engelures  peuvent  se  présenter  sons  une  forme  papuleuse, 
bien  décrite  par  Hutchinson  et  par  M.  Dubrenilh.  Une 
jeane  fille  de  19  ans,  que  vous  avez  pu  récemment  obser- 
ver à  la  consultation,  en  offrait  un  exemple  remarquable  : 
ses  deux  mains  étaient  parsemées,  sur  leur  face  dorsale, 
principalement  sur  celle  des  doigts,  de  petites  saillies 
d'un  rouge  pâle,  quelques-unes  très  légèrement  violacées, 
de  la  dimension  d'une  petite  lentille  au  maximum,  faisant 
sur  la  peau  adjacente  un  relief  d'un  demi-millimètre  envi- 
ron et  de  consistance  ferme;  quelques-unes  de  ces  saillies 
présentaient  à  leur  sommet  une  très  minime  excoriation, 
indice  de  la  rupture  d'une  vésicule  très  peu  développée. 
Sans  les  renseignements  fournis  par  la  malade,  qui  décla- 
rait avoir  vu  apparaître  ces  lésions  depuis  les  premiers 
froids  et  en  avoir  été  déjà  atteinte  en  hiver,  il  m'aurait  été 
difficile  de  vous  convaincre  qu'il  s'agissait  bien  d'enge- 
lures, tant  au  premier  abord  les  lésions  s'écartaient  des 
formes  vulgaires  de  cette  affection. 

En  même  temps  que  les  éléments  limités  qui  consti- 
tuent les  engelures,  on  voit  très  fréquemment  les  parties 


adjacentes  tuméfiées,  rouges  et  cyanotiques  ;  cet  état,  qui 
constitue  une  des  formes  de  l'asphyxie  des  extrémités, 
précède  souvent  les  engelures  des  mains,  et,  les  accompa- 
gnant pendant  leur  cours,  contribue  à  en  éclairer  le  dia- 
gnostic; mais  il  faut  bien  savoir  qu'il  cède  facilement, 
lorsque  les  parties  atteintes  sont  soustraites  à  l'action  du 
froid  et  tel  malade  qui,  au  moment  où  on  l'examine  pour 
la  première  fois,  a  les  mains  «  gourdes  »,  devient  mécon- 
naissable après  une  nuit  passée  à  l'hôpital. 

Les  engelures  sont  toujours  douloureuses  à  un  degré 
plus  ou  moins  accentué  ;  leur  développement  est  précédé 
de  prurit  et  d'une  sensation  de  chaleur  et  de  picotement. 
Une  fois  apparues,  elles  s'accompagnent  de  la  même  sen- 
sation, plus  accusée  encore  ;  tolérable  lorsque  les  parties 
malades  sont  exposées  à  l'air  frOid,  elle  devient  extrême- 
ment prononcée  et  pénible  lorsqu'elles  sont  soumises  à 
l'action  de  la  chaleur  :  le  passage  d'un  endroit  froid  dans 
un  endroit  chaud  et  souvent  le  séjour  au  lit  les  réveillent 
et  leur  donnent  toute  I|ur  intensité;  ce  signe  a  une  grande 
valeur  diagnostique. 

La  simple  pression  elle  même  est,  pour  peu  que  les 
lésions  aient  quelque  intensité,  extrêmement  pénible. 

Ajoutez  à  cela  la  tuméfaction  des  parties  atteintes,  la 
présence  d'ulcérations  et  vous  vous  rendrez  compte  de  la 
gène  que  les  engelures  apportent  aux  mouvements  des 
mains  dès  qu'elles  sont  un  peu  développées.  Ce  sont  alors 
de  véritables  infirmités. 

Les  sièges  de  prédilection  des  engelures  sont  les  mains, 
où  elles  occupent  le  plus  souvent  la  face  dorsale,  au 
niveau  du  métacarpe  et  des  doigts,  respectant  ordinaire- 
ment le  pouce,  et  les  pieds,  où  on  les  observe  de  préfé- 
rence sur  la  face  dorsale  et  au  voisinage  des  bords  latéraux, 
principalement  au  niveau  des  têtes  des  1"  et  S°  métatar- 
siens, et  sur  les  orteils.  On  voit  assez  fréquemment,  en 
même  temps  que  des  engelures  des  mains,  des  lésions 
semblables  à  It  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  au  voisi- 
nage de  ses  bords  latéraux.  Les  oreilles  en  sont  encore 
fréquemment  atteintes,  surtout  au  niveau  du  bord  de  la 
conque.  On  les  voit  encore  sur  le  nez,  principalement  au 
niveau  de  son  extrémité  et  parfois  sur  les  joues. 

Les  engelures,  outre  les  cicatrices  qu'elles  laissent 
après  elles  lorsqu'elles  se  sont  ulcérées,  peuvent  être 
suivies  d'une  tuméfaction  générale  des  régions  atteintes, 
résultat  de  l'asphyxie  locale  plus  encore  que  des  engelures 
elles-mêmes;  aux  mains  cette  tuméfaction  donne  aux 
doigts  un  aspect  boudiné  tout  spécial,  rappelant  quelque 
peu  celui  de  l'acromégalie. 

Une  autre  conséquence  plus  rare  des  engelares  est  la 
production  de  dilatations  vasculaires  localisées  et  persis- 
tantes, véritables  angiomes  capillaires  acquis,  auxqueb 
se  superposent  de  petits  papillomes  rappelant  l'aspect  des 
verrues  :  cette  lésion,  connue  depuis  les  travaux  de  MM. 
Dubreuilh  et  de  Mibeili,  a  reçu  de  ce  dernier  auteur  le 
nom  d'aagiokératoate.  Moa  élève  PiSault  a  oossacré  «M 
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bonne  thèse  (26  juillet  1893)  à  cette  séquelle  des  engelures, 
véritible  rareté,  sur  laquelle  je  ne  veux  pas  insister  da- 
vantage. 

De  fréquence  très  variable  suivant  les  années,  en  raison 
des  différences  que  présente  la  rigueur  des  années,  les 
engelures  sont  généralement  considérées  comme  l'apa- 
nage des  sujets  jeunes.  En  fait,  s'il  est  habituel  de  les 
observer  chez  des  enfants  et  des  adolescents  à  tendance 
lymphatique,  elles  ne  sont  pas  exceptionnelles  chez  les 
adultes  et  surtout  elles  reprennent  une  grande  fréquence 
dans  la  vieillesse  :  il  est  i  noter  que,  chez  les  vieillards, 
elles  affectent  rarement  la  forme  huileuse  et  ulcéreuse  ou, 
si  elles  s'ulcèrent,  ne  le  font  jamais  sur  une  grande 
étendue  ;  elles  sont  plus  souvent,  à  cette  extrémité  de 
la  vie^  purement  érythémateuses  et  peu  oedémateuses, 
comme  chez  le  premier  malade  que  je  vous  ai  présenté. 
La  congestion  érythémateuse  des  mains  ou  plus  exacte- 
ment des  extrémités,  qui  chez  certains  sujets  apparaît  dès 
que  la  température  extérieure  s'abaisse  et  qui  constitue 
une  des  formes  du  syndrome  connu  sous  le  nom  de 
maladie  de  Raynaud,  est  une  cause  prédisposante  impor- 
tante. Chez  les  jeunes  sujets,  l'insuffisance  de  la  circula 
lion  périphérique  qu'elle  traduit  doit  être  attribuée  sur- 
tout à  la  parésie  du  système  vaso-moteur  ;  chez  les  sujets 
âgés,  elle  relève  principalement  de  l'athérome  qui  entrave 
la  circulation  locale  et  dont  les  effets  sont  accentués 
encore  par  l'affaiblisseraent  du  mjoçarde  et  par  la  dys- 
crasie  sanguine  dépendant  de  la  néphrite  interstitielle 
sénile.  Il  faut  bien  observer,  d'ailleurs,  que  Tasphyxie  des 
extrémités  n'est  pas  fatalement  suivie  d'engelures  et  que 
celles-ci  peuvent  se  développer  en  terrain  non  as- 
phyxique. 

L'alimentation  dérectueusQ  ou  insuffisante  facilite  sin- 
gulièrement le  développement  des  engelures  :  celles-ci 
sont  presque  de  règle  en  hiver  chez  les  miséreux  pour  les- 
quels un  repas  réconfortant  et  une  nuit  passée  à  couvert  sont 
accidents  également  rares.  Pendant  le  siège  de  Paris,  les 
engelures  ont  été  extraordinairement  fréquentes  et  graves  : 
le  régime  alimentaire  voisin  de  l'inanition  auquel  étaient 
soumis  les  Parisiens  y  a  eu  une  part,  qui  est  venue  s'ajou- 
ter à  la  rigueur  de  l'hiver  de  1870-1871. 

L'inactivité  facilite  le  développement  des  engelures  : 
tel  jeune  homme  qui,  dans  sa  vie  de  collège,  n'a  pas  cessé 
d'en  être  atteint,  ne  les  voit  plus  reparaître  pendant  son 
service  militaire,  alors  que,  exposé  plus  que  jamais  aux 
•tteiBtes  d«  froid  extérieur,  il  est  obligé  de  s«  livrer  à  des 
exercices  plus  réguliers  et  plus  violents. 

Le  froid,  «idé  par  des  conditions  défectueuses  de  circula- 
tion et  de  fonctionnenent  de  l'écononiie,  est  la  canse  des 
engelures;  ainsi  s'expliquent  la  réapparition  de  celles-ci 
chaque  année  au  retour  ée  la  saison  froide,  leur  persis- 
tanoe  iu«^'a«  comneaoemeot  d«  printemps.  Le  froid 
«git  fltn  efficacement  encore  lorsifu'il  exerce  ses  effets 
sur  4a  peau  «rouillée,  iosuffisatnaient  essuyée  «t  lorsque, 
«  «on  iaterveMtion,  svcoëde  brusquement  celle  de  la  cha- 


leur :  c'est  là,  d'ailleurs,  ce  qui  se  produit  également  pour 
les  gelures,  qui  peuvent  souvent  être  évitées  si  l'on  a 
soin  de  réchauffer  progressivement  et  lentement  les  par- 
ties exposées  au  froid  :  la  dilatation  vasculaire  que  pro- 
voque le  retour  trop  rapide  de  la  chaleur,  est  suivie 
d'une  paralysie  des  vaisseaux,  laquelle  se  traduit  ici  par 
l'érythème,  là  par  la  gangrène  ;  ce  mécanisme  intervient 
non  seulement  dans  la  production  des  engelures,  mais 
encore  dans  la  provocation  des  troubles  fonctionnels  qui 
les  accompagnent. 

Les  seules  affections  que  l'on  soit  exposé  i  confondre 
avec  les  engelures  sont  les  affections  de  type  érythéma- 
teux  développées  sur  les  extrémités,  érythème  poly- 
morphe, l'asphyxie  des  extrémités,  certaines  formes  de 
lupus  vulgaire,  de  lupus  érythémateux,  de  lèpre. 

Deux  caractères,  tirés  de  l'évolutioB  de  l'affection, 
dominent  ce  diagnostic  différentiel,  è  savoir:  la  repro- 
duction saisonnière  des  engelures,  l'exagération  des 
troubles  fonctionnels,  du  prurit  «urtont,  en  passant  du 
froid  au  chaud.  Ces  deux  caractères  résument  à  eux  seuls, 
d'une  façon  schématique,  mais  en  réalité,  absolument 
exacte  en  clinique,  toute  la  discussion  du  diagnostic  des 
engelures  *  je  ne  saurais,  en  entrant  dans  le  détail  des 
différents  car<ictères  morphologiques  de  cette  affection, 
vous  indiquer  une  particularité  de  quelque  iinportanœ  et 
suffisamment  constante  qui  vous  permette  de  U  distin- 
guer des  autres  érytbèmes  des  extrémités. 

Les  conditions  qui  prédisposent  au  développement  des 
engelures  montrent  quelle  importance  doit  avoir,  dans 
leur  traitement  et  dans  leur  prophylaxie,  la  médication 
générale  reconstituante.  L'huile  de  foie  de  morue,  les 
préparations  d'iode,  d'iodure  de  fer  etd'arsenic  sont  indi- 
quées pour  ainsi  dire  dans  tous  les  cas  et  leur  emploi 
régulier  et  prolongé  permettra  souvent  d'atténuer  dans  des 
proportions  énormes  la  tendance  de  certains  sujets  à  être 
atteints  d'engelures. 

Le  sulfate  de  quinine,  médicament  vaso-moteur  par 
excellence,  rendra  souvent  aussi  de  grands  services  «lans 
une  affection  où  les  troubles  circulatoires  des  extrémités 
jouent  un  rôle  incontestable.  M.  Besnier  a  préconisé 
l'emploi  prolongé  de  ce  médicament,  dont  il  a  obtenu 
parfois  des  résultats  inespérés.  M.  Brocq  s'est  bien 
trouvé  de  l'association  de  sulfate  de  quinine  et  de  l'ergo- 
tine,  à  la  dose  de  10  à  20  centigrammes  avec  la  poudre  de 
digitale  (i  i2  centigrammes)  et  l'extrait  de  belladone  {"i  à 
4  milligrammes),  sous  la  forme  de  pilules  dont  l'emploi 
était  prolongé  pendant  tout  l'hiver. 

Les  inhalations  d'oxygène,  qui  activent  les  échanges 
nutritifs  et  qui  donnent  si  souvent  des  résultats  remar- 
quables dans  l'asphyxie  dut  extrémités,  sont  tout  indi- 
quées chez  les  sujets  que  l'état  languissant  de  leur  circu- 
lation prédispose  aux  engelures. 

L'exercice  régulièrement  fait.  la  marche,  la  gymnas- 
tique, les  affusions  froides,  les  loMons  générales  exci- 
tantes  seront   également  des    moyens    de    prophylaxie 
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extrérnement  utiles  chez  la  plupart  des  sujets  auxquels 
l'expérience  antérieure  a  montré  leur  tendance  au  déve- 
loppement de  celte  infirmité. 

Le  rôle  que  jouent,  dans  le  développement  des  enge- 
lures, les  causes  locales  et  en  particulier  l'action  directe 
des  agents  thermiques  fournit  des  indications  prophylac- 
tiques qui  ne  doivent  pas  ôtre  négligées. 

Les  mains  doivent  être  [couvertes,  pendant  le  séjour  à 
l'air,  de  gants  suffisamment  épais,  en  évitant  cependant  de 
se  servir  de  gants  de  laine  trop  rude. 

La  toilette  des  mains,  comme  celle  du  visage,  ne  doit 
jamais  être  faite  à  l'eau  froide,  mais  à  l'eau  chaude,  et 
après  la  toilette,  elles  doivent  être  essuyées  avec  soin, 
jamais  séchées  devant  le  feu,  mais  poudrées  à  l'amidon  ou 
au  talc  pour  enlever  toute  trace  d'humidïté.  Le  séjour 
prolongé  des  mains  dans  l'eau  et  surtout  dans  l'eau 
froide  ou  dans  l'eau  savonneuse  devra  être  évité. 

Les  chaussures  doivent  être  larges,  sans  excès,  la  pres- 
sion du  pied  sur  le  soulier  favorisant  l'action  du  froid. 
Elles  doivent  être  suffisamment  épaisses,  pour  protéger  le 
pied  contre  l'action  du  froid,  surtout  par  les  temps  de 
neige.  Lorsque  l'hyperhidrose  accompagne,  comme  cela 
est  fréquent,  les  troubles  asphyxiques,  on  recourra  aux 
pédiiuves  répétés  et  on  poudrera  avec  l'amidon  ou  le  talc, 
additionnés  de  1  à  2  0/0  d'acide  salicylique. 

Les  chauffrettes,  surtout  les  chauSrettes  à  charbon, 
seront  absolument  proscrites  et  les  pieds  ne  devront  ja- 
mais être  exposés,  pour  les  sécher  ou  pour  les  réchauf- 
fer, à  l'action  d'un  foyer  de  chaleur.  Lorsque  les  pieds  sont 
froids,  le  mieux  est  de  les  frictionner  avec  un  linge  ou 
une  flanelle  légèrement  chauffée. 

Les  bains  locaux,  légèrement  tanniques  (décoctions  de 
feuil)es  de  noyer,  de  feuilles  de  frêne,  de  feuilles  d'euca- 
lyptus, d'écorce  de  chêne,  etc.)  de  5  à  6  minutes  de  durée, 
constituent  un  moyen  très  utile  pour  prévenir  les  enge- 
lures, en  augmentant  la  résistance  de  l'épiderme. 

L'usage  de  savon  camphré,  ou  d'une  pommade  cam- 
phrée (camphre  5  gr.,  vaseline  30  gr.) , appliquée  pendant 
la  nuit,  nous  a  souvent  paru  efficace  pour  empêcher  le 
développement  des  engelures  chez  les  sujets  prédisposés. 
II  en  est  de  même  des  frictions  légères  avec  une  flanelle 
imprégnée  d'alcool  camphré,  préconisées  par  M.  Besnier. 

Lorsque  les  engelures  se  sont  développées,  si  les 
lésions  sont  peu  intenses,  caractérisées  seulement  par 
quelques  taches  rouges,  peu  étendues,  à  peine  saillantes, 
les  différents  modes  de  traitement  que  je  viens  de  vous 
indiquer  à  titre  préventif,  en  particulier  les  bains  locaux' 
astringents,  les  préparations  camphrées,  les  poudres  ab- 
sorbantes, seront  encore  indiqués. 

Mais  si  elles  sont  plus  marquées,  si  les  taches  sont 
larges,  étendues,  saillantes,  il  convient  de  leur  associer 
ou  de  leur  substituer  par  d'autres  topiques,  pommades,  ou 
coliodions.  Les  substances  qu'on  leur  incorpore  sont  des- 
tinés à  augmenter  la  consistance  de  la  pommade,  comme 
l'oxyde  de  zinc,   ou   à   calmer   le   prurit,    comme   les 


opiacés,  l'acide  phénique,  le  menthol,  ou  sont  douées  de 
propriétés  résolutives  comme  les  sels  de  plomb  ;  le  plus 
employé  de  ceux-ci  est  le  sous-acétate  qui,  grâce  à  son 
acide  organique,  est  un  antiprurigineux. 

Lorsque  les  lésions  sont  constituées  par  des  éléments 
rouges,  avec  peu  ou  pas  d'infiltration  dermique,  les  pom- 
mades à  l'oxyde  de  zinc,  additionnées  d'une  faible  quan- 
tité d'acide  phénique  ou  de  menthol  telles  que  les 
suivantes  : 

Oxyde  de  zioo 10  grammes 

Acide  phénique 0,50  cent. 

Vaseline )  ..  .„ 

Lanoline 5  **  15  gramme. 

Oxyde  de  zinc 10  grammes 

Menthol 20  à  30  wntigr. 

Vaseline )  ,..  .,, 

Unollne. i  **  15  gramme. 

suffisent  à  calmer  le  prurit  et  à  faire  disparaître  rapide- 
ment les  lésions. 

Si  les  éléments  sont  plus  saillants,  plus  inflammatoires, 
on  recourra  de  préférence  aux  pommades  renfermant  des 
sels  de  plomb,  par  exemple  les  suivantes  : 

Sous-acétate  de  plomb 2  grammes 

Acide  phénique 0,50  cent. 

Oxyde  de  zinc 15  grammes 

7'"*»'"* i    ââ    20      - 

Lanoline ) 

Sotts-acétate  de  plomb 2  grammes 

Sons-nllrate  de  bismuth .......  6      — 

Laudanum  de  Rousseau 1      — 

Vaseline l 

Axonge l    ââ  10      — 

Lanoline f 

dont  les  formules  peuvent  être  modifiées. 

Les  coliodions  élastiques  simples,  ou  additionnés  d'io- 
doforme,  de  salol,  et  mieux  encore  le  collodion  à  l'acétone 
qui  couvre  mi«ux  et  ne  produit  pas  les  fissures  si  fré- 
quentes après  l'emploi  du  collodion  ordinaire  et  dont 
voici  la  formule  : 

Fnlmlcoton 3  grammes 

Acétone 20      — 

EH»« i    â«    10      - 

Alcool ( 

Huile  de  ricin 4      — 

formant  d'excellents  protecteurs  pour  les  surfaces  atteintes 
d'engelures,  et  calment  bien  le  prurit  ;  mais  ils  ne  doivent 
jamais  être  étendus  ni  sur  les  engelures  ulcérées  ni  sur 
celles  dont  l'épiderme  est  soulevé  par  une  collection 
liquide. 

Lorsque  les  engelures  résistent  aux  topiques  précédents, 
les  pommades  au  nitrate  d'argent,  les  badigeonnages  avec 
une  solution  de  nitrate  d'argent  au  cinquantième,  ou 
avec  la  teinture  d'iode  hâteront  souvent  leur  résolution  ; 
mais  ces  substances  ne  peuvent  être  employées  sur  la 
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face,  en  raisoo  de  la  coloration  qu'elles  donnent  aux 
téguments. 

L'épiderme  se  soulève-t-il  sous  forme  de  bulles  ou  de 
phlyctènes  semblables  à  celles  produites  par  un  vésicatoire, 
le  traitement  consistera  dans  l'ouverture  aseptique  de  tous 
les  soulèvements  épidermiques,  au  moyen  des  ciseaux  et 
dans  un  pansement  à  plat  soit  avec  la  vaseline  boriquée, 
soit  avec  le  Uniment  oléo-calcaire  fratohement  préparé  et 
additionné  de  un  deux  centième  d'acide  phénique. 

Si  les  soulèvements  épidermiques  sont  déjà  rompus  et 
li  les  engelures  sont  ulcérées,  on  doit,  après  lavage  avec 
une  solution  faible  de  sublimé,  panser  à  la  vaseline  bori- 
quée ou  recouvrir  d'emplâtres  non  irritants  :  emplâtre  i 
l'oxyde  de  zinc,  emplâtre  borique  simple,  emplâtre  au 
dermatol,  emplâtre  rouge  de  Vidal.  Si  les  ulcérations  ne 
présentent  pas  de  tendance  à  la  réparation,  on  les  touche 
tous  les  deux  jours  au  crayon  de  nitrate  d'argent  ou  à  la 
teinture  d'iode  et  on  les  panse  à  l'eau-de-vie  camphrée, 
à  la  liqueur  de  Van  Swieten  étendue  de  moitié  d'eau,  ou 
au  vin  aromatique.  Ces  pansements  doivent  être  faits 
avec  soin,  particulièrement  aux  orteils,  au  niveau  des 
commissures  interdigitales,  où  il  est  bon,  suivant  la 
recommandation  de  M.  Besnier,  d'interposer  de  petits 
tampons  d'ouate  hydrophile. 

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

La  constipatioa  des  bébés 

[Settes  normales.  —  Symptômes.  —  Accidents  locaux  et 
généraux.  —  Diagnostic.  — Etiologie.  —  Traitement.) 

AcoDENTS  LOCAUX.  -^-  La  Aemie  ombilicale  est  fréquente, 
mais  elle  demande  à  être  interprétée  ;  cette  petite  hernie 
en  doigt  de  gant  est  un  fait  banal  chez  les  bébés  et,  bien 
souvent  sans  importance,  en  rapport  avec  le  développe- 
ment insu£Bsant  de  la  paroi  abdominale  et  guérissant  avec 
l'accroissement  général  du  corps.  Aussi,  chaque  fois  qu'on 
la  constate,  il  ne  faut  pas  sa  hâter  de  conclure  à  la  consti- 
pation comme  cause  de  cet  accident.  La  hernie  peut  même 
engendrer  la  constipation  au  lieu  d'en  être  l'effet,  le 
D'  Simon  l'a  prouvé  en  montrant  des  petits  dyspeptiques 
résistant  aux  traitements  les  plus  logiques  et  guérissant, 
par  la  seule  application  d'un  bandage  maintenant  réduites 
ces  petites  hernies  sans  importance  en  apparence  (1). 

Les  efforts  anormaux  de  la  défécation  entraînent  sou- 
vent l'issue  au  dehors  de  l'extrémité  inférieure  de  l'intes- 
tin; les  premières  fois,  ce  prolapsus  du  rectum  se  réduit 
spontanément  ou  une  compression  légère  suffit,  mais  par 
suite  de  sa  répétition,  il  s'établit  peu  à  peu  d'une  façon 
permanente  et  devient  tenace  et  difficile  à  guérir. 

La  fissure  anale  est  l'incident  le  plus  pénible,  car,  en 


(1)  Carron  de  la  Cahriëre.  Troubles  nerveux  et  digestifs  dus 
aux  hernies  ehez  les  enfants,  189S,  page  38S. 


outre  des  douleurs  vives  qu'elle  occasionne,  elle  devient 
une  nouvelle  cause  de  constipation  par  suite  du  spasme 
qu'elle  détermine;  engendrée  par  la  constipation,  elle 
contribue  à  son  tour  à  l'entretenir  et  même  i  l'augmeiiter. 
C'est  à  son  existence  qu'il  faut  attribuer  les  stries  san< 
glantes  que  présentent  les  matières. 

L'irritation  de  l'intestin  provoquée  par  la  stagnation  des 
matières  détermine  des  troubles  dyspeptiques  variés  et 
légers  d'ordinaire  :  manque  d'appétit,  refus  de  téter, 
vomissements  après  les  tétées,  enduit  saburral  de  la 
langue,  éructations  abondantes,  coliques,  flatulence.  On 
ne  sait  à  quoi  attribuer  ces  petites  misères  courantes  de 
l'élevage  des  enfants,  l'alimentation  est  bien  réglée,  les 
meilleures  conditions  d'hygiène  sont  réalisées  et  cepen- 
dant le  bébé  donne  des  pesées  insuffisantes  et  ses  diges- 
tions laissent  à  désirer.  On  ne  pense  pas  assez  souvent 
à  chercher  du  côté  des  garde-robes  ;  à  cet  égard  il  ne  faut 
pas  s'en  rapporter  au  dire  des  parents  et  des  nourrices. 
Quand  on  leur  demande,  ils  vous  répondent  toujours  : 
«  C'est  très  bien  u,  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  diarrhée  ;  il  faut 
exiger  que  l'on  conserve  toutes  les  garde-robes  des 
24  heures.  C'est  la  seule  façon  d'être  renseigné  et  on  aura 
ainsi  bien  souvent  l'explication  de  troubles  digestifs  qui 
paraissaient  inexplicables.  Le  mot  constipation  n'a  pas  le 
même  sens  dans  la  bouche  des  mères  et  dans  celle  des 
médecins. 

Quand  la  constipation  habituelle  n'est  pas  combattue  de 
bonne  heure,  l'irritation  de  l'intestin  augmente,  devient 
permanente  et  aboutit,  vers  18  mois,  i  un  état  chronique 
dont  l'entérite  muco-membraneuse  est  l'expression  la  plus 
fréquente.  Cette  affection,  si  tenace  chez  les  enfants, 
serait  évitée  bien  souvent,  on  peut  le  dire,  si  l'on  surveil- 
lait davantage  la  régularité  des  garde-robes  pendant  les 
premières  années.  Le  foie  subit  le  comtre-coup  de  cet  état 
inflammatoire  et  présente  de  temps  en  temps  des  poussées 
congestives.  Une  fillette  de  vingt  mois,  constipée  depuis  sa 
naissance,  a  des  garde -robes  très  irrégulières  :  «  il  n'y  a  pas 
une  selle  qui  se  ressemble  :  tantôt  dure,  tantôt  pâteuse, 
tantôt  liquide  et  de  couleur  variée  du  noir  foncé  au  brun 
ou  au  jaune  ou  au  gris  et  cela  dans  la  même  journée.  » 
Toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  cette  enfant  est 
atteinte  de  crises  violentes  évoluant  de  la  façon  suivante  : 
elle  est  couchée  le  soir  bien  portante  après  une  journée 
qui  n'a  rien  présenté  de  particulier  ;  au  milieu  de  la  nuit, 
elle  est  réveillée  par  des  douleurs  de  ventre,  suivies 
bientôt  de  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux.  Le 
lendemain  :  abattement,  vomissements  de  bile  répétés, 
foie  volumineux  et  doulouieux,  teints  subictérique  des 
conjonctives  ;  un  lavement  amène  l'expulsion  de  ma- 
tières blanches,  dures,  divisées  en  petites  boules  et 
pendant  trois  jours,  laxatifs  et  lavements  combinés  pro- 
voquent l'évacuation  de  matières  de  même  nature  et  d'une 
abondance  qui  surprend.  L'appétit  et  le  bon  état  général 
reviennent  rapidement  dès  que  la  vacuité  de  l'intestin  est 


obtenue. 
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Accidents  génébaux.  —  Les  accidents  généraux  sont  la 
conséquence  de  la  stercorémie  et  d'une  véritable  auto- 
intoxication se  manifestant  surtout  sur  la  peau  et  le 
système  nerveux.  Que  d'éruptions  cutanées  des  bébés  liées 
à  la  stase  fécale  et  aux  fermentations  intestinales  :  l'urti- 
caire, l'eczéma  séborrhéique,  le  prurigo  résistent  à  tout 
traitement  local,  si  ingénieux  qu'il  soit,  tant  qu'on  n'a  pas 
modifié  l'alimentation  et  régularisé  les  fonctions  de  l'in- 
testin. Ce  sont  des  exemples  types  de  ces  maladies  de  la 
peau  dont  la  manifestation  locale  est  le  reflet  du  mauvais 
état  général  et  dont  le  traitement  curatif  doit  être  un 
traitement  général  ;  le  traitement  local  n'est  que  palliatif, 
il  ne  peut  que  calmer  les  phénomènes  de  démangeaison 
ou  de  cuisson  pénible  sans  supprimer  la  maladie  elle- 
même. 

Mais  c'est  au  point  de  vue  nerveux  que  les  manifesta- 
tions liées  à  la  constipation  revêtent  le  plus  de  variétés  et 
d'intensité  :  énervement,  agitation,  insomnie,  cris  conti- 
nuels, céphalée,  convulsions  même.  —  Un  bébé  nous  est 
amené  «  parce  qu'il  n'a  pas  de  sommeil  »,  se  réveille  au 
moindre  bruit  ;  un  autre  parce  qu'il  est  toujours  excité  et 
crie  continuellement;  il  n'y  a  pas  d'explication  apparente, 
pas  de  hernie  ni  d'ectopie  testiculaire.  C'est  un  constipé. 
—  Un  autre,  âgé  de  huit  mois,  a  de  temps  en  temps  de 
véritables  crises  :  cris  continuels,  tète  chaude,  front 
plissé,  les  yeux  à  demi-clos,  se  cache  dans  les  bras  de  sa 
nourrice,  détournant  la  tête  de  la  lumière  ;  le  père  qui  est 
un  migraineux  reconnaît  à  ce  tableau  une  analogie  avec  ce 
qu'il  ressent  lui-même  et,  en  effet,  c'est  bien  le  même 
mal;  les  garde-robes  sont  rares,  dures,  moulées,  argi- 
leuses. —  Bouchut  rapporte  le  cas  d'un  bébé  robuste  qui 
avait  des  convulsions  passagères  n'ayant  d'autre  cause  que 
la  constipation.  —  J.  Simon,  en  traçant,  de  main  de 
maître,  le  tableau  de  l'irritation  cérébrale,  a  montré  le 
rôle  important  que  la  constipation  habituelle  joue  dans 
l'éclosion  de  ces  diverses  manifestations  sur  un  terrain 
préparé. 

D'autres  fois,  ce  sont  des  accès  de  fièvre  irréguliers,  usr- 
venant  surtout  le  soir,  assez  intenses,  assez  répétés  pour 
pouvoir  faire  craindre  l'invasion  d'une  affection  générale 
encore  non  déclarée.  Jules  Simon  a  cité  des  cas  où  l'on 
soupçonnait  un  début  d'état  typhique  ;  j'ai  observé  un 
bébé  de  2,0  mois  chez  lequel  la  fièvre  revenant  plusieurs 
jours  de  suite,  aux  mêmes  heures,  on  pensait  à  la  possi- 
bilité de  la  fièvre  intermittente,  l'enfant  avait  passé  l'été 
en  Sologne;  des  purgatifs,  répétés  pendant  plusieurs  jours 
amenèrent  l'évacuation  de  matières  dures,  très  abondantes 
et  la  cessation  de  phénomènes  fébriles. 

Le  Diagnostic  de  la  constipation  d'un  bébé  ne  présente 
guère  de  difficulté,  il  suffit  de  signaler  la  rareté  des  garde- 
robes  par  alimentation  insulfisante  et  le  rétrécissement 
congénital  de  l'intestin.  Quand,  au  cours  d'un  allaitement 
au  sein,  marchant  régulièrement  jusque-là,  les  selles  di- 
minuent, la  première  enquête  à  faire  est  l'examen  de  la 


nourrice  ;  la  quantité  de  lait  prise  à  chaque  tétée  peut  être 
devenue  insuffisante,  ou  le  lait,  tout  en  étant  assez  abon- 
dant, a  perdu  en  qualité,  il  est  clair,  bleuâtre,  contient 
peu  de  principes  nutritifs  et  devient  pour  l'enfant  une 
tisane  qui  le  fait  beaucoup  uriner  sans  le  nourrir.  Dans 
les  deux  cas,  l'enfant  n'a  pas  de  garde-robes  parce  qu'il 
n'a  rien  k  rendre.  Si  on  pratique,  comme  on  le  doit,  les 
pesées  régulières,  on  sera  averti  de  suite  de  ces  modifica- 
tions ;  il  faut,  en  tout  cas,  y  recourir,  car  c'est  le  seul 
moyen  de  faire  le  diagnostic. 

Etiolooie.  —  Le  bébé  est  plus  particulièrement  prédis- 
posé à  la  constipation  pour  deux  raisons  :  l'hérédité  et  la 
conformation  spéciale  de  l'intestin.  L'hérédité  joue  un  rôle 
important  chez  beaucoup  d'enfants,  l'arthritisme  des  pa- 
rents se  manifeste  par  une  atonie  intestinale  dès  la  nais- 
sance ;  si  bonnes  que  soient  les  conditions  d'alimentation, 
le  bébé  est  constipé  par.  le  seul  fait  du  fonctionnement 
irrégulier  de  l'organe  qui  porte  le  poids  de  la  tare  héré- 
ditaire. D'autre  part,  le  gros  intestin  présente  de«  in- 
flexions et  des  replis  multiples  plus  accentués  que 
chez  l'adulte  et  l'exagération  de  cette  disposition,  au  ni- 
veau de  rS  iliaque,  constitue  une  véritable  malformation 
qui  explique  à  elle  seule  la  constipation  habituelle  des 
nourrissons  (Marfan). 

Ces  deux  motifs  sont  le  plus  souvent  les  seules  causes 
de  cette  constipation  spéciale  du  premier  âge  que  nous 
venons  de  décrire.  Il  s'y  adjoint  quelquefois  des  causes 
accidentelles  qui  dérivent  d'une  alimentation  trop  abon- 
dante ou  défectueuse.  Si  l'enfant  est  nourri  au  sein  :  lait 
trop  gras,  trop  riche  en  caséine,  tétées  trop  abondantes 
ou  trop  fréquentes;  alimentation  trop  riche  en  viande 
pour  la  nourrice,  sa  vie  trop  sédentaire,  son  manque  d'air 
et  de  mouvement.  Ce  n'est  qu'à  titre  de  raretés  qu'on  cite 
les  cas  ou  une  nourrice  donnait  à  son  nourrisson  des  pré- 
parations opiacées  pour  calmer  ses  cris  et  cacher  l'insuffi- 
sance du  lait. 

L'emploi  du  lait  stérilisé  favorise  la  constipation,  même 
quand  il  est  bien  supporté  par  l'enfant.  La  couleur  blanche 
des  gar^e-robes,  en  ce  cas,  tient  à  la  non-digestion  d'une 
partie  du  lait  et  non  à  l'absence  de  pigments  biliaires, 
puisqu'il  suffit  d'agiter  ces  matières  avec  de  l'éther  pour 
voir  apparaître  une  coloration  jaune.  La  cause  du  dur- 
cissement du  bol  fécal  dans  l'alimentation  avec  le  lait  de 
vache  est  attribuée  par  Bohn  à  sa  trop  grande  richesse  en 
caséine,  par  Jacobi  à  sa  pauvreté  en  sucre,  par  Wieder- 
hofer  à  sa  pauvreté  en  graisse,  par  Henoch  à  sa  richesse 
en  sels  calcaires  (Marfan). 

L'alimentation  prématurée  avec  les  farineux,  un  sevrage 
mal  réglé  provoquent  des  troubles  dyspeptiques,  alterna- 
tives de  diarrhée  et  de  constipation  à  la  suite  desquelles 
le  terrain  est  tout  préparé  pour  une  atonie  intestinale  chez 
un  sujet  déjà  prédisposé  par  un  hérédité. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  première  indication 
est  de  s'occuper  de  l'alimentation. 
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A.  L'enfant  est  nourri  au  sein  :  la  constipation  peut 
tenir  i  un  excès  de  caséine  ou  à  l'insuffisance  de  la  lac- 
tose du  lait  de  la  nourrice  (Jacobi). 

1°  Modifier  le  régime  de  la  nourrice,  rendre  son  lait 
moins  gras,  moins  riche  en  caséine  en  diminuant  les  ali- 
ments azotés,  viande  noire,  féculents,  vin,  et  en  augmen- 
tant les  légumes  verts  —  maintenir  la  quantité  du  lait  par 
l'administration  du  galéga  : 

Extrait  aqueux  de  galéga 50  grammes 

EaudUtlllée 50      — 

Sirop  de  sucre 900      — 

4  à  8  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

—  exiger  de  fréquentes  sorties,  de  l'exercice. 

2'  Régler  le  nombre  et  l'abondance  des  tétées  suivant 
l'âge  de  l'enfant  ;  pour  remédier  à  l'insuffisance  de  la 
lactose,  donner  au  bébé  une  cuillerée  à  café  d'eau  très 
sucrée  avant  chaque  tétée. 

B.  L'enfant  est  élevé  au  biberon  avec  le  lait  stérilisé. 
Ajouter  au  lait  un  peu  de  sucre  et  le  couper  avec  la  dé- 
coction d'orge  dans  la  proportion  de  20  grammes  pour 
100  grammes  de  lait.  Cette  tisane,  vantée  depuis  Hippo- 
crate,  doit  être  préparée  à  nouveau  chaque  jour,  afin 
d'éviter  toute  fermentation,  elle  est  préférable  à  l'eau 
pure,  car  le  lait  de  vache  contient  déjà  moins  de  graisse 
que  le  lait  de  femme,  par  l'addition  d'eau  on  diminue  en- 
core la  proportion  de  la  graisse  et  la  tisane  d'orge  apporte 
un  élément  nutritif  utile  ;  elle  contient  une  grande  quan- 
tité de  phosphates  et  son  action  sur  la  croissance  des  os 
est  incontestable  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expérimen- 
tations sur  les  jeunes  animaux. 

C.  L'enfant  prend  déjà  des  bouillies  ou  est  au  moment 
du  sevrage.  Employer  les  farines  qui  ont  la  réputation 
d'être  moins  constipantes  :  arrow-root,  avoine,  crème 
d'orge,  malzaline  ;  donner  un  repas  avec  du  bouillon,  de 
poulet  de  préférence,  additionné  de  tapioca  ou  de  minces 
tranches  de  pain  que  l'on  laisse  cuire  dedans  ;  on  peut 
aussi,  chez  les  enfants  plus  jeunes,  couper  le  lait  avec  ce 
bouillon.  Fraîchement  préparé  et  bien  dégraissé,  le 
bouillon  est  un  élément  excellent,  Injustement  décrié,  et 
d'une  précieuse  ressource  chez  certains  petits  dyspep- 
tiques qui,  parfois,  le  digèrent  mieux  que  le  lait  et  chez 
les  enfants  qui,  comme  j'en  ai  constaté  des  exemples, 
ont,  à  partir  de  quatorze  mois  ^environ,  un  dégoût  insur- 
montable du  lait. 

La  bonne  direction  de  l'alimentation  sera  insuffisante 
le  plus  souvent  pour  obtenir,  à  elle  seule,  la  régularité 
des  garde-robes,  parée  quelle  ne  peut  rien  contre  les 
causes  primordiales  :  l'hérédité  et  la  conformation  spé- 
ciale de  l'intestin.  Â  cet  état  permanent,  il  faut  opposer 
une  thérapeutique  qui  puisse  réaliser  les  conditions  sui- 
vantes :  agir  d'une  façon  constante  ;  être  suffîsamoient 
active  pour  procurer  chaque  jour  le  résultat  voulu  ;  être 
en  même  temps  inoffensive  pour  pouvoir  être  employée 
tous  les  jours  sans  inconvénient. 


Cette  médication,  nous  l'avons  —  ainsi  que  le  D'  Simon 
l'a  montré  —  dans  l'emploi  combiné,  méthodique  et 
quotidien  du  massage  des  laxatifs  et  des  lavements  ou  sup- 
positaires. 

1°  Chaque  matin,  massage  du  neutre  avec  la  paume  de  la 
main  enduite  de  vaseline  ;  l'enfant  reposant  à  plat  sur  un 
lit,  on  fait  des  frictions  en  cercle  autour  de  l'ombilic  ;  on 
se  place  de  préférence  à  droite  de  l'enfant  afin  que  la 
main  aille  naturellement  de  bas  en  haut  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite  et  de  haut  en  bas  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche  ;  la  pression  exercée  est  légère, 
«  l'effleurage  »  suffit  et  le  mot  dit  bien  la  chose  ;  chaque 
séance  dure  dix  minutes. 

Cette  simple  manœuvre  suffit  pour  les  bébés  de  la  pre- 
mière année  ;  pendant  la  seconde  année,  quand  la  consti- 
pation est  très  marquée,  on  peut  essayer  de  faire  un  mas- 
sage s'adressant  plus  directement  au  gros  intestin  avec  la 
pulpe  des  quatre  derniers  doigts,  on  fait  des  frictions  lon- 
gitudinales partant  de  l'aine  droite  pour  remonter  de  bas 
en  haut  jusqu'au  niveau  des  côtes,  passer  transversalement 
dans  la  région  épigastrique  et  descendre  verticalement  de 
haut  en  bas  sur  le  cêté  latéral  gauche  du  ventre  jusqu'à 
l'aine  gauche  ;  la  pression,  tout  en  restant  douce,  est  un 
peu  plus  accentuée  que  dans  la  friction  circulaire  précé- 
dente, et  s'exerce,  autant  que  faire  se  peut  sur  un  ventre 
si  petit,  sur  le  trajet  du  gros  intestin  et  dans  le  sens  que 
doivent  suivre  les  matières. 

Enfin,  quand  l'atonie  intestinale  intense  a  résisté  aux 
premiers  moyens,  on  pratique  un  véritable  pétrissage 
des  intestins  ;  le  bébé  tétant  couché  sur  le  côté  droit,  on 
saisit  entre  les  deux  mains  la  masse  intestinale  que  l'on 
malaxe  légèrement,  pendant  quelques  minutes. 

2°  Comme  laxatif,  Vhuile  de  ricin  et  la  magnésie  suffisent 
pour  parer  à  tous  les  cas  ;  leur  dosage  facile,  leur  action 
fidèle,  leur  innocuité  complète  en  rendent  l'emploi  pré- 
cieux. 

L'huile  de  ricin  peut  être  donnée  dès  les  premiers  mois 
à  dose  d'une  cuillerée  à  café,  elle- est  indiquée  quand 
l'enfant  est  constipé  depuis  longtemps  et  qu'il  y  a  besoin 
de  faire  un  nettoyage  de  son  intestin,  se  rétablir  sa  per- 
méabilité, d'éliminer  les  matières  qui  l'encombrent.  On 
donne  une  cuillerée  à  café  pendant  deux  ou  trois  jours  de 
suite,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  des  évacuations  de  con- 
sistance molle,  pâteuse  et  uniforme  et  que  l'on  suppose  la 
a  liquidation  »  complète.  A  cet  égard,  il  faut  éviter  une 
erreur  possible  :  un  bébé  de  onze  mois,  que  je  soigne  en 
ce  moment,  était  tellement  constipé  qu'il  rendait  des 
matières  moulées  crayeuses;  à  la  suite  de  la  seconde  dose 
d'huile  on  me  montre  des  garde-robes  comme  étant  dia- 
rrhéiques,  elles  étaient  composées  en  effet  d'un  liquide 
blanchâtre,  mais  nageaient  au  milieu  des  matières  encore 
moulées  et  dures,  c'était  l'indice  que  l'évacuation  n'était 
pas  complète  et  que  l'intestin  conservait  encore  des  pro- 
duits anciens  qui  ne  s'éliminaient  que  par  fragments  ;  ce 
n'est  qu'après  la  quatrième  administration  de  l'huile  que 
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les  garde-robes  devinrent  assez  uniformément  pâteuses 
pour  qu'ont  pût  supposer  «c  l'arriéré  liquidé  ». 

Quand  cet  état  est  obtenu,  la  magnésie  est  un  moyen 
excellent  pour  entretenir  la  régularité  et  la  bonne  consi- 
tance  des  garde-robes.  La  magnésie  lourde  est  préférable, 
mais  sa  qualité  est  très  importante,  et  l«s  résultats  que 
l'on  obtient  sont  aussi  variables  que  l'est  elle-même  la 
magnésie  que  l'on  trouve  dans  le  commerce.  Il  faut 
reconnaître  que  nous  sommes  tributaires  à  cet  égard  de  la 
pharmacopée  anglaise  :  la  magnésie  anglaise  de  bonne 
marque  est  bien  supérieure.  Pourquoi  ?  c'est  ce  que  je 
n'ai  pu  savoir  malgré  l'enquête  que  je  poursuis  toujours 
sur  ce  point.  Est-ce  un  tour  de  main  dans  la  fabrication, 
qui  nous  a  échappé  jusqu'ici,  ou  ce  qu'on  nous  vend 
comme  magnésie  anglaise  contient-il  autre  chose  que  de 
la  magnésie?  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  ce  sont  les  bons  effets 
obtenus  :  une  à  trois  pincées  de  magnésie  lourde  anglaise, 
données  à  un  bébé  de  six  à  huit  mois  par  exemple,  pro- 
duisent un  effet  laxatif  certain.  Avec  d'autres  magnésies, 
le  résultat  est  douteux  ;  j'ai  dû  une  fois  aller  jusqu'à  une 
cuillerée  à  café  de  magnésie  ordinaire  chez  un  bébé  de 
sept  mois  pour  obtenir  une  garde-robe.  D'autres  fois,  au 
contraire,  la  même  dose  purge  ou  occasionne  des  coliques 
sans  aucune  évacuation;  telle  dose  qui  réussira  sur  l'un 
sera  sans  effet  ou  dépassera  la  mesure  chez  un  autre  : 
c'est,  en  somme,  un  médicament  infidèle,  occasionnant 
des  mécomptes  préjudiciables  dans  la  pratique,  au  méde- 
cin autant  qu'à  son  petit  malade.  Avec  la  magnésie 
anglaise  nous  avons  au  contraire  une  sûreté  d'effet  con- 
stante; elle  est  parfaitement  anodine,  peut  être  répétée 
tous  les  jours  sans  amener  ni  coliques,  ni  irritation  de  la 
muqueuse  ;  c'est  le  moyen  efficace  et  inoffensif  à  la  fois 
qu'on  peut  toujours  avoir  à  sa  disposition  et  que  la  mère 
elle-même  peut  administrer,  à  dose  voulue,  suivant  les 
besoins  de  chaque  jour. 

Voici  la  règle  que  je  conseille  aux  mères  ;  laisser  la 
journée  s'écouler  sans  intervenir  ;  vers  cinq  heures  du  soir 
si  le  bébé  n'a  pas  eu  ses  deux  garde-robes  minima,  donner 
un  lavement  ou  un  suppositoire  et,  d'après  la  quantité  et 
la  consistance  du  produit  rendu,  administrer  plusou  moins 
de  magnésie,  de  une  à  trois  pincées  ou,  pour  mieux  pré- 
ciser, de  une  à  trois  petites  cuillerées  à  sel  de  table  ; 
chaque  pincée  est  prise  dans  un  peu  de  lait  immédiate- 
ment avant  une  tétée  :  l'enfant  l'accepte  facilement,  si 
l'on  a  soin  de  verser  ce  petit  mélange  au  fond  de  la  bouche. 
Chez  certains,  il  suilit  même  de  mettre  la  magnésie  sur  la 
langue  et  de  les  faire  téter  immédiatement  après  :  ils 
l'avalent  en  même  temps  que  la  première  gorgée  de  lait. 
La  magnésie  n'agit  quo  douze  heures  environ  après  sa  prise 
et  prépare  ainsi  l'évacuation  du  lendemain. 

3°  Pour  obtenir  l'évacuation  immédiate  des  matières 
qui  séjournent  dans  les  dernières  portions  de  l'intestin, 
nous  avons  à  notre  disposition  les  suppositoires  et  les  lave- 
ments. Les  suppositoires  ont  acquis  une  grande  perfection 
dans  ces  derniers  temps  et  leur  emploi  s'est  généralisé  : 


qu'il  soit  au  beurre  de  cacao,  seul  ou  associé  à  la  glycé- 
rine, ou  qu'il  soit  à  la  glycérine  pure,  l'effet  est  le  même, 
toujours  bien  supporté,  facile  d'application  ;  c'est  un 
moyen  propre  dont  on  peut  user  chaque  jour,  et  plusieurs 
fois  par  jour,  pour  provoquer  les  contractions  de  la  der- 
nière partie  de  l'intestin. 

Le  lavement,  tout  en  réalisant  le  même  but,  a  une  action 
plus  complexe,  il  provoque  des  mouvements  péristaltiques 
de  tout  l'intestin  et  agit  comme  calmant  et  détersif  sur  la 
muqueuse  irritée  à  la  manière  d'un  gargarisme.  Pour  le 
donner,  je  proscris  la  poire  en  caoutchouc  qui  présente 
de  nombreux  inconvénients  :  impossible  de  vérifier  sa 
propreté  et  de  mesurer  exactement  la  quantité  de  liquide 
injecté  ;  quelque  soin  qu'on  prenne,  on  introduit  toujours 
dans  l'intestin  un  peu  d'air  qui  détermine  des  coliques, 
de  plus  elle  ne  se  vide  jamais  complètement  et  malgré  une 
pression  que  l'on  croit  uniforme,  elle  contient  toujours 
du  liquide  quand  on  la  retire.  Mieux  vaut  se  servir  de 
seringue  dont  le  corps  de  pompe  est  en  verre  et  le  reste 
en  caoutchouc  durci  ;  on  peut  ainsi  se  rendre  compte  de 
la  propreté  de  l'instrument  aussi  bien  que  de  la  quantité 
et  de  la  pureté  du  liquide  contenu  ;  chasser  l'air  complète- 
ment et  introduire  la  quantité  exacte  que  l'on  désire  : 
50  grammes  pour  les  six  premiers  mois,  100  grammes 
jusqu'à  un  an,  150  grammes  à  partir  d'un  an.  Comme 
liquide,  l'eau  bouillie  suffit,  soit  pure,  soit  sous  forme  de 
décoction  de  guimauve  ou  de  camomille  en  recomman- 
dant bien  aux  nurses  de  la  laisser  refroidir  jusqu'à  la 
température  tiède  indifférente  sans  y  ajouter  d'eau  froide  ; 
pour  rendre  le  lavement  plus  actif,  l'additionner  de  deux 
à  quatre  cuillerées  à  soupe  d'huile  d'amandes  douces.. — 
D'  Carron  de  la  Carrière,  ancien  interne  de  l'hôpital 
des  Enfants-Malades. 

-RENSEIGNEMENTS  THÉBAPEUTIQUES 

Contre  les  flèvrca  caatro-lntestinalen  simples,  de  la  seconde 
enfance  (Grasset). 
Purger  avec  : 

Calomel 0,25  à  0,40  centigr. 

Lactose 0,50  centigrammes 

A  prendre  dans  une  cuillerée  de  lait. 

Ou  bien  : 

Calomel 0,03  cenllgr. 

^'^''^■■■■•' lu    0,30      - 

Benzo-naphtol ) 

Pour  un  paquet  à  prendre  toutes  les  trois  lieures  dans  du  luit. 
4  par  jour.  Benzo-napbtol  et  bélol  à  l'intérieur.      fGaz.  hôp.J 
Contre  l'ophtalmie  dea  noareau-nës  (Scott)  : 

Sulfate  d'bydrasttne    ....  \ 

Acide  borique |  ââ      0,25  centigr. 

Blborate  de  soude ) 

Teinture  d'opium 5  grammes 

Eau  distillée 25      — 

Instiller  quelques  gouttes  d'heure  en  beure.  Dans  l'intervalle. 
Irrigation  avec  de  l'eau  bouillie  tiède.  (Gaz.  hôp.J 
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Traitement  du  cancer  de  l'estomao 
Deux  choses  sont  nécessaires  dans  ce  traitement  :  1"  un 
régime  et  ^  nn  traitement  médicamenteux.  Les  grandes 
indications  du  régime  sont,  d'après  A.  Robin  (BM,  thir., 
décembrel896),  de  diminuer  ou  de  supprimer  les  albumi- 
ooldes,  d'arrêter  lesfermentations  vicieuses  et  d'augmen- 
ter la  ration  des  féculents.  En  ce  qui  concerne  la  viande, 
on  ne  la  supprimera  que  si  le  pylore  ou  l'intestin  sont 
touchés  ;  on  supprimera  les  aliments  facilement  fermen- 
tescibles,  et  on  insistera  sur  ie  régime  végétal.  Les  malades 
doivent  boire  peu  ;  le  lait  ne  sera  donné  en  boisson  que 
si  le  malade  le  supporte  ;  le  régime  lacté  absolu  ne  sera 
indiqué  que  quand  les  malades  viennent  d'avoir  des  héma- 
tèmèses  ou  pendant  la  période  des  vomissements  incoer- 
cibles. 

La  médication  pharmaceutique  se  divise  en  médication 
anticancéreuse  et  médication  symptomatique.  La  pre- 
mière est  représentée  par  trois  médications  : 

l'Le  condurango  administré  suivant  la  méthode  de 
Frerichs  : 

Ecorce  de  condarango 15  grammes 

Eau..; 360      — 

Faire  macérer  12  Iteores  et  réduire  à  180  grammes  par  ébolli- 
ilon  ;  une  cuillerée  à  soupe  trois  fols  par  jour. 

2°  Le  chlorate  de  toude,  absolument  contre-indiqué  en 
cas  d'albuminurie  : 

Chlorate  de  soude 8  grammes 

Eaudtstillée 100      — 

Par  cuillerées  à  café  dans  la  journée. 

3*  L'arùtol,  en  pilule  de  10  centigrammes,  3  ou  4  par 
jonr. 

La  médication  symptomatique  répond  aux  indications 
suivantes  : 

1*  Réveiller  ^appétit,  et,  à  cet  effet,  on  «prescrira  les 
strychniquea,  le  vin  thériacal  et,  dix  minutes  avant  le  repas, 
un  des  cachets  suivants  : 

Chlorure  d'ammoninm 0,15  centigr. 

Bicarbonate  de  soude 0,26      — 

Poudre  de  Dower 0,10      — 

2°  favoriser  la  digestion,  ce  quo  l'on  atteindra  en  don- 
nant de  l'acide  chlorhydrique  pour  suppléer  à  l'anachlor- 
bfdrie  des  cancéreux,  et  en  donnant  au  milieu  du  repas 
un  cachet  de  : 

Pepsine 0,50  centigr. 

Malllne..    0,10      — 

Pancréatinc 0,10      — 

3»  Dimirmer  les  fermentations  avec  soit  du  soufre  su- 
blime i  la  dose  de  15  centigrammes,  soit  du  soufre  ioduré 


à  2  0/0  à  la  dose  de  25  à  50  centigrammes  dans  un  cachet 
à  la  fin  du  repas.  Au  milieu  du  repas,  on  peut  donner  une 
cuillerée  à  soupe  de  : 

Fluorure  d'ammonium 1  gramme 

Eau 300      — 

et  à  la  fin  du  repas  un  peu  de  naphtol  granulé. 

4"  Combattre  les  vomissements  soit  avec  les  opiacés,  l'eau 

chloroformée,  la  cocaïne  en  solution  à  15  centigrammes 

pour  150  grammes  d'eau  (une  cuillerée  à  café)  ou  bien 

encore  en  donnant  5  minutes  avant  les  principaux  repas, 

V  à  VIII  gouttes  de  la  solution  suivante  : 

a 
Plcrotoxine 0,05  centigr. 

Chlorhydrate  de  morphine 0,05      — 

Sulfate  neutre  d'atropine 0,01      — 

Eau  de  laurier-cerise 10  grammes 

5°  Combattre  les  hémorragies,  leet  ici  l'ergotine  est 
médicament  le  plus  efficace.  Dans  les  cas  de  petites  hémor- 
ragies on  pourra  donner  : 

Acide  tannique 0,60  centigr. 

Poudre  d'opium  brut 0,15      — 

Sucre  en  poudre 1  gramme 

Pour  6  cachets  ;  un  toutes  les  quatre  heures. 

ou  bien  donner  de  1  i  3  dragées  de  perchlorure  de  fer  au 
milieu  des  principaux  repas. 

6"  Combattre  les  douleurs  et  alors  appliquer  au  creux 
épigastrique  l'épithème  suivant  : 

Emplâtre  de  diachylon i    , .     „ 

—  thériacal \  ''    ^  P"'"^ 

Extrait  de  belladone ^ 

—  clgu6 >  ââ    1  partie 

—  jusquiame ) 

Acétate  d'ammoniaque 2  parties 

ou  un  vésicatoire  saupoudré  de  morphine.  On  pourra 
administrer  la  potion  suivante  : 

Bromure  de  potassium 6  grammes 

Chlorhydrate  de  morphine. . . .  0,0.'>  centigr. 

Eau  de  laurier-cerise 10  grammes 

Sirop  d'éther 30      — 

Eau  disUllée  de  tilleul 120      — 

7*  Combattre  le  pyrosis,  en  donnant  par  jour  1  à  4  des 
paquets  suivants  : 

Magnésie  décarbonatée 0,60  centigr. 

Poudre  d'opium 0,02      — 

Sous-nltrate  de  bismuth 0,20      = 

Bicarbonate  de  soude 0,73      — 

8°  Combattre  par  les  moyens  ordinaires  la  constipation 
ou  la  diarrhée. 

9°  Reconstituer  les  forces  par  les  injections  sous-cuta- 
nées de  glycérophosphates.  —  M.  D. 
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Traitement  dOB  TomiBsements  par  le  menthol.  — 
M.  Morel-Lavallée  a  préconisé  le  traitement  suivant  des 
vomissements  incoercibles  : 

Mentiiol 0,10  eontigr. 

Clilorhydrate  de  cocaïne 0.20      ~- 

Âlcool 60  grammes. 

Sirop  simple 30        — 

A  prendre  par  caillerées  à  café  de  demi-heure  en  demi-heure. 

M.  Mathieu  vient  à  nouveau  de  vanter  les  bons  effets  du 
menthol  contre  les  vomissements  alimentaires  des  tuber- 
culeux. Le  menthol  est  donné  de  la  façon  suivante  : 

Mentiiol 0,20  cenligr. 

Julep  gommcux 50  grammes. 

Rien  agiter  avant  de  s'en  servir.  —  2  à  4  cuillerées  à  bouclie 
espacées  après  le  re|^s. 

Sous  l'influence  de  cette  médication,  les  quintes  de 
toux  provoquées  par  l'ingestion  des  aliments  sont  sup- 
primées ou  très  atténuées;  elles  n'entraînent  plus  le 
vomissement.  Le  menthol  est  dans  ces  cas,  un  excellent 
succédané  de  l'eau  chloroformée  et  de  la  glace. 

M.  Ferrand,  étant  d'avis  que  l'élément  spasmodique 
joue  un  très  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  vomisse- 
ments, préconise  les  badigeonnages  au  pinceau  de  la 
région  pharyngée  avec  la  solution  suivante  : 

Bromure  de  potassium 5  grammes. 

Glycérine 50        — 

Badigeonnages  pratiqués  soit  au  moment  des  quintes  de 
toux,  soit  avant  le  repas,  et  qui,  en  dimitiuant  la  sensibi- 
lité du  pharynx,  modiflent  favorablement  le  réflexe  pro- 
voqué par  le  passage  des  aliments.  —  M.  D. 

Le  lavage  du  aang  dans  l'orémie.  —  On  a  employé 
depuis  quelque  temps  les  grandes  injections  massives  de 
solutions  salines  ou  de  sérum  artificiel  dans  le  traitement 
d'un  certain  nombre  d'infections  et  il  était  naturel  d'en 
essayer  l'emploi  dans  l'urémie,  ainsi  que  vient  de  le  faire 
M.  Ricbardière  qui  consacre  à  cette  question  (Union  mid., 
1896)  un  article  des  plus  intéressants.  Le  lavage  du  sang 
paraissait  être  tout  d'abord  contre-indiqué  dans  l'urémie, 
en  raison  des  lésions  des  reins  et  de  leur  imperméabilité  ; 
mais  on  a  reconnu  depuis  lors,  que  l'intégrité  des  reins 
n'était  pas  une  condition  absolue  du  rejet  ou  de  l'emploi 
de  la  méthode.  Lépine  ne  fut  pas  heureux  pourtant  avec 
ses  malades,  et  ne  retira  aucun  bénéfice  des  lavages  san- 
guins pratiqués  dans  plusieurs  cas  d'urémie.  Par  contre, 
Sahli  (de  Berne),  le  promoteur  de  la  méthode  dans 
l'urémie,  sauva  de  cette  façon  un  de  ses  clients  d'une 
mort  imminente;  un  cas  du  même  genre,  d'une  gravité 
moindre  pourtant,  fut  également  mené  à  bonne  fin,  à  la 
suite  de  simples  injections  de  sérum  artificiel,  pratiquées 
par  Boso  (de  Montpellier).  M.  Richardière,  enfin,  a  essayé 
les  injections  massives  de  sérum  artificiel  dans  deux  cas 
d'urémie,  et  il  déclare  les  résultats  obtenus  assez  satisfai- 
sants pour  justifier  l'emploi  du  traitement. 

Le  lavage  du  sang  était  pratiqué  de  la  façon  suivante  : 


on  faisait  d'abord  une  saignée  de  300  à  400  grammes  ; 
immédiatement  après  la  saignée,  on  injectait  dans  le  tissu 
cellulaire  800  grammes  de  sérum  artificiel  porté  à  la 
température  normale  du  corps.  Le  sérum  employé,  qui 
était  le  sérum  de  Hayem,  a  toujours  été  bien  toléré  et  n'a 
jamais  ocoasionné  la  formation  d'abcès. 

Des  observations  des  deux  malades  traités  par  les  injec* 
tions  massives  de  sérum  artificiel,  on  peut  tout  d'abord 
conclure,  ainsi  que  le  fait  M.  Ricbardière,  en  faveur  de  la 
parfaite  innocuité  de  ces  injections  ;  quoique  légèrement 
douloureuses,  elles  n'ont  jamais  donné  lien  à  aucune 
réaction  locale,  bien  qu'elles  fussent  pratiquées  en  plein 
tissus  œdématiés. 

L'action  des  injections  est  manifeste  sur  la  tempéra- 
ture, qui  monta  d'un  degré  dans  un  cas,  de  deux  dans 
l'autre;  d'autre  part  le  pouls,  qui  était  d'une  rapidité 
excessive,  devint  plus  lent  ;  la  respiration  qui  était  irrégu- 
lière chez  un  des  malades,  avec  le  type  de  Cheyne-Stokes, 
se  régularisa,  et  chez  le  second  malade,  baissa  de  38  à 
26  respirations  par  minute. 

Un  résultat  constant  est  l'augmentation  remarquable  de 
la  quantité  d'urines  émises  dans  les  24  heures,  puisque, 
pour  ne  citer  qu'un  des  cas,  ches  un  des  malades  qui 
n'émettait  que  500  grammes  d'urines,  ces  dernières 
s'élèvent  rapidement,  à  la  suite  de  l'injection,  à  1.250 
grammes. 

Il  y  a  un  phénomène  qu'on  observe  quelque  fois  à  la 
suite  de  ces  injections  :  c'est  la  diarrhée,  qui,  en  somme, 
ne  peut  être  regardée  que  comme  un  résultat  heureux 
dans  l'urémie,  puisqu'elle  sert  à  éliminer  un  certain 
nombre  d'éléments  toxiques. 

On  peut  donc  conclure,  avec  M.  Richardière  :  «  élévation 
de  la  température,  diminution  du  nombre  des  battements 
du  pouls,  régularisation  de  la  respiration,  augmentation 
de  la  diurèse,  diarrhée,  tels  sont  les  phénomènes  impor- 
tants qui  suivent  les  injections  massives  de  sérum  artifi- 
ciel faites  à  des  urémiques.  Ces  phénomènes  sont  tous 
favorables  dans  un  syndrome,  en  rapport  avec  une  intoxi- 
cation. Ils  justifient  pleinement  l'emploi  de  la  méthode  de 
lavage  du  s«ng,  et  expliquent  la  guérison  parfois  obte- 
nue dans  des  cas  en  apparence  presque  désespérés.  »  — 
L.  F. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

li'liydarthroBe  intermittent»  et  son  traitement 
chirurgical.  —  Il  est  une  variété  d'hydarthrose,  peu 
connue,  mal  étudiée  dans  les  traités  classiques  et  à  la- 
quelle  on  peut,  par  l'étude  de  ses  caractères,  donner  le 
nom  d'hydarthrose  intermittente.  Elle  est  absolument  dif- 
férente de  l'hydarthose  à  répétition  et  le  nom  d'  o  inter- 
mittente »  doit  être  pris  dans  le  sens  de  :  se  reproduisant 
par  accès,  à  intervalles  réguliers.  Le  D'  Lemême  qui  en  a 
fait  une  excellente  étude  (J/i.  doct.,  1896),  en  donne  la 
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définition  suivante  :  c'est  une  affection  caractérisée  par  la 
présence  d'un  liquide  séreux  dans  la  synoviale  d'une  ou 
plusieurs  articulations,  le  liquide  se  reproduisant  sans 
cause  déterminante  appréciable,  par  périodes  régulières, 
donnant  lieu  à  des  accès  d'une  durée  égale  entre  eux,  les 
intervalles  entre  les  accès  aussi  égaux  entre  eux,  tout  cela 
sans  accidents  appréciables  dans  l'état  général  du  malade. 

Le  professeur  Panas  eo  fit  le  premier  une  étude  en  France 
d'après  des  observations  des  professeurs  Le  Dentu  et  ^' er- 
neuil  ;  citons  encore  les  articles  de  Follin  et  Duplay, 
Reclus,  Poulet  et  Bousquet,  et  les  observations  publiées 
dans  la  thèse  de  Lemême,  qui  envisage  ainsi  l'affection  : 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  accuser  surtout  le 
traumatisme,  l'impaludisme,  l'arthritisme.  La  maladie 
semble  influencée  par  la  grossesse,  qui  peut  jouer,  dans 
certains  cas,  le  rôle  de  cause  prédisposante. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l'examen  du 
liquide  de  la  synoviale  ne  donne  rien,  ni  au  point  de  vue 
histologique,  ni  au  point  de  vue  bactériologique  ;  pas  de 
différence  avec  ce  que  l'on  trouve  dans  l'hydartbrose  ordi- 
naire non  symptomatique. 

Les  théories  émises  pour  expliquer  ces  phénomèues 
peuvent  être  classées  comme  suit  : 

1°  théorie  paludique  ;  2°  théorie  de  l'arthritisme  ; 
3*  théorie  nerveuse  ;  4o  théorie  de  l'infection  ;  3°  théorie 
de  l'intoxication. 

L'auteur  penche  du  côté  de  cette  dernière,  et,  puis- 
qu'aucune  théorie  ne  peut  avoir  jusqu'ici  une  base  scienti- 
fique solide,  admet  que  l'hydarthrose  intermittente  semble 
être  sous  l'influence  d'une  intoxication  locale  primitive, 
due  probablement  à  des  toxines  sécrétées  par  des  micro- 
organismes,  toxines  qui  localisent  leur  action  au  niveau 
des  séreuses  articulaires  ;  le  caractère  d'intermittence 
pouvant  être  acquis  par  la  réceptivité  du  sujet  et  surtout 
à  cause  du  climat  paludéen  où  il  séjourne.  Cette  dernière 
influence  n'est  pas  la  cause  directe,  mais  peut  imprimer 
un  caractère  spécial  à  la  marche  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  deux  facteurs  sont 
à  étudier  :  l'hydarthrose  et  l'intermittence. 

L'hydarthrose  peut  frapper  plusieurs  articulations,  en- 
semble ou  séparément.  Ce  sont  les  genoux  qui  sont  le  plus 
souvent  atteints,  puis  la  hanche,  la  tibio-tarsienne.  Les 
signes  sont  ceux  d'une  hydarthrose  ordinaire  ;  mais  ce 
qu'il  y  a  de  particulier,  c'est  qu'il  n'existe  pas  d'atrophie 
du  triceps. 

L'intermittence  se  caractérise  par  des  accès  et  des  inter- 
valles entre  les  accès. 

Les  accès  se  composent  de  trois  périodes  :  d'augraent, 
d'état  et  de  décroissance.  Chaque  période  dans  l'accès, 
chaque  accès  ont  une  durée  régulière  chez  chaque  malade 
pris  isolément  ;  il  an  est  de  môme  pour  les  intervalles 
entre  les  accès  ;  de  sorte  que,  chez  un  même  malade,  les 
accès  sont  tous  d'une  durée  égale  dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie, mais  les  durées  sont  différentes  chez  deux  ou  plu- 
sieurs malades   différents.   Quelques  variations  peuvent 


néanmoins  exister,  soit  sans  cause,  soit  sous  l'influence 
d'un  traitement  ou  d'une  cause  physiologique  :  règlea, 
grossesse. 

La  marche  de  la  maladie  se  compose  souvent  d'altema* 
tives  de  guérisons  et  de  rechutes,  mais  qui  n'ont  aucun 
caractère  de  périodicité. 

Quant  à  la  durée,  elle  est  indéterminée. 

La  terminaison  par  la  guérison  est  rare,  la  maladie  est 
essentiellement  chronique;  bien  plus,  les  diverses  re- 
chutes montrent  que,  lorsque  le  malade  se  croit  guéri,  il 
est  toujours  exposé  à  un  nouveau  retour  du  mal.  Le  pro- 
nostic est  donc  relativement  sérieux  ;  la  maladie  ne  met 
pas  la  vie  en  danger,  mais  le  malade  est  impotent  ;  c'est 
une  infirmité  fort  gênante. 

Le  diagnostic  est  faoiie  si  les  antécédents  sont  nets  ; 
difficiles  lorsque  l'on  a  affaire  è  des  malades  qui  ne  savent 
pas  s'observer.  On  doit  rechercher  les  signes  de  l'affec- 
tion, et  y  songer  dans  les  cas  d'hydarthroses  à  répétitions. 
Cest  surtout  avec  ces  dernières  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre l'hydarthrose  intermittente.  L'hydarthrose i  répé- 
tition n'est  qu'une  poussée  aiguë  dans  le  cours  d'une 
affection  chronique,  survenant  sans  aucune  régularité 
dans  sa  marche  ;  le  plus  souvent,  elle  est  symptomatique 
d'une  diathèse  ou  d'une  maladie  locale  ;  ce  qui  fait  le 
caractère  spécial  de  l'hydarthrose  intermittente,  c'est  sa 
périodicité,  avec  état  général  absolument  indemne  de 
toute  tare  pathologique. 

Le  traitement  médical  a  donné  peu  de  succès;  le  traite- 
ment chirurgical,  l'arthrotomie,  nous  semble,  seule, 
pouvoir  donner  d'excellents  résultats. 

Elle  doit  être  pratiquée  au  moment  de  la  période  d'état 
d'un  succès  autant  que  faire  se  peut,  au  début  de  l'affection 
ou  au  début  d'une  rechute. 

Elle  doit  consister  en  une  ouverture  large,  avec  contre- 
couverture,  cautérisation  au  naphtol  camphré  suivie  de 
drainage. 

Le  massage  consécutif,  pratiqué  peu  de  temps  après 
l'arthrotomie,  est  un  adjuvant  précieux. 

Ce  traitement  est  surtout  facilement  applicable  lorsque 
l'affection  est  localisée  aux  genoux,  soit  à  un  seul,  soit  aux 
deux,  comme  c'est  du  reste  la  règle  ordinaire. 

L.  Floersheim. 


THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 

Traitement  de  la  métrite  du  col.  —  Toute  uétrite 
du  col  comporte  généralement  deux  sortes  de  lésions  :  les 
unes,  localisées  à  l'endomètre  cervical,  les  autres  au  col 
proprement  dit.  Donc,  toute  thérapeutique  de  métrite  du 
col,  dit  le  docteur  Touvenaint  (Jtev.  intern.  de  méd.  et 
chir.),  devra  s'adresser  à  la  fois  à  Vendomitrite  cervicale 
ou  endorerricite  et  à  la  cervicite  externe,  et  être  dirigée  de 
la  façon  suivante  : 

Pour  traiter  l'endocervioite,  on  devra  commencer  par 
dilater  le  canal  cervical,  généralement  atrésié,  avec  une 
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tige  de  laminaire  ;  ceci  fait,  absterger  la  muqueuse  des 
glaires  qui  la  recouvrent,  faire  dans  toute  la  longueur  du 
canal  cervical  des  scarifications  avec  la  herse  de  Doléris, 
pour  ouvrir  les  glandes  jusque  dans  l'épaisseur  du  muscle; 
imprégner  enfin  la  surface  saignante  soit  de  teinture 
d'iode,  soit  plutôt  de  glycérine  créosotée  au  1/3.  Quand 
la  cautérisation  a  été  suffisante,  introduire  dans  la  cavité 
cervicale  un  crayon  iodoformé. 

Dans  le  cas  de  cervicite  externe,  si  les  lésions  (ulcéra- 
tions, érosions,  ectropion)  sont  récentes  et  que  le  travail 
de  sclérose  ne  soit  pas  terminé,  on  peut  espérer  par  un 
traitement  médical  arrêter  l'évolution  du  processus.  Dans 
ce  cas,  après  un  lavage  du  vagin  et  du  col  au  sublimé,  on 
se  trouvera  bien  de  pratiquer  sur  toute  la  surface  de  l'ul- 
cération des  scarifications  au  bistouri.  Elles  ont  pour  but 
d'ouvrir  les  grandes  malades  et  de  décongestionner  le  col 
grâce  à  la  saignée  qui  en  résulte. 

Les  scarifications  terminées,  on  débarrassera  le  col  de 
ses  caillots  par  une  irrigation  au  subli.aé  ;  puis,  à  l'aide 
d'un  tampon  d'ouate  monté  sur  une  pince,  et  bien  imbibé 
de  glycérine  au  1/3,  on  badigeonnera  toute  la  surface 
saignante,  en  renouvelant  le  tampon  deux  à  trois  fois  à 
chaque  séance. 

Les  culs-de-sac  sont  alors  nettoyés,  et  l'on  projette  sur 
le  col  une  petite  quantité  des  poudres  suivantes  : 

Iodoformé t 

Tanaln \        ** 

ou  bien  : 

Salol )       ^^ 

Tannin ^       *»* 

ou  encore  : 

Acide'  borique  pulvérisé 

Tannin }        && 

Alanl 

On  appliquera  ensuite  un  tampon  d'ouate  que  la  malade 
gardera  vingt-quatre  heures  ;  en  le  retirant,  elle  pratiquera 
une  injection  vaginale  d'eau  bouillie  très  chaude,  dans 
laquelle  on  mettra  soit  une  cuillerée  à  soupe  de  la  solu- 
tion suivante  : 

Acide  phénique 150  grammes 

Alcool 50       — 

Glycérine 100        — 

Essence  de  tbym 4        — 

soit  un  des  paquets  suivants  : 

Sublimé 0,50  centigr. 

Chlorure  de  sodium 1  gramme. 

Matière  coloranle q.  s. 

Pour  un  paquet  n*  20. 

Les  pansements  devront  être  renouvelés  au  moins  deux 
fois  par  semaine. 

Mais  si  les  lésions  sont  anciennes  ou  étendues,  ce  traite- 
ment est  insuffisant  ;  il  peut  même  être  mauvais,  en  ce 
sens  qu'il  peut  produire  une  kératinisation  de  la  muqueuse 
et  laisser  au-dessous  d'elle  des  glandes  encore  infectées. 


Il  n'y  a  dans  ce  cas  qu'un  seul  traitement  à  pratiquer  : 
c'est  l'excision  de  la  muqueuse  et  des  glandes  malades 
par  l'opération  de  Sohrœder.  —  L.  F. 


THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Traitement  thyroïdien  du  lupus  vulgaire.  —  Divers 
auteurs  (Bramwell,  Eberson,  Kûthe,  Zum.  Buscb,  Ewald, 
etc.)  ont  signalé  l'action  favorable  de  l'extrait  de  glande 
thyroïde  dans  le  lupus  vulgaire.  Les  uns  ont  associé 
cette  médication  au  traitemenl  opératoire  ;  les  antres  ont 
eu  recours  exclusivement  à  l'administration  interne  de 
l'extrait  glandulaire.  Récemment,  le  D'  Metziar  vient  de 
publier  les  résultats  des  essais  thérapeutiques  qu'il  a 
institués  chez  six  malades  atteints  de  lupus,  avec  de 
l'extrait  sec  de  glande  thyroïde  dont  1  gramme  correspond 
à  15  grammes  de  glande  fratcbe  de  mouton  [Nederl. 
tydschrift  v.  Geneesk,  n"  19,  1896).  La  dose  de  50  centigr. 
par  jour  ne  fut  jamais  dépassée  et  fréquemment  l'amélio- 
ration était  déjà  très  manifeste,  avec  1/16  de  gramme  par 
jour.  C'est,  en  général,  avec  cette  dose  que  Metziar  com- 
mence le  traitement,  non  seulement  afin  d'éviter  toute 
intoxication,  mais  encore  parce  que  l'expérience  lui  a 
appris  que  cette  dose  est  fréquemment  suffisante,  du 
moins  au  début.  Ultérieurement,  lorsque  l'amélioration 
cesse  de  se  produire,  on  augmente  progressivement  la 
dose  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne  la  disparition  des  tuber- 
cules lupiques. 

Chez  deux  malades,  l'extrait  thyroïdien  fut  administré 
concurremment  avec  le  traitement  chirurgical.  Ces  deux 
cas  sont  donc  assez  peu  probants.  Chez  les  quatre  autres, 
la  médication  thyroïdienne  fut  instituée  à  l'exclusion  de 
tout  autre  traitement.  L'auteur  put  constater  une  amélio- 
ration frappante  de  l'état  général.  Quant  à  la  lésion 
locale,  elle  s'améliora  d'une  façon  rapide.  Mais,  en  géné- 
ral, l'action  favorable  ne  se  manifeste  que  pendant  le 
traitement;  du  moment  que  celui-ci  est  interrompu,  la 
lésion  tuberculeuse  fait  de  nouveaux  progrès.  Cependant, 
chez  une  malade  la  guérison  fut  complète  et  s'est  main- 
tenue depuis  plus  d'un  an.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'auteur 
pense  que  la  médication  thyroïdienne  peut  rendre  de 
réels  services  en  cas  de  lupus  vulgaire,  ne  fût-ce  qu'à 
titre  d'adjuvant  du  traitement  chirurgical.  —  L.  Dm. 


PATHOGÉNIE 


De  la  toxicité  nrinaire  dans  la  grossesse,  par 
MM.  Labadie-Lagrave  etE.  Boix.  —  En  1892,  MM.  Gham- 
brelent  et  Demont  communiquaient  à  la  Société  leurs 
recherches  sur  la  toxicité  de  l'urine  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse  et  la  trouvaient  manifestement 
au-dessous  de  la  normale. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec  l'urine  de 
vingt-trois  femmes  enceintes   confirment  leurs   conclu- 
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lions,  tout  en  y  ajoutant  quelques  points  nouveaux.  Les 
recherches  de  ces  auteurs  n'oni  porté  que  sur  les  3  der- 
niers mois,  nos  résultats  s'étendent  à  toute  la  période  de 
la  grossesse. 

1°  Dès  le  2*  mois,  le  coeificient  diminue  ;  notre  moyenne 
est  de  0,338. 

2°  Au  cours  do  3*  mois,  il  tombe  encore  et  se  maintient 
à  peu  près  égal  jusqu'au  terme  avec  une  moyenne  de  0,217. 

3*  Après  l'accouchement,  la  toxicité  reste  diminuée  et 
remonte  progressivement  à  la  normale  qu'elle  n'atteint 
qu'au  bout  de  2  mois  environ. 

D'après  ces  données,  la  recherche  de  la  toxicité  uri- 
naire  peut  être  un  élément  précieux  de  diagnostic  de  la 
grossesse  même  au  début. 

Mais  l'intérêt  principal  est  dans  l'interprétation  à  don- 
ner de  ces  phénomènes  : 

On  avait  déji  soupçonné  la  suractivité  fonctionnelle  du 
foie  pendant  la  grossesse.  C'est  à  elle  que  nous  attribuons 
la  destruction  plus  grande  des  poisons  autochtones,  qui 
pourraient  nuire  au  développement  de  l'embryon. 

Cet  équilibre  est  rompu  dès  que  la  cellule  hépatique 
est  au-dessous  de  sa  tâche  pour  une  cause  quelconque,  et 
dans  ces  cas  l'urine  est  hypertoxique.  Nous  avons  ren- 
contré trois  exemples  de  cette  hypertoxicité  dans  la  gros- 
sesse chez  des  femmes  qui  présentaient  des  signes  d'in- 
suffisance hépatique  (urobilinurie,  glycosurie  alimentaire). 

Ces  expériences 'éclairent,  semble-t-il,  la  pathogénie  de 
l'éclampsie  : 

D'une  part,  le  rein  peut  être  malade;  si  le  foie  est 
suffisant,  l'auto-intoxication  éclamptique  est  conjurée. 

D'autre  part,  le  foie  peut  être  insuffisant,  l'éclampsie  a 
peu  de  chance  de  se  produire  si  le  rein  garde  sa  perméa- 
bilité. 

Vienne  maintenant,  l'un  ou  l'autre  organe  étant  déjà 
malade,  l'insuffisance  de  l'autre,  l'auto-intoxication  éclamp- 
tique se  réalise.  A  plus  forte  raison  si  tous  les  deux  sont 
malades  en  même  temps  et  sous  la  même  influence. 

Conclusion  :  Pour  faire  de  l'iclampsie,  il  faut  non  seule- 
ment «n  rein  altéré,  mais  encore  et  surtout  un  foie  fonc- 
tionnellement  insuffisant,  car,  le  plus  souvent,  l'altération 
rénale  sera  la  conséquence  du  passage  anormal  des  toxines 
que  le  foie  ne  détruit  plus. 

Nos  observations  de  coefficient  urotoxique  diminué 
même  après  la  grossesse  font  comprendre  pourquoi 
l'éclampsie  peut  survenir  aussi  après  la  délivrance  (Soc. 
biologie). 

Aato-into3dcation  graviâigue .  —  La  pathogénie  de 
l'éclampsie  est  toujours  encore  à  l'ordre  du  jour  ;  il  est 
acquis  que  ce  syndrome  est  dû  à  une  intoxication  pendant 
la  grossesse,  mais  tous  les  détails  de  la  question  ne  sont 
pas  encore  éclaircis.  Les  expériences  entreprises  par  Van 
de  Velde  de  Leyde  jettent  un  peu  de  jour  sur  cette  ques- 
tion (  Wiener  Klin.  liundschau). 

Ayant  injecté  de  l'urine  humaine  à  des  lapines  pleines. 


elles  furent  prises  de  convulsions  i  des  doses  variables' 
selon  les  urines,  mais  considérablement  inférieures  à  la 
quantité  de  la  même  urine  que  supportait  une  lapine  nor- 
male. Cet  animal  présente  donc  plus  de  disposition  à  des 
accidents  convulsifs  à  l'état  gravide  qu'en  temps  ordinaire. 

L'expérience  suivante  nous  donne  l'explication  de  ce 
fait  :  le  sang  défibriné  d'une  lapine  pleine  injecté  à  un 
animal  sain  donne  à  celui-ci  un  accès  convulsif  à  la  dose 
de  18  centimètres  cubes  par  kilogr.  ;  le  sang  d'un  autre 
animal  normal  a  pu  être  administré  au  même  lapin  jusqu'à 
25  centimètres  cubes  par  kilogr. ,  sans  provoquer  d'acci- 
dent. Pendant  la  grossesse,  le  sang  contient  donc  une 
substance  convulsivante. 

On  sait  que  l'urine  d'un  lapin  normal  peut  être  injecté 
impunément  jusqu'à  30  centimètres  cubes  par  kilogr.  de 
matière  vivante  ;  celle  de  la  lapine  pleine  produit  un 
accès  déjà  à  18  centimètres  cubes. 

L'organisme  d'une  femelle  gravide  élabore  donc  une  ou 
plusieurs  substance.<t  toxiques  convulsivantes,  qui  circu 
lent  dans  le  sang,  etjqui  sont  partiellement  éliminées  par 
les  reins.  Cette  substance  se  retrouve  dans  les  urines,  et 
est  plus  active  que  les  substances  narcotisantes  de  l'état 
physiologique.  —  D'  A.  Blind. 

ACADÉMIE  DE  MÉDEGUNE 


Séance  du  S  janvier  4897 

M.  Hervieux  lit  le  résumé  des  travaux  de  l'Académie  pendant 
l'année  1896. 

Elections.  —  L'Académie  procède  à  l'élection  de  deux  membres 
correspondants  étrangers  (2*  division),  M.  le  D'  Démostuène  (de 
Bucharest)  est  nommé  par  48  voix  sur  71  votants  ;  M.  le  D'  Rbver- 
oiN  (de  Genève)  est  élu  par  60  voix  sur  61  votants. 

M.  AvFFRET  (de  Brest)  lit  les  titres  d'une  suite  d'observations 
d'interventions  chirurgicales  dans  les  lésions  traumatiques  et  les 
maladies  du  racbis. 

M.  Lavbran  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Matignon 
(de  Pékin)  sur  une  affection  observée  en  Chine. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  "hOPITAUX 

Séance  du  6  janvier  4891 
Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  coup  de  feu  tiré  a 
blanc.  —  M.  Michaux  analyse  une  observation  de  M.  Chu- 
pin  (armée),  montrant  les  dangers  des  coups  de  feu  tirés  à 
blanc  et  à  bout  portant.  Il  s'agit  d'un  soldat  qui  se  tira 
dans  le  ventre  un  coup  de  carabine  Lebel  chargée  à  blanc. 
Cet  homme  voulait  montrer  à  ses  camarades  l'innocuité 
absolue  de  ces  coups  ;  il  fut  trompé  dans  son  attente  :  et 
amené  à  l'hôpital  avec  une  plaie  pénétrante  du  Qanc 
gauche  et  une  fracture  de  la  crête  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  causée  par  la  balle  de  carton  de  la  cartouche  ; 
l'orifice  d'entrée  était  brûlé  par  la  poudre,  rempli  de  dé- 
bris de  vêtements  et  emphysémateux.  M.  Chupin,  pensant 
qu'il  existait  peut-être  une  plaie  de  l'intestin,  fit  la  lapo- 
rotoœie  latérale  deux  heures  après  et  trouva  le  péritoine 
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déchiré,  mais  l'intestin  sans  lésion.  La  plaie  fut  refermée  ; 
le  blessé  guérit  sans  aucune  complication. 

A  la  suite  de  cet  accident,  M<  Chupin  entreprit  plu- 
sieurs expériences  sur  les  cadavres,  qui  montrèrent  qu'un 
coup  de  feu  d'une  arme  de  guerre,  tiré  à  blanc  à  bout 
portant  ou  à  une  faible  distance  perfore  la  paroi  abdomi- 
nale, mais  ne  blesse  pas  l'intestin.  Ces  effets  sont  déter- 
minés par  U  balle  de  carton  et  par  l'action  explosive  de 
la  poudre  ;  même  en  l'absence  de  la  balle  de  carton,  le 
coup  peut  encore  déterminer  des  désordres  graves  de  la 
peau  et  des  organes  sous-jacents  tels  que  le  foie,  la  rate, 
le  cœur. 

M.  Robert.  Les  médecins  militaires  connaissent  les 
accidents  graves  occasionnés  par  les  coups  de  feu  tirés  à 
blanc.  La  cartouche  est  fermée  par  une  balle  de  carton 
vernie,  qui,  réduite  en  petits  fragments  par  l'explosion, 
forme  une  gerbe  de  petits  projectiles  très  vulnérants  en 
raison  de  leur  vitesse  initiale  (700  mètres  à  la  seconde). 
Ces  projectiles  peuvent  traverser  les  tissus  sur  une  grande 
profondeur  et  déterminent  même  sur  des  planches  de 
sapin  des  effets  analogues  &  la  dynamite.  La  poudre  de  ces 
cartouches  possède  une  puissance  expansive  considérable, 
nécessaire  pour  actionner  ces  balles  et  produire  une  déto- 
nation, qui  ne  serait  pas  entendue  avec  la  poudre  de  guerre 
ordinaire.  Ces  projectiles  sont  très  dangereux  dans  une 
zone  de  0  mètre  à  2  mètres. 

Anévrysme  ciraolde  de  !•  réffion  temporale.  —  M.  Né- 
LATON  rend  compte  d'une  observation  de  M.  Roux  (de  Bri- 
gnoles)  dans  laquelle  il  s'agit  d'un  anévrysme  cirsolde  de 
la  région  temporale  droite.  La  tumeur  débuta  à  l'âge  de 
&  ans  à  la  suite  d'une  chute  chez  ce  malade  ;  c'est  à  l'âge 
de  22  ans  qu'il  vint  consulter  M.  Roux  pour  des  hémorra- 
gies au  niveau  du  néoplasme.  Il  avait  alors  envahi  les 
régions  temporale,  malaire  et  sus-orbitaire  ;  était  le  siège 
de  pulsations,  de  thrill,  perçus  par  le  patient  qui  deman- 
dait à  en  être  débarrassé.  Dans  la  région  temporale  gauche 
on  commençait  à  voir  de  petites  dilatations  vasculaires. 
Après  avoir  lié  la  carotide  externe,  M.  Roux  enleva  la 
tumeur  temporale  droite,  et  remarqua,  après  cicatrisation 
de  la  plaie,  l'affaissement  et  la  disparition  des  dilatations 
serpentines  du  même  côté.  Mais  quelques  mois  après,  les 
dilatations  vasculaires  du  côté  gauche  se  développèrent 
et  devinrent  très  volumineuses.  L'examen  histologique  de 
la  pièce  ne  montra  ni  communication  arlério-veineuse,  ni 
nœvus,  mais  une  péri  et  endo-artérite  des  altères.  M.  Roux 
pense  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  si  particulier  d'une  maladie 
du  réseau  capillaire  de  la  face. 

Lnyation  de  l'éxtréttiiM  ■■périeare  da  radia*.  —  M. 
ScHWARTz  rend  compte  d'une  observation  de  M,  Chevassu 
(armée).  Il  s'agit  d'un  homme  de  20  ans,  atteint  d'une 
fract  ire  du  cubitus  au  tiers  moyen,  par  coup  de  pied  de 
cheval  et  immobilisé  pendant  cinq  semaines.  Lorsque 
l'appareil  fut  enlevé,  on  reconnut  alors  la  luxation  de  la 
tète  du  radius,  faisant  en  avant  une  saillie  au  pli  du  coude. 
L'extensioa  du  brai  était  complète,  mais  la  flexion  peu 


étendue  ;  il  en  était  de  même  des  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination.  M.  Chevassu  pratiqua  la  résection 
de  la  tête  de  l'humérus,  ce  qui  permit  au  malade  de  recou- 
vrer presque  intégralement  tous  les  mouvements  de  l'avant- 
bras  et  de  se  débarrasser  et  des  fourmillements  et  douleurs 
dont  il  était  atteint. 

M.  Schwartz  fait  remarquer  que  la  luxation  en  avant  de 
la  tête  du  radius  est  connexe  avec  la  fracture  du  cubitus  et 
est  liée  au  même  traumatisme  ;  plus  rarement  elle  est 
secondaire  à  la  consolidation  vicieuse  d'une  fracture  du 
corps  du  cubitus.  La  résection  est  le  meilleur  mode  de 
traitement  de  ces  luxations  anciennes. 

PseadartliroBe  couaécntive  à  une  fractnre  de  Jnmbe.  — 
M.  PicQuÉ  rend  compte  d'une  observation  de  M.  Ferraton, 
dans  laquelle  il  s'agit  d'une  fracture  des  deux  os  de  la 
jambe,  compliquée  de  plaie  chez  un  homme  de  25  ans. 
Huit  mois  après,  cette  fracture  n'était  pas  consolidée  ;  le 
col  était  fibreux,  il  y  avait  chevauchement  des  fragments 
du  tibia  et  du  péroné.  M.  Ferraton  fit  la  résection  des 
fragments  et  sutura  les  deux  bouts  du  tibia.  Guérison 
complète.  Le  malade  peut  marcher  pendant  plusieurs 
heures. 

Anévrysme  faux  primitif  dn  moUct.  —  M.  PlCQCÉ  ana- 
lyse l'observation  suivante  de  M.  Hartmann.  A  la  suite 
d'un  coup  de  couteau  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe, 
se  forme  dans  le  mollet  une  tumeur  avec  souffle,  batte- 
ments et  douleurs  dans  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
La  compression  de  l'artère  poplitée  arrête  les  battements  ; 
M.  Hartmann,  après  avoir  placé  la  bande  d'Ësmarck,  ouvre 
largement  la  tumeur  et  trouve  des  caillots,  un  foyer  à 
parois  molles,  mais  ne  peut  découvrir  le  vaisseau  qui 
donne  du  sang.  Il  bourre  la  plaie  avec  des  rondelles 
d'amadou  et  de  la  gaze  iodoformée  et  établit  un  panse- 
ment ouaté  compressif.  La  plaie  se  cicatrisa  par  seconde 
intention,  et  l'anévrysme  ne  se  reproduisit  pas. 

M.  AuvHAY  lit  une  étude  expérimentale  sur  la  résection 
du  foie  chez  les  animaux  et  chez  l'homme.  — H.  M. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 

Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris 

Séance  du  jeudi  10  décembre  4S9S 
V.  DtrjoN  :  Monstre  double  provenant  d'une  brebis.  Sy- 

eéphalien  synote.  —  Ce  monstre  est  composé  de  2  fœtus  avec  une 
seule  tète,  un  seul  tronc  et  8  membres.  Le  bassin  et  les  membres 
postérieurs  de  cliaque  fœtus  sont  Indépendanis.  Il  y  a  ontoo  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Il  semble  n'y  avoir  qu'un  thorax,  un  cou  et 
une  tête.  Le  tliorax  est  constitué  par  deux  rachis  placés  latérale- 
ment et  deux  sternums  médians,  l'un  antérieur,  l'autre  posté- 
rieur ;  au  tiiorax  sont  altacliés  4  membres  antérieurs  normaux. 
Le  cou  est  fait  de  2  colonnes  vertébrales  qu'il  est  facile  de  sentir 
entre  les  doigts  ;  il  se  trouve  à  sa  partie  postérieure  une  dépres- 
sion médiane  et  verticale.  \jSt  tète  est  bien  conformée;  mais  elle 
présente  en  arrière  une  oreille  double  surnuméraire,  dont  les 
2  pavillons  sont  soudés  par  leur  base. 
Il  y  a  â  olrculatlons,  2  coeurs,  2  aort«s,  2  cardons.  Ué«  anas- 
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tomose  transversale  allant  de  l'aorte  d'un  c6té  à  l'artère  polmo  - 
nalre  du  cdté  opposé,  fait  commnnlqoer  les  deox  circolations.  Il 
7  a  2  trachées,  4  ponmons. 

Le  tube  digestif,  unique  dans  sa  moitié  supérieure  (pharynx, 
oesophage,  1"  moitié  de  l'Intestin  grêle),  est  double  dans  le  rtste. 
Il  y  a  2  foies  et  2  rates. 

Âu-dessons  de  la  cavité  crânienne,  parfaitement  déve'.oppée, 
existe  dans  l'épaisseur  des  os,  au  niveau  de  l'oreille  surnumé- 
raire, une  petite  cavité  kystique  communiquant  avec  le  pharynx 
et  paraissant  être  les  vestiges  de  la  tête  atrophiée. 

M.  NiTOT,  présente  une  corette  v«ante  destinée  au  curage 
de  l'atérus  après  l'accouchement. 

M.  BuuiN  n'emploie  plus  le  curage  de  l'utérus  dans  le  post- 
partnm  ;  Il  se  contente  du  nettoyage  digital  et  de  l'écouvillonnage 
qai  lui  ont  donné  d'excellents  résultats. 

M.  Ldcas  présente  ■■  nuavean  ballon  deatiné  A  dilater 
rspideaient  le  col  de  l'atéraa  dans  les  cas  de  résistance  anor- 
male de  l'utéros  à  la  provocation  de  l'accouchement. 

M.  Olivier  lit  un  mémoire  sur  l'emploi  des  injection*  de 
sérom  artiflciel  an  coara  et  &  la  aaite  des  hëmorracica 
post-partniB  dans  lequel  11  s'efforce  de  démontrer  qu'aujour- 
d'hui l'accoucheur  doit  toujours  avoir  avec  lui  tout  ce  qui  est 
nécessaire  pour  faire  extemporanément  une  injection  de  sérum 
ulin.  Il  établit  tout  d'abord  que  c'est  ù  une  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  l'exclusion  de  toute  autre  qu'il  faut  avoir  recours  et 
que  le  titre  de  cette  solution,  conformément  aux  conclusions  de 
Malassex,  doit  être  de  10  pour  0/00.  Quant  à  la  voie  à  emprun^ter 
elle  variera  avec  les  cas.  Dans  les  cas  d'hémorragie  grave  mettant 
'  la  femme  en  danger  de  mort,  c'est  à  l'injection  intra-veineuse 
qo'll  faut  avoir  recours  ;  dans  le  cas  où  l'nrgence  est  moindre,  on 
fera  l'Injection  sous-cutanée.  Mais,  pour  faire  ces  Injections,  il 
faat  des  Instruments.  Molinier  a  fait  construire,  par  M.  Gentile, 
nne  trousse  d'urgence  qui  comprend  un  siphon  muni  de  canules 
spéciales  pour  l'injection  intra-veineuse;  une  seringue  présentant 
aie  disposition  particulière  permettant  d'Injecter  dans  le  tissu 
odlilalre  le  sérom  salin  sans  aucun  elTort  et  rapidement  ;  enfin 
■oe  botte  métallique  garnie  de  feutre  intérieurement  et  con- 
tenant un  flacon  de  sérum-salln.  L'accoucheur  ainsi  pourvu 
pourra  de  la  sorte  parer  rapidement  aux  conséquences  des  hé- 
morragies. 

A.CTVJL1.ZT± 


Beaucoup  de  bruit  pour  rien 

Depuis  quelque  temps,  on  parle  sans  cesse  des  médecins;  on  en 
du  natureliemeat  beaucoup  de  mal,  preuve  qu'ils  sont  nne  puis- 
sance. La  profession  médicale  est  vilipendée,  travestie  «  dans  les 
pabllcatlOBS  haineuses  d'an  transfuge.  Inconsolable  fruit  sec  et 
raté  de  la  profession  »,  selon  l'expression  juste  et  sévère  de  mon 
ami  M .  Laborde. 

Puis,  c'est  un  échappé  de  l'Ecole  polytechnique  qui,  atteint  de 
médlcophoble,  démontre  par  .4  +  B  que  nous  ne  sommes  bons  à 
riea.  Après  les  »  demi-vierges  »  viennent  donc  les  demi-médecins. 
Cela  était  dans  l'ordre,  puisque  ce  quart  d'é«rivain  est  atteint 
d'héHlople  littéraire. 

Enta,  volli  nn  troisième  chroniqacur  qni  nous  arrange  de  la 
belle  façon  dans  ses  expectorations  pseudo-littéraires  de  journaliste 
en  quête  de  copie  ;  pois  un  quatrième,  que  les  lauriers  du  grand 
Molière  empêchent  de  dormir,  et  qui  nous  fait  l'insigne  honneur 
de  s'occaper  de  nous  sur  le  théâtre  à  la  G>méàie-Françalse.  Mais 


—  comme  le  dit  François  Coppée,  devenu  ilotre  défenseur  dans  la 
circonstance  —  «  cette  pièce  maladroite  n'a  pas  même  de  valeur 
«  suffisante  pour  être  une  mauvaise  action.  » 

Alors,  voilà  presque  toute  la  presse  médicale  en  émoi  pour  cette 
levée  de  plumes  d'oies,  et  elle  commet  la  naïve  Imprudence  de  citer 
le»  noms  des  auteurs  et  de  leurs  écrits  I  Voilà  une  chose  qu'il  ne  faut 
jamais  faire,  si  nous  ne  voulons  pas  tomber  dans  le  piège,  faire 
de  la  réclame  à  tous  ces  jeunes  gens,  avides  de  réputation,  bonne 
ou  mauvaise,  et  qni  mesurent  sottement  leur  petite  importance  au 
grand  tapage  qu'ils  font.  Leurs  rodomontades,  leur  indignation 
feinte,  et  leurs  calomnies  n'empêcheront  pas  —  comme  le  dit  Che- 
vallereau —  «  que  notre  profession  reste  encore  la  plus  honorable, 
malgré  les  reporters  et  les  cabotins  ». 

Pour  justifier  ces  attaques,  on  s'autorise  d'une  erreur  scientifique 
commise  autrefois  par  d'honnêtes  médecins  dans  une  expertise 
médico-légale.  Sans  doute,  cette  erreur  a  été  cruelle  pour  une  femme 
innocente  d'un  crime;  mais,  avec  un  peu  de  réflexion  et  de  bonne 
foi,  les  journalistes,  qui  savent  que  tout  et  qui  ne  savent  que  cela, 
ne  devraient  pas  ignorer  qu'un  modeste  praticien  ne  peut  pas  tout 
connaître,  que  l'erreur  commise  ne  doit  pas  être  imputée  aux 
hommes,  mais  surtout  aux  institutions,  et  que  la  médecine  légale 
devrait  être  élevée  à  la  hauteur  d'une  spécialité.  Du  reste,  si  la 
médecine  a  laissé  condamner  cette  malheureuse,  c'est  la  même 
médecine  qui  a  provoqué  et  obtenu  sa  réhabilitation. 

Il  s'agit  encore  des  coupables  défaillances  morales  de  ces  der- 
niers temps,  et  on  veut  les  faire  retomber  sur  le  corps  médical 
tout  entier,  comme  s'il  n'y  avait  pas,  dans  toutes  les  professions, 
quelques  brebis  galeuses. 

•  * 

Au  sujet  de  ces  accusations  portées  en  bloc  contre  la  médecine 
et  les  médecins,  j'ai  lu  la  semaine  dernière  quelques  pages  bien 
senties  et  très  éloquentes  de  mon  ami  Laborde.  Cependant,  je  ne 
suis  pas  tout  à  fait  de  son  avis,  et  je  trouve  que  cette  belle  indi- 
gnation honore  trop  ces  «  ratés  de  la  profession  »,  ces  «  pygmées 
de  théâtre  »,  les  affamés  de  scandale  et  les  journalistes  sans  ver- 
gogne ni  pudeur.  Un  haussement  d'épaules  suffisait,  et  il  me 
permettra  de  lui  rappeler  l'application  d'un  précepte  du  poète 
italien  que  lui-même  me  recommandait,  il  n'y  a  pas  longtemps, 
alors  que  j'étais  l'objet  d'un  article  perfide,  odieux  et  anonyme 
dans  un  journal  politique. 

«  Non  te  curar  di  lor,  maguarda  «  passa.  » 

Ne  te  préoccupe  pas  d'eux,  mais  regarde  et  passe.  Traductloo 
libre  d'un  dicton  arabe  :  Le  chacal  aboie,  et  ta  caravane peuse. 

J'ai  donc  suivi  oe  conseil,  et  je  m'en  suis  bien  trouvé;  j'ai  mé- 
prisé l'attaque,  je  n'ai  pas  cherché  à  connaître  le  nom  de  l'auteur, 
souhaitant  que,  pour  son  honneur,  il  n'appartienne  pas  au  corps 
médical,  c'est-à-dire  au  monde  où  l'on  se  respecte.  Les  déclassés 
de  la  profession  peuvent  vous  poursuivre  de  leur  haine  (souvent 
feinte  et  non  désintéressée);  mais  quand  vous  faites  votre  devoir, 
vous  avez  toujours  la  supériorité  du  mépris  sur  les  hommes  et 
sur  les  choses. 

Ne  nous  occupons  donc  pas  de  toutes  ces  vilenies,  continuons 
à  faire  notre  devoir  sans  nous  laisser  distraire  par  les  crlailleries, 
les  calomnies  ou  les  articles  anonymes  d'une  sorte  de  «  Bohême 
scientifique  »,  comme  l'appelle  François  Coppée  qui  a  si  bien  dit 
que  t  notre  fonction  est  éternelle  comme  la  misère  humaine  »,  et 
qui  a  écrit  ces  paroles  si  vraies  : 

u  Quand  nous  nous  portons  bien  ou  à  peu  près,  nous  faisons 
tt  les  malins  et  les  rodomonts;  mais,  i  la  moindre  anicroche, 
«  nous  Bons  hâtons  d'appeler  le  docteur,  et  nous  ne  sommes  pas 
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R  fiers  do  tout  an  lai  donnant  notre  pouls  à  tâter,  et  en  lui  mon- 
«  trant  notre  langue.  Pois,  dès  que  nous  allons  mieux,  afin  d'ex- 
«  caser  d'avance  notre  ingratitude  envers  celui  qui. nous  a  soigné, 
«  nous  attribuons  notre  guérison  à  la  nature.  La  plupart  des 
R  hommes  sont  d'indécrottables  orgueilleux.  Ils  gardent  un  mau- 
«  vais  sentiment  contre  le  médecin  qui  les  a  vus  dans  l'état 
«  d'Infériorité  morale  où  les  mettaient  la  souffrance  et  la  peur, 
«  et  ils  se  vengent  volontiers  de  ce  témoin  de  leur  faiblesse  par 
«  d'injustes  satires.  » 

*  .* 

Nous  sommes  attaqués,  mais  il  faut  bien  avouer  que  parfois 
c'est  un  peu  notre  faute.  Quelques  médecins  se  prélent  trop  faci- 
lement à  l'interview,  et  ils  répondent  trop  souvent  à  des  ques- 
tions diverses  qui  leur  sont  posées  et  qui  n'intéressent  pas  le 
public.  Il  y  en  a  qui  aiment  à  voir  leurs  noms  imprimés  dans  la 
«  grande  »  presse  politique,  et  je  me  demande  pourquoi  ils  ne  se 
refusent  pas  à  faire  suivre  les  bulletins  de  santé  de  leurs  signa- 
tares  destinées  a  être  livrées  à  la  publicité.  On  peut  avoir  intérêt 
pour  tel  personnage  important,  à  faire  connaître  la  marche  d'une 
maladie  (quoique  la  chose  soit  encore  bien  discutable),  mais  il  n'y 
a  aucune  utilité  à  révéler  les  noms  des  médecins  traitants  ou 
consultants. 

D'un  autre  ciMé,  on  peut  encore  se  demander  si  les  communi- 
cations et  les  travaux  d'une  Société  savante  quelconque  gagnent 
beaucoup  à  être  analysés,  ou  plutôt  travestis  par  la  presse  extra- 
scientifique. 11  semble^  au  contraire,  que  ces  Sociétés,  comme  la 
science,  n'ont  qu'à  y  perdre,  à  beaucoup  de  points  de  vue  : 
d'abord,  parce  que  le  public  confond  avec  les  découvertes  desim- 
pies discussions,  ensuite  parce  que  les  découvertes  hebdomadaires 
n'existent  pas,  et  que  ces  discussions  où  il  n'y  a  souvent  que  des 
trouvailles  d'attente  sont  presque  toujours  travesties,  amplifiées 
Ou  amoindries  par  les  feuilles  publiques.  Que  celles-ci  se  mêlent 
de  leurs  affaires,  passablement  embrouillées,  et  qu'elles  nous 
laissent  dans  le  silence  et  la  paix  du  laboratoire  ou  des  hôpitaux, 
continuer  nos  recherches, et  nos  travaux  scientifiques  ! 

Autrefois,  les  séances  des  sociétés  savantes  n'étaient  pas  publi- 
ques, et  l'on  devrait  remettre  en  vigueur  un  article  du  règlement 
Interdisant  à  tout  rédacteur  d'une  feuille  politique,  d'y  assister . 
La  chose  n'est  ni  facile,  ni  libérale,  je  le  sais.  Mais  an  moins, 
quand  nous  aurons  prouvé  à  la  «  grande  »  presse  (pourquoi, 
grande  ?)  que  nous  n'avons  pas  besoin  d'elle,  que  nous  dédai- 
gnons sa  publicité  trop  souvent  malsaine,  que  nous  méprisons  les 
écrits  anonymes,  enfin  que  nous  ne  voulons  pas  lui  faire  l'hon- 
neur de  nous  intéresser  à  ce  qu'elle  dit  ou  pense  de  nous,  alors 
la  profession  et  la  science  médicales  en  seront  davantage  rehaus- 
sées et  honorées  ;  la  «  bohème  scientifique  »,  ne  croyant  plus  à 
son  importance,  n'élèvera  pas  superbement  la  voix,  et  le  cabo- 
tinage médical  ne  s'attaquera  plus  au  vrai  mérite.  —  H.  Uucuard. 


A  nos  Lecteurs 


La  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique 
(Journal  des  Praticiens)  est  surtout  un  journal 
d'actualité.  Car,  l'actualité  n'est  pas  ce  qui  se  dit  ou 
s'écrit  tous  les  jours;  elle  est  ce  qui  se  fait  tous  les 
jours  dans  la  pratique  médicale. 

Fidèles  à  notre  programme  de  la  première  heure, 
nous  persistons  à  croire  qu'un  journal  destiné  aux 
praticiens  n'est  pas  un  simple  exposé  de  rapides  infor« 


mations,  se  bornant  à  reproduire  presque  télégraphi- 
quement  les  nouvelles  scientifiques  dont  l'importance 
et  la  réalité  sont  paffois  discutables  et  ont  toujours 
besoin  de  la  sanction  du  temps  et  de  l'expérience. 

Nos  lecteurs,  chaque  année  plus  nombreux,  nous 
demandent  d'abandonner  moins  que  jamais  la  devise 
qui  a  présidé,  il  y  a  dix  ans,  à  la  fondation  de  notre 
journal  :  De  la  pratique,  encore  de  la  pratique,  tou- 
jours de  la  pratique. 

C'est  pour  accomplir  ce  programme,  c'est  même  pour 
accentuer  davantage  encore  son  caractère  pratique, 
que  le  Journal  des  Praticiens  a  considérablement 
augmenté  —  comme  on  peut  le  voir  à  la  première  page 
de  la  couverture  —  le  nombre  des  membres  du  Comité 
de  rédaction  qui  se  trouve  aujourd'hui  composé  de 
37  médecins,  chirurgiens  ou  accoucheurs  des  hôpitaux, 
et  de  16  anciens  chefs  de  clinique,  anciens  internes 
ou  internes  des  hôpiiaux  de  Paris.  Leur  collaboration 
active  est  assurée,  sans  exclure  naturellement  celle 
d'autres  collègues  ou  confrères  qui  n'appartiennent  pas 

au  Comité  de  rédaction. 

Notre  publication  comprend  tous  les  éléments  de  la 
pratique  journalière  de  l'exercice  médical  :  médecine 
et  chirurgie  générales,  obstétrique  et  gynécologie; 
maladies  de  l'enfance,  affections  mentales  et  du  sys- 
tème nerveux;  maladies  spéciales  des  yeux,  du  larynx, 
des  oreilles  et  des  fosses  nasales,  des  organes  génito- 
urinaires,  de  la  p«au;  hygiène  et  médecine  légale. 

Les  mémentos  de  médecine  pratique  réunissent,  sous 
une  forme  concise,  des  articles  d'actualité  sur  toutes  les 
branches  de  la  médecine.  Une  fois  par  mois,  ils  sont 
remplacés  par  un  mémento  de  recherches  scientifiques 
destiné  à  faire  connaître  les  principales  et  récentes 
acquisitions  de  la  science  (anatomie  et  physiologie 
pathologiques,  pathogénie,  bactériologie,  médecine 
expérimentale),  mais  seulement  celles  qui  ont  un  but 
pratique  ou  qui  peuvent  suggérer  aux  lecteurs  des 
applications  thérapeutiques.  Car,  une  grande  place,  la 
plus  grande  certainement,  est  réservée  dans  nos 
colonnes,  à  la  clinique  et  surtout  à  la  thérapeutique, 
la  raison  d'être  et  le  seul  but  de  la  médecine. 

La  Rédaction. 

AVIS.  —  La  prime  à  nos  abonnés  est  épuiaëe.  Il  reste  un 
volume  det  mémentos  thérapeutique»  :  le  tome  III,  que  l'adminis- 
tration offre  oomme  prime  à  ses  abonnés,  anciens  ou  nouveaux, 
au  prix  exceptionnel  de  1  fr.  50  (port  compris)  et  de  1  franc  pris 
dans  les  bureaux. 

T.  III  de  328  pages.  —  Hygiène  des  syphilitiques,  par  A.  Ri- 
NAOLT.  —  Traitetement  de  la  syphilis  héréditaire,  par  Mauriac. — 
La  médication  musculaire,  par  Elot.  —  Des  indications  théra- 
peutiques, par  HucHARD. —  Traitement  de  la  grippe,  par  Hcchard. 
—  La  médication  des  affections  cérébrales  et  méningées,  par 
GiNOEOT.  —  Traitement  de  la  chorée,  par  d'HEiLLy.  —  Traite- 
ment de  la  pleurésie  purulente,  par  Bari^.  —  Traitement  de  la 
variole,  par  Du  Gastkl.  —  Traitement  de  la  pelade, par  Brocq. 

L'antisepsie  en  chirurgie,  par  RiEFfKL.  —  Traitement  chirur- 
gical de  la  pleurésie  purulente,  des  fractures  de  la  rotule,  par 
Schwartz.  —  Traitement  de  la  rétroflexion  utérine,  par  PicQvi. 

Antisepsie  obstétricale;  application  du  forceps  sur  la  face,  par 
Demelin.  —  Formules  diverses,  pages  304  à  3()9. 

Le  diieotenr-girant  du  Journal  de»  Praticiens  :  H.  HnoBAsn. 
rASM,  ••  va.  ouiLU  Kanm»,  M7,  un  uutt^oRoai. 
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CLINIQUE  THERAPEUTIQUE 

Comment  on  évite 
les  gastropatMes  médicamenteuses 

Par  M.  le  D'  Liégeois 
Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine 

On  est  revenu  dans  ces  derniers  temps  sur  l'intolérance 
stomacale  des  phtisiques  pour  la  eriotote  de  hêtre.  Le 
tuberculeux  hypopeptique  la  supporte  bien  longtemps 
jusqu'à  la  dose  de  2  grammes  pro  die  pourvu  qu'on  veuille 
la  discontinuer  huit  purs  pour  la  reprendre  huit  jours 
après  ;  elle  relève  son  appétit  tout  en  tarissant  ses  sécré- 
tions bronchiques.  3i  lo  tuberculeux  est  hyperpeptique, 
elle  occasionne  de  la  brûlure  gastrique,  des  nausées  et 
des  vomissements  et  ne  peut  plus  être  prescrite  per  os 
même  à  petites  doses.  Dans  l'ignorance  où  nous  sommes 
le  plus  souvent  de  l'état  de  la  sécrétion  gastrique,  il  vaut 
certainement  mieux  recourir  aux  injections  sous-cutanées 
d'huile  créosotée  ou  aux  lavements  de  lait  additionné  de 
créosote. 

Le  pyrosis,  la  gastralgie  avec  langue  saburrale  et  ano- 
rexie sont  des  accidents  fréquents  pendant  l'emploi  du 
fer  dans  la  chlorose.  Un  premier  moyen  de  les  éviter  con- 
siste à  ne  jamais  le  donner  qu'aux  repas  et  à  doses  ne. 
dépassant  pas  en  une  fois  0  gr.  10  à  0  gr.  40  ;  puis,  il 
importe,  avant  de  s'adresser  à  un  martial  plutôt  qu'à  un 
autre,  de  préciser,  autant  que  faire  se  peut,  le  type  chi- 
mique de  l'estomac  chlorotique  qui  va  en  subir  le  contact. 
La  chlorotique  éprouve-t-elle  du  dégoût  pour  les  viandes  ? 
recherche-t-elle  les  fruits  verts,  le  vinaigre,  le  café  en 
grains?  en  un  mot,  est-elie  hypopeptique?  les  ferrugi- 
neux ayant  chance  d'être  mieux  tolérés  que  d'autres  —  à 
la  condition  qu'une  dose  d'acide  chlorhydrique  soit 
ingérée  au  milieu  du  repas  ou  après  celui-ci  —  sont, 
parmi  les  insolubles  :  le  safran  de  mars  apéritif,  le  car- 
bonate de  fer,  le  pyrophosphate  de  fer  et  de  soude,  !e 
pyrophosphate  de  fer  citro-ammoniacal,  —  et,  parmi  les 
solubles  :  la  teinture  de  malate  de  fer,  les  tartrates  ferrico- 
potassique  ou  ammonique,  le  lactate  de  protoxyde  ou  de 
sesquioxyde,  le  citrate  des  mômes  bases  ou  le  citrate  de 
fer  ammoniacal.  La  chlorotique  avait-elle  des  vomisse- 
ments acides  après  les  repas,  pendant  la  nuit?  manifeste- 
t-elle  de  l'appétit  pour  les  viandes  V  C'est  une  hyperpep- 
tique  et  son  estomac  s'accommode  de  n'importe  quelle 
préparation,  toutes  diminuant,  l'une  à  l'égale  de  l'autre, 
la  chlorurie  et  la  chlorhydrie,  toutes  détournant  à  leur 
profit,  en  présence  des  matières  albuminoides,  une  partie 
d'HCI  actif.  Mais  si,  par  la  prolongation  du  traitement 
ferrugineux  ou  pour  un  motif  ignoré,  l'hyperpepsie  se 
transforme  en  hypopepsie  (ce  qui  n'est  pas  rare  après  six 
semaines  de  traitement),  on  reviendra,  en  même  temps 
qu'à  l'acide  murialique,  au  safran  de  mars,  aux  malate, 
tartrate,  lactate  ou  citrate  de  fer;  les  albuminates,  les 
peptonates  conviennent  aux  estomacs  très  délabréqt;  On  a 


singulièrement  abusé,  n'est-il  pas  vrai  ?  du  vin  de  quin- 
quina ferrugineux  et  du  vin  de  quinquina  simple  dans  la 
chlorose  ;  mais  nuit-on  à  l'estomac  de  toutes  les  chloro- 
tiques  auxquelles  on  prescrit  le  vin  de  quinquina?  J'avoue, 
quant  à  moi,  que  je  lui  préfère  non  les  vins,  mais  les  ma- 
cérations de  gentiane,  de  Colombo,  de  quassia,  de  cen- 
taurée, et  qu'au  vin  je  préfère  encore  la  macération 
d'écorce  de  quinquina  avans  les  repas.  Toutefois,  le  vin  de 
quinquina  ne  m'a  paru  nuire  qu'aux  chlorotiques  hyper- 
peptiques  ou  qui  le  sont  devenues  en  abusant  de  cet  amer 
qui  «  fait  pleuvoir»,  comme  les  autres  amers,  HCl  dans 
l'estomac.  Mais,  chez  les  chlorotiques  anachlorhydriques, 
par  sa  double  qualité  d'alcoolique  et  d'amer  il  stimule  la 
chlorurie  et  la  chlorhydrie  et  active  la  peptonisation  et 
la  digestion  s'il  est  pris  une  demi-heure  avant  les  repas 
(et  non  au  milieu  ni  a  la  fin).  Le  quinquina  sera  inter- 
rompu tous:  les  huit  jours  pour  éviter  l'hyperchlorhydrie 
qu'il  susciterait  et  cette  sensation  de  brûlure  avec  gas- 
tralgie qui  est  l'œuvre  du  tanin  (l'acide  quino-tanique) 
qu'il  recèle. 

L'arsenic,  par  qui  l'on  remplace  souvent  le  fer  chez  les 
chlorotiques,  ne  réussit  bien  ici  —  comme  chez  les  tuber- 
culeux et  les  nerveux  —  que  chez  les  hyperchlorhydriques 
dont  il  stimule  l'appétit  en  faisant  sécréter  de  l'acide 
chlorhydrique  aux  glandes  de  l'estomac.  Chez  les  hyper- 
chlorhydriques l'effet  contraire  se  réalise  :  perte  de  l'ap- 
pétit, exagération  du  pyrosis  ou  des  vomituritions  acides. 
Et  encore  chez  les  hypochlorhydriques  faut-il  savoir  le 
prescrire?  Les  pilules  d'arséniate  de  soude  à  1  milligr. 
aux  repas,  à  doses  croissantes,  sont  mieux  supportées  que 
les  solutions,  pourvu  que  le  traitement  ne  dépasse  pas 
dix  jours  (on  n'y  revient  qu'après  cinq  ou  six  jours  de 
repos).  Le  lavement  à  la  liqueur  de  Fowler  dans  de  l'eau 
distillée  a  été  conseillée  par  Vinay  (de  Lyon). 

Il  ne  faut  jamais  —  jamais,  je  répète,  ordonner  ï'huUe 
de  foie  de  morue  aux  tuberculeux  et  scrof  uleux  dyspep- 
tiques, quelle  que  soit  la  raison  de  leur  dyspepsie.  Un  bon 
estomac  est  seul  capable  de  la  supporter  à  petites  comme  à 
fortes  doses.  En  tout  état  de  cause  on  ne  l'administrera 
pas  pendant  plus  de  trois  semaines  consécutives,  et  jamais 
durant  l'été.  L'huile  blonde  (il  ne  faut  employer  que 
celle-là)  sera  prise  non  à  jeun  le  matin,  non  une  demi- 
heure  avant  les  repas,  mais  pendant  le  repas  du  soir. 
Avec  toutes  ces  précautions,  l'appétit  reste  bon,  s'exa- 
gère, sollicité  par  les  alcaloïdes  de  l'huile  :  sans  elles,  le 
pyrosis  s'installe,  le  dégoût,  les  nausées  surviennent. 

La  glycérine  neutre  stimule  aussi  l'appétit  si  l'on  ne 
va  pas  au  delà  de  20  à  30  grammes  pro  die,  et,  même  à 
cette  dose,  on  devra  la  suspendre  après  quinze  jours  aux 
premiers  symptômes  de  brûlure  gastrique. 

Lorsque  surgit  l'indication  des  phosphates,  ne  prescri' 
vons  pas  celui-ci  ou  celui-là  indistinctement  :  ce  serait 
s'exposer  à  nuire  à  l'estomac  et,  partant,  à  aggraver  l'état 
constitutionnel  que  l'on  voulait  combattre.  Chaque  fois 
que  nous  soupçonnons  un  estomac  hyperchlorhydrique, 
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frappoDs  sur  le  phosphate  tribasique  de  chaux,  sel  neutre 
insoluble  (0  gr.  50  à  1  gramme  avant  les  repas),  si  le  chi- 
misme  de  l'estomac  paraît  n'avoir  subi  aucune  déviation, 
on  si  —  comme  chez  tant  de  tuberculeux,  de  lympha- 
tiques, de  scrofuleux  —  il  est  dévié  dans  le  sens  de 
l'hypochiorhydrie,  choisissons  soit  le  chlorhydro-phoa- 
[4ute,  soit  le  bi-phosphale  acide  cristallisé  (0  gr.  50  à 
1  gramme  avant  les  repas),  soit  —  pas  au  deli  de 
^  grammes  en  un3  fois  —  le  phosphate  de  potasse,  le 
phosphate  de  soude,  les  deux  associés,  et  aussi  le  glyeéro- 
pfaosphate  de  chaux  on  de  soude,  qui,  à  ces  doses  faibles, 
excitent  le  processus  stomacal  en  favorisant  la  chlorurie 
et  la  chlorhydrie,  ce  qu'il  fallait  précisément  éviter  tout  à 
l'heure  chez  les  hyperchlorhydriques. 

Et  les  amerêl  n'y  a-t-il  pas  talent  à  les  manier?  Pour 
peu  que  Ion  soupçonne  l'hyperpepsie  chez  un  dyspep- 
tique, oa  doit  y  renoncer  :  ils  ne  seraient,  en  effet,  eifi- 
caces,  d'après  les  recherches  expérimentales,  que  si  on 
les  prenait  pendant  ou  après  les  repas,  et  â  très  fortes 
doses,  parce  qu'à  ces  fortes  doses  ils  restreignent  la  chlo- 
rhydrie ;  mais  alors  ils  éveilleraient  un  état  douloureux 
de  contracture  musculo-gastrique  remplacé  par  de  l'atonie 
et  de  l'ectasie.  Ils  ne  conviennent  qu'aux  dyspeptiques 
hypopeptiques  qui  ont  du  dégoût  pour  les  viandes  et 
recherchent  les  acides.  Leur  présence  dans  l'estomac, 
simultanément  avec  les  aliments,  entravent  la  peptonisa- 
tioa,  on  les  fera  ingérer  une  demi-heure  avant  l'arrivée 
de  ceux-ci.  Tel  est  le  seul  moment  opportun  et  utile  de 
leur  administration  :  quand  les  glandes  gastriques  ne  sont 
pas  détruites,  qu'elles  peuvent  répondre  à  la  stimula- 
tion de  l'amer  par  une  abondante  sécrétion  d'acide  cblo- 
rhydrtque,  le  dyspeptique,  hypopeptique  recouvre  plus  ou 
moins  l'appétit.  Pour  que  l'amélioration  persiste,  il  faut 
suspendre  l'amnr  après  huit  jours,  autrement  il  aggrave- 
rait la  dyspepsie  hypopeptique  en  épuisant  les  glandes 
séerétoires  et  le  plan  musculaire  de  l'estomac.  Pendant 
les  huit  jours  d'interruption,  nous  donnons  l'acide  chlor- 
bydrique  après  les  repas  ;  puis  nous  revenons  aux  amers  : 
aux  amers  purs  (macérations  de  gentiane,  de  colombo,  de 
qnassia,  de  petite  centaurée,  de  trèfle  d'eau,  de  pensée 
sauvage,  teinture  de  noix  vomique,  gouttes  de  Baume)  si 
nous  avons  commencé  par  les  amers  aromatiques  (macé- 
rations de  houblon,  de  cascarille,  etc..),  et  réciproque- 
ment. Nous  les  alternons  avec  le  bicarbonate  de  soude 
(0  gr.  50  de  ce  sel  une  demi-heure  avant  les  repas,  ou  un 
grand  verre  d'eau  de  Vichy  ou  de  Vais)  pendant  huit 
autres  jours.  Et  même,  depuis  que  je  sais  qu'aux  doses 
d'un  à  deux  grammes  avant  les  repas  le  sulfate,  le  phos- 
phate de  soude  excitent,  comme  le  bicarbonate,  la  chlo- 
rurie et  la  chlorhydrie,  je  les  alterne  avec  ce  dernier  à 
estte  dose  dissoute  dans  un  verre  d'eau.  L'estomac  dyspep- 
tique par  hypopepsie  aime  la  variété  médicamenteuse 
comme  il  aime  la  variété  dans  les  aliments  :  les  précau- 
tions que  je  signale  ne  sembleront  pas  trop  méticuleuses 
aux  praticiens.   La    pepsine,   qui    favorise  la  sécrétion 


d'HCl,  ne  sera  pas  non  plus  continuée  indéfiniment  et 
chacun  sait  qu'au  bout  de  quelque  temps  l'acide  muria- 
tique  lui-même  détermine,  chez  les  femmes  nerveuses 
principalement,  de  l'hyperesthésie  d'abord,  puis  des  dou- 
leurs assez  vives  de  la  muqueuse  de  l'estomac  qu'on  pré- 
vient parfois  avec  les  opiacés,  la  teinture  de  belladone  ou 
la  cocaïne.  La  cachexie  alcaline,  qui  a  dû  exister  pour 
qu'on  en  ait  tant  parlé,  n'a  été  sans  doute  observée  que 
chez  des  hypopeptiques  dont  la  chlorhydrie  gastrique 
était  d'une  part  arrêtée  par  l'intense  alcalinisalion  du 
sang,  —  d'autre  part  neutralisée  sur  place.  Aussi  ne  son- 
geons-nous k  diriger  vers  tes  eaux  bicarbonatées  sodiques 
de  Vichy  et  de  Vais  ou  vers  les  sulfatées  sodiques  de 
Carlsbad  (les  petites  doses  de  sulfate  de  soude  empêchent 
la  sécrétion  d'HCl)  que  les  dyspeptiques  par  hyperpepsie, 
la  déviation  chimique  de  leur  estomac  ne  pouvant  guère 
se  trouver  mal,  même  de  l'abus  de  ces  eaux  :  nous  leur 
interdisons,  par  contre,  les  eaux  alcalines  à  minéralisation 
plus  faibles  (Fougues,  Royat,  Chfttel-Guyon),  ou  les  eaux 
chlorurées  sodiques  (Salins-de-Jura,  Balaruc,  Salins-Mon- 
tiers,  Bourbon-Lancy,  Saint-Nectaire),  plus  utiles  aux 
hypopeptiques,  qui  ne  réussissent  guère,  même  si  l'on  en 
abuse  quelque  peu,  qu'à  augmenter  une  chlorurie  et  une 
chlorhydrie  défaillantes.  Vichy,  Vais  chez  soi  (un  grand 
verre  avant  les  repas)  suiBront  à  l'hypopeptique  ;  aux 
sources,  où  il  serait  tenté  de  dépasser  ces  doses  seules 
efficaces,  il  aboutirait  vite  à  cette  asepsie  avec  fermenta- 
tion acétique  qui  se  fait  à  la  faveur  des  alcalins.  Les  eaux 
de  table  bicarbonatées  sodiques  (Saint-Galmier,  Couzan, 
Seltz,  etc.),  doivent  être  utilisées  par  les  hypopeptiques 
avec  modération,  pour  ne  pas  — '  en  tant  que  gazeuses  — 
dilater  l'estomac  et  ne  pas  épuiser  la  chlorhydrie  après 
l'avoir  trop  excitée. 

Sous  le  prétexte  —  juste  ou  faux  —  d'antisepsie  gastro- 
intestinale, on  a  aggravé  plus  d'une  fois  ou  fait  naître  des 
malaises  stomacaux.  Lorsqu'on  vise  l'antisepsie  chez  un 
hypopeptique,  il  ne  faut  se  servir  que  du  charbon  (une 
cuillerée  à  café  avant  les  repas),  des  naphtols  (0  gr.  20  à 
G  gr.  40),  du  salicylate  de  bismuth  (0  gr.  50  à  1  gr.)  qui 
stimulent  activement  la  sécrétion  chlorhydrique  et  qui, 
pour  cette  unique  raison  peut-être,  sont  des  antiseptiques  ; 
chez  l'hyperpeptique  il  faut  renoncer  au  charbon,  aux 
naphtols,  au  salicylate  de  bismuth,  et  s'adresser  soit  au 
bétol,  soit  au  benzo-naphtol  (1  gr.  à  1  gr.  50  avant  les 
repas)  qui  ralentissent  la  sécrétion  chlorhydrique.  Bien 
supporté  par  l'estomac,  le  salol  ne  paraît  pas  influencer  la 
sécrétion. 

Une  récente  discussion  a  rappelé  que  le  lait,  ce  médi- 
cament-aliment, a  plus  de  chance  d'être  toléré  par  les 
hyperpeptiques  si  son  ingestion  est  précédée  d'nn  verre 
d'eau  de  Vichy,  d'un  gramme  de  [bicarbonate  de  soude, 
d'une  cuiller  d'eau  de  chaux  ;  —  que,  chez  les  hypopep- 
tiques, il  est  bon  de  l'additionner  d'un  peu  d'eau-de-vie 
ou  de  kirsch  ;  —  et  que  tous,  hyperpeptiques,  hypopep- 
tiques ou  gens  à  estomac  normal,  doivent  le  prendre  par 
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petites  quantités  i  la  fois  :  chaque  deux  heures  une  tasse, 
par  gorgées,  de  cinq  en  cinq  minutes. 

II  vaut  mieux,  quand  c'est  suffisant,  remplacer  les 
purgatifs  par  les  grands  lavements.  La  rhubarbe,  la  podo- 
phylline,  l'ivonymin,  le  ccucara,  sins  action  sur  l'estomac, 
conviennent  indifféremment  aux  hypopeptiques  et  aux 
hyperpeptiques  :  à  ces  derniers,  les  purgatifs  salins  qui 
restreignent  dans  une  large  mesure  la  chlorhydrie  gas- 
trique, aux  hypopeptiques  —  quaiid  il  n'est  pas  contre- 
indiqué  —  l'aloès  qui  l'exagère. 

On  s'est  un  peu  exagéré  les  «  désastreux  »  effets  sur 
l'estomac  des  sels  de  quinine  à  la  dose  antipyrétique  ou 
anti-périodique  de  0  gr.  30  à  1  gramme.  Tout  de  même 
la  sensation  de  chaleur,  de  brûlure  à  la  région  épigas- 
trlque,  les  nausées  après  l'ingestion  du  remède  s'ob- 
servent plutdt  lorsqu'on  l'emploie  comme  antinévralgique 
(alors  que  le  médicament  est  d'absorption  facile),  que 
quand  on  s'en  sert  pour  calmer  la  fièvre  (alors  que  la  mu- 
queuse de  l'estomac  est  couverte  d'un  enduit  saburral  et 
que  l'absorption  est  ralentie  à  la  surface).  L'on  évite  tous 
ces  petits  inconvénients  en  donnant  la  dose  non  en  une, 
mais  en  deux  ou  trois  prises  a  une  demi-heure  d'inter- 
valle, seule  ou  associée  à  moitié  d'antipyrine  qui  mo- 
dère —  sans  qu'on  sache  pourquoi  —  l'action  astringente 
de  la  quinine  sur  la  muqueuse,  et  en  faisant  suivre  d'un 
verre  de  limonade. 

Il  est  des  personnes  qui  rejettent  tout  de  suite  l'anti- 
pyrine,  quel  que  soit  le  mode  sous  lequel  on  l'administre  : 
le  cas  est  rare,  cependant.  Quant  à  l'anorexie  produite  par 
cet  ag:ent,  elle  n'est  guère  observée  qu'après  l'usage,  pen- 
dant plusieurs  jours,  de  fortes  doses  comme  dans  le  dia- 
bète, la  chorée,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  elle 
s'accompagne  d'une  sensation  de  pression  gastrique,  de 
douleurs  brûlantes  à  l'estomac,  de  nausées.  Il  hut  se 
puser  le  plus  possible  de  l'antipyrine  chez  les  hyper- 
ehlorhydriques  et  la  remplacer  par  la  phénacétine  qui 
n'irrite  pas  du  tout  l'estomac  ;  en  tout  cas,  l'associer  à 
son  poids  de  bicarbonate  de  soude.  Nous  la  donnons  dans 
un  verre  de  sirop  de  groseilles  à  l'eau  de  Vichy  au  moment 
des  repas.  D'aucuns  évitent  ses  effets  gastriques  en  l'as- 
sociant à  0  gr.  Di  ou  0  gr  02  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
ou  à  un  quart  de  son  poids  d'un  sel  de  quinine. 

On  a  renoncé,  à  causé  des  nausées  et  des  vomissements 
qu'elles  provoquent,  aux  doses  de  deux  grammes  en  une 
fois  à' acide  salicylique  :  celles  de  0  gr.  10  de  demi -heure 
en  demi-heure  sont  autrement  bien  tolérées,  encore  est-il 
prudent  de  faire  suivre  chaque  prise  d'un  peu  de  lait 
alcoolisé.  Le  dégoût  des  aliments,  les  nausées  et  même 
les  vomissements  ne  se  manifestent  que  quelques  jours 
après  l'emploi  des  très  fortes  doses  quotidiennes  (5  à 
10  gr.)  de  salicylate  de  soude  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  :  ces  accidents  sont  insignifiants  si  l'on  fait 
dissoudre  chaque  paquet  d'un  gramme  dans  un  bol  d'eau 
alcoolisée  ou  dans  un  demi-verre  d'eau  de  Vichy  (cette 


dernière  méthode  est  la  meilleure  chez  les  hyperchlorhy- 
driques),  ou  encore  dans  du  café  noir. 

Parlerai-je  des  nausées,  des  vomissements  occasionnés 
par  la  vératrine  que  j'ai  définitivement  remplacée  par  la 
teinture  de  veratrum  f  iride  que  les  malades  prennent  pen- 
dant deux,  trois  mois,  à  la  dose  jouhnaliëre  de  V  à  XV 
gouttes  sans  éprouver  la  moindre  fatigue  de  l'estomac? 
J'ai  établi  autrefois  que  la  vératrine  n'a  d'action  dépres- 
sive sur  le  cœur,  sut  l'artérlo-tetisioil  et  iur  la  fièvre 
qu'à  la  dose  de  9  centigrammes  en  une  fois.  Or,  à  cette 
dose,  elle  brûle  l'estomac  qui  la  vomit  le  plus  souvent. 
Combien  de  malades  ne  supportent  même  pas  9  milli- 
grammes en  une  pilule?  On  a  dit  :  le  fractionnement  des 
doses  (1  milligr.  d'heure  en  heure)  perlnet  d'éviter  ces 
malaises.  C'est  vrai,  mais  ces  doses  fractionnées  sont  abso- 
lument inefficaces. 

La  teinture  de  semences  di  colchique  (la  seule  bonne  teiil- 
ture  de  colchique),  la  colchicine  irritent  l'intestin  plutôt 
que  l'estomac;  les  douleurs  gdstriques  avec  vomissements 
ne  «ont  cependant  pas  exceptionnelles  après  plusieurs 
jours  de  leur  usage. 

Chacun  le  répète  avec  les  médecins  :  l'opium  fatigue 
l'estomac,  coupe  l'appétit.  Malheureusement  on  ne  peut 
guère  se  passer  de  la  poudre  d'opium,  les  laudanums, 
des  gouttes  noires  dans  les  gastralgies  hypopeptiques. 
La  propriété  que  semblent  avoilr  ces  préparations  de 
stimuler  la  chlorhydrie  n'a  d'inconvénient  que  datis 
les  gastralgies  hyperchlorhydriques  où  il  est  prudent 
d'administrer  simultanément,  comme  correctifs,  la  ma- 
gnésie calcinée,  le  sel  de  Vichy,  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth. C'est  au  détriment  de  l'appétit,  (jui  est  pour  quel- 
que temps  perdu,  que  nos  malades  prennent  le  soir,  Contre 
la  toux  ou  l'insomnie  une  pilule  de  S  centigrammes  ou 
de  10  centigrammes  d'extrait  thébalque.  Une  cuiller  de 
sirop  de  quinquina,  un  verre  d'eau  de  menthe,  de  mélisse, 
prévient  un  peu  ces  accidents  que  nous  retrouvons  après 
l'emploi  per  os  de  la  morphine  qui,  elle,  procure  bien 
plus  de  nausées,  et  aux  femmes  ùerveuses  des  vomisse- 
ments, même  introduite  dans  l'organisme  en  injections 
sous-cutanées.  Les  autres  alcaloïdes  de  l'opium  eicitent 
plutôt  l'appétit. 

C'est  l'occasion  de  dire  que  le  sulfonal,  le  trional,  pour 
Ile  citer  que  les  hypnotiques  les  plus  en  vogue,  ne  fati- 
guent jamais  l'estomac,  même  quand  on  les  continue  tous 
les  jours  pendant  plusieurs  semaines.  On  parle  moins  de 
l'action  irritante  de  ïhydrate  de  chloral  à  dose  somnifère 
(1  gr.  à  la  fois)  depuis  qu'on  le  donne,  per  os  ou  per  rec- 
tum, dans  du  lait  additionné  ou  nou  d'un  jaune  d'œuf. 

A  cause  des  nausées  d'abord,  des  vomissements  ensuite 
qu'elles  ne  tardent  pas  à  provoquer,  on  a  renoncé  aux 
pilules,  au  dragées  de  poudre  de  feuilles  de  digitale  ;  uti- 
lisée dans  un  but  antithermique,  l'infusion  est  beaucoup 
mieux  supportée  que  la  macération  usagée  principale- 
ment comme  diurétique;  lafiltration,  c'est  vrai,  débarrasse 
celle-ci  de  toute  parcelle  de  poudre  irritante,  et,  malgré 
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cela,  les  vomissements  sont  fréquents;  aussi  a-t-on  l'habi- 
tude, pour  ne  pas  détériorer  l'estomac,  de  formuler  cette 
macération  i  doses  croissantes.  L'alcoolature,  la  teinture, 
les  digitalines  peuvent  se  prendre  longtemps  sans  impres- 
sionner désagréablement  l'estomac,  à  moins  qu'on  n'aille 
au  delà  des  doses  thérapeutiques.  Très  chargé  en  digitale, 
le  vin  diurétique  de  Trousseau  est  vite  mal  toléré  si  l'on 
dépasse  deux  cuillers  à  soupe  par  jour. 

Nausées,  vomissements,  cardialgie  suivent  à  bref  délai 
l'ingestion  des  préparations  de  scille  (poudre,  teinture, 
vin  scillitique,  vin  de  la  Charité,  oxyrael  scillitique). 

La  caféine,  elle  aussi,  éveille  parfois  une  vive  gastral- 
gie ;  mais  on  s'en  sert  surtout  en  injections. 

Les  hypopeptiques  tolèrent  bien  et  pendant  longtemps, 
à  la  condition  qu'on  en  suspende  par-ci  par-là  l'emploi, 
les  iodure^  alcalins  chimiquement  purs,  c'est  à-dire 
exempts  d'iode  libre  ou  d'iodates.  Pris  avant  les  repas, 
ils  ont,  en  dehors  du  but  spécial  que  l'on  poursuit,  la  pro- 
priété de  favoriser  la  chlorhydrie  ;  aussi  augmentent-ils, 
dans  ce  cas,  l'appétit  et  l'embonpoint.  Mais  les  hyper- 
chlorhydriques  le  supportent  mal  :  vite  ils  se  plaignent 
de  l'exagération,  due  au  médicament,  de  leurs  douleurs 
stomacales  habituelles  et  ils  maigrissent  à  vue  d'oeil  ;  si 
l'on  persiste  dans  l'usage  de  la  médication,  l'hypopepsie, 
ou  l'apepsie  succède  à  l'hyperpepsie,  résultant  de  la 
dégénération  graisseuse  des  glandes  gastriques  consécu- 
tive à  leur  irritation.  Aussi,  chez  ceux-là,  quand  les  io- 
dures  alcalins  sont  indispensables  à  leur  guérison,  vaut-il 
mieux  les  donner  en  lavements,  et,  de  préférence,  dans 
du  lait.  Même  chez  les  hypopeptiques  il  faut  que  la  dose 
prescrite  soit  diluée  dans  beaucoup  d'eau,  de  bière  ou  de 
lait.  La  dragée  d'iodure  est  une  mauvaise  préparation  : 
pour  ne  pas  attaquer  la  muqueuse  de  l'estomac,  le  sel 
doit  être  préalablement  dissous  et  toujours  pris  au  moment 
des  repas,  ou  pendant,  ou  tout  de  suite  après,  jamais  en 
dehors. 

A  la  dose  de  V  à  X  gouttes  dans  du  vin  de  Malaga^  au 
commencement  des  repas,  la  teinture  d'iode  n'est  bien 
tolérée  que  par  les  hypopeptiques  ;  les  hyperpeptiques  la 
rejettent  bientôt.  On  ne  se  sert  plus  guère  de  l'iodoforme 
intus;  non  pulvérisé,  il  est  mieux  toléré  qu'en  poudre  fine. 

Ce  que  nous  avons  iii  des  iodures  alcalins  s'applique 
aux  bromure;  de  même  base,  chimiquement  purs,  que  les 
hypopeptiques  peuvent  prendre  sans  malaise,  une  demi- 
heure  avant  les  repas,  jusqu'à  3  grammes  pro  dosi,  dilués 
dans  une  tasse  d'infusion  aromatique.  L'estomac  des 
hyperchlorhydriques  les  accepte  mieux  si  l'on  restreint  la 
chlorhydrie,  une  heure  avant  leur  ingestion,  avec  1  gr. 
ou  1  gr.  50  de  bétel  ou  de  benzo-naphtol  qui  préviennent 
du  reste  l'acné  bromique.  Il  nous  a  semblé  que  la  bella- 
done, que  le  borate  de  ioude,  conseillés  dans  l'épilepsie 
aux  lieu  et  place  des  bromures,  provoquent  moins  de 
malaises  que  ceux-ci  chez  les  épileptiques  hyperpeptiques 
sans  doute  parce  qu'ils  diminuent  la  chlorhydrie  ;  aussi 
est-il  indiqué  de  les  alterner,  chez  cette  catégorie  d'épi- 


leptiques,  avec  les  bromures  pour  qu'il  n'y  ait  point  d'in- 
terruption dans  le  traitement.  A  remarquer  que  le  borate 
de  soude,  aux  doses  de  4  à  6  grammes  par  jour,  inspire 
rapidement  du  dégoût  à  cause  de  sa  désagréable  saveur 
que  les  infusions  aromatiques  n'atténuent  pas  complète- 
ment. 

Des  préparations  hydrargyriques,  la  seule  qui  produise 
l'intolérance  gastrique  (crampes,  barre,  pyrosis)  est  le 
bichlorure  de  mercure,  qu'on  le  formule  soit  en  pilules  de 
sublimé,  même  associé  à  l'éxtr^t  d'opium,  soit  en  liqueur 
de  van  Swieten.  Pilules  ou  liqueur  seront  prises  immé- 
diatement avant  les  repas  dans  une  infusion  théiforme 
alcoolisée  ou  dans  du  lait. 

Quelques  balsamiques  éveillent  aussi,  après  un  emploi 
tant  soit  peu  suivi,  des  tiraillements  d'estomac,  une  fausse 
sensation  de  faim,  de  la  cardialgie,  de  l'inappétence,  par- 
fois des  vomissements  :  les  capsules  de  goudron  de  mau- 
vaise qualité,  celles  de  térébenthine  de  Venise  et  plutôt 
d'ewence  de  térébenthine,  celles  de  copahu  et  de  cubèbe  dont 
on  surveillera  les  effets  chez  les  dyspeptiques  et  qu'on 
prescrira  enrobées  non  dans  la  gélatine,  mais  dans  le 
gluten  qui  n'est  dirigé  que  dans  l'intestin.  Tâchons  de 
nous  passer  de  l'acide  benzoïque,  du  benzoate  de  soude  chez 
les  hyperpeptiques  parce  qu'ils  excitent  la  chlorhydrie 
gastrique  :  les  hypopeptiques  n'en  ressentent  aucun  malaise. 

Les  malades  accusent  souvent  nos  remèdes  de  fatiguer, 
de  briser  l'estomac  ;  tout  en  prescrivant  ceux  qui  sont 
indispensables,  nous  devons  nous  efforcer  de  ne  pas  mé- 
riter ce  reproche.  Quelques  précautions  sont  nécessaires, 
nous  les  avons  indiquées.  Si  le  praticien  ne  se  souciait 
point  de  les  prendre,  il  aggraverait  singulièrement  les 
gastropathies  préexistantes  et  provoquerait  —  comme 
certains  malades  provoquent  eux-mêmes  par  l'usage  intem- 
pestif des  drogues  —  l'inflammation  d'estomacs  jus- 
qu'alors vierges  de  toute  lésion,  l'atrophie  de  leur  glandes 
par  dégénérescence  granulo-graisseuse,  l'apepsie  irrémé 
diable  avec  catarrhe  pituiteux.  Est  modus  in  rebtul 


ÉTUDE  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 

Diagnostic  du  cancer  de  l'estomac 
Par  M.  Degiy,  interne  des  hôpitaia 

Les  difficultés  de  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac 
sont  connues  de  tous  les  cliniciens.  Déjà,  on  a  fait  des 
études  nombreuses  sur  les  gastropathies  qui  peuvent  simu- 
ler le  cancer  ;  mais  nombreuses  sont  encore  les  erreurs 
commises,  car  les  éléments  de  diagnostic  sont  encore  bien 
insuffisants.  Nous  n'envisagerons  le  diagnostic  différen- 
ciel  du  cancer  qu'avec  deux  affections  susceptibles  de  le 
simuler,  la  gastrite  urémique  et  la  linitis  plastique. 

Le  diagnostic  avec  la  gastrite  urémique  qui,  a  priori, 
semblerait  facile,  est  souvent  méconnu,  et  M.  Bouchard 
(Th.  Pougis)  cite  de  curieuses  erreurs  à  ce  sujet.  Nous- 
méme,  dans  le  service  de  M.  Gingeot,  avons  eu  l'occasion 
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d'observer  un  malade  que  l'on  avait  considéré,  en  ville, 
comme  atteint  de  néoplasme  stomacal,  alors  qu'il  n'en 
était  rien,  car  une  thérapeutique  rationnelle  l'a  fort  bien 
guéri,  ce  qui  n'aurait  pas  eu  lieu  pour  une  tumeur  : 

Il  s'agitaalt  d'an  Tieillard  âgé  de  soixante-douze  ans,  dont  la 
santé,  toDJoars  excellente,  n'a  commencé  à  faiblir  que  vers  l'âge 
de  quarante-sept  ans. 

Ayant  fait  quelques  excès  d'alcool,  qui  lui  valurent  des  oan- 
chemars,  il  commença,  à  cette  époque,  à  ressentir  des  troubles 
digestifs.  Ces  troubles  se  manifestèrent  par  des  douleurs  d'abord 
peu  intenses,  qui,  plus  tard,  devinrent  vives  et  se  localisèrent  au 
niveau  du  creux  épigastrique.  En  même  temps,  survinrent  des 
vomissemenU,  quelquefois  alimentaires,  le  plus  souvent  muqueux, 
glaireux,  acides,  avec  sensation  de  pyrosls.  Jamais  de  bile  dans 
les  vomissements.  En  même  temps  que  ces  symptômes  gastriques, 
le  malade  a  commencé  à  ressentir  une  dyspnée  assez  marquée 
avec  sensation  de  barre  transversale  au  niveau  de  la  poitrine. 
Fréquemment,  des  crampes  dans  les  mollets,  parfois  des  épis- 
taxis,  jamais  de  céphalalgie.  II  avait  noté  déjà  un  léger  degré  de 
polyurie,  il  se  relevait  souvent  la  nuit  pour  uriner,  et,  le  soir, 
parfois,  il  avait  un  léger  degré  d'œdème  proetibial  et  périmalléo- 
lalre.  Tous  ces  symptômes,  peu  accentués  d'abord,  s'aggavèrent 
petit  à  peut. 

Les  vomissements,  rares  au  début  :  une  fols  par  mois  ou  tous 
les  deux  mois,  deviennent  plus  préquents,  et,  il  y  a  quatre  ans,  le 
malade  eut  des  melœna,  constatés  par  un  médecin  qui  diagnosti- 
qua un  néoplasme  stomacal,  diagnostic  paraissant  d'autant  plus 
vraisemblable,  que  la  mère  du  malade  était  morte  d'un  cancer  du 
pytore>  Cependant,  depuis  ce  temps,  les  melœna  ne  se  sont  pas 
reproduits  ;  mais  les  vomissements  devinrent  plus  fréquents, 
toujours  glaireux  et  peu  abondants  ;  depuis  un  an  Us  se 
répétèrent  tous  les  jours,  et,  an  dire  du  malade,  avaient  une  fixité 
remarquable,  ils  se  reproduisaient  toutes  les  après  midi,  entre 
4  et  5  heures.  Quelquefois,  mais  très  rarement,  ces  vomissements 
étaient  précédés  de  hoquet.  L'anorexie  et  l'amaigrissement  aug- 
mentant sans  cesse,  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

A  l'examen,  nous  trouvons  an  malade  fortement  amaigri, 
ayant  un  teint  pâle  terreux,  de  la  cachexie  artérielle,  mais  ne 
présentant  pas  le  teint  franchement  jaune  paille.  Les  mains  sont 
agitées  d'un  tremblement  contlpu. 

La  douleur  stomacale  est  vive  à  la  palpatlon  ;  mais  celle-ci  ne 
révèle  cependant  pas  la  présence  d'une  tumeur.  Pas  d'adénopa- 
thies.  Les  artères  sont  dures  et  athéromateuses;  l'urine  est  rare  et 
contient  un  peu  d'albumine,  et  le  malade  a,  de  lui-même,  remar- 
qué que  lors  de  la  diminution  de  la  quantité  de  ses  urines,  lors- 
qu'il se  relève  moins  souvent  la  nuit,  les  crises  gastriques  et  sa 
dyspnée  augmentent.  Nous  voyons,  en  effet,  une  dyspnée  assez 
Intense,  et  l'auscultation  pulmonaire,  qui  fait  constater  quelques 
râles  disséminés  et  nn  peu  de  sibllance,  n'est  pas  en  rapport  avec 
cette  dyspnée.  Cette  dyspnée  sine  maleria  nous  fait  alors  penser  ù 
l'urémie  gastrique,  et  l'auscultation  du  cœur  confirme  ce  dia- 
gnostic; le  coBur,  légèrement  tacnicardlque,  présente  à  la  palpa- 
tlon nn  rythme  de  galop  très  manifeste  en  avant  du  cœur  gauche. 
Au  creux  de  l'estomac  nous  constatons  également  un  galot  droit 
épigastrique,  sans  doute  dû  à  sa  gastrite,  car  il  disparut  au  bout 
de  quelques  jours  sous  l'inllnence  de  la  médication,  et  le  bruit 
de  galop  gauche,  seul,  persista. 

Pas  d'arythmie.  Les  pupilles  sont  légèrement  contractées,  et, 
symptôme  Important,  le  malade  présentait  une  constipation  opi- 
niâtre ;  jamais  il  n'a  eu  de  crises  de  diarrhée.   On  porte  donc  le 


diagnostic  de  gastrite  urémique  ;  on  donne  un  purgatit,  on  met 
an  lait,  an  bicarbonate  de  soude  et  aux  pilules  de  Lancereaux. 
La  diurèse  augmente  les  jours  suivants,  les  douleurs  stomacales 
diminuent  et  les  vomissements  cessent.  Huit  jours  après  son 
entrée,  le  malade  est  toujours  dyspnéique,  mais  cette  fols  la  dys- 
pnée est  expliquée  par  de  gios  râles  muqueux  et  ronflants  dont 
l'apparition  a  coïncidé  avec  la  cessation  des  pilules  de  Lancereaux, 
données  pendant  cinq  jours  seulement.  On  donne  alors  trente 
gouttes  de  digitaline,  l'amélioration  se  produit  rapidement,  et  le 
malade,  entré  le  27  mars,  qrltte  l'hôpital  le  18  avril,  ne  présen- 
tant plus  aucun  trouble  du  côté  de  l'estomac^et  ne  conservant 
qu'un  peu  de  bronchite. 

Cette  observation  nous  prouve  donc  une  fois  de  plus 
que  l'urémie  peut  affecter  l'estomac,  sans  toutefois  at- 
teindre l'intestin,  et  qu'il  faut  bien  se  mettre  en  garde 
pour  éviter  une  erreur  de  diagnostic,  et  croire,  comme 
dans  ce  cas  particulier,  à  un  cancer  de  l'estomac  qui 
n'existe  pas.  D'ailleurs  on  connaît  l'exemple  classique  de 
Claude  Bernard  qui  succomba  à  des  accidents  urémiques 
qui  simulèrent  pendant  plusieurs  mois,  un  cancer  de 
l'estomac.  M.  Rendu,  dans  ses  cliniques,  cite  le  cas  d'une 
femme  de  quatre-vingts  ans  qui  souffrait,  depuis  dix  ans, 
d'une  dyspepsie  d'autant  plus  suspecte  que  l'on  constatait 
l'existence  d'une  induration  pylorique;  Néanmoins,  l'état 
général  restait  bon.  Or,  depuis  quelques  années,  on  a  vu 
se  manifester  tous  les  signes  d'une  artériosclérose  diffuse 
avec  insuffisance  aortique  et  néphrite  interstitielle. 
M.  Huchard  (Bull,  méd.,  14  mai  1894)  rapporte  deux  cas  de 
faux  cancer  de  l'estomac,  où  le  diagnostic  était  resté  quel- 
que temps  en  suspens,  l'un  de  ses  malades  était  un  arté- 
rioscléreux,  l'autre  avait  de  la  néphrite  interstitielle,  et  à 
l'autopsie  on  n'a  trouvé  que  des  lésions  scléreuses  géné- 
ralisées et  affectant  également  l'estomac. 

Comment  donc,  alors,  faire  le  diagnostic?  Lancereaux 
dit  que  la  gastrite  urémique  se  traduit  par  des  vomisse- 
ments qui,  dans  les  néphrites  chroniques,  sont  précédés 
d'inappétence,  de  dégoût  pour  certains  aliments,  en  par- 
ticulier pour  la  viande.  Les  vomissements  sont  faciles,  ce 
sont  des  vomissements  en  fusée,  tantôt  alimentaires 
tantôt  composés  d'un  liquide  grisâtre,  muqueux,  semblable 
à  du  bouillon  trouble.  Les. matières  vomies  ne  dépassent 
guère  le  contenu  d'un  verre.  Les  vomissements  se  renou- 
vellent assez  souvent,  et  cessent  à  l'occasion  d'une  crise  de 
diarrhée  spontanée.  Ils  s'accompagnent  souvent  de  hoquet, 
de  dyspnée  bulbaire.  De  plus,  d'après  le  même  auteur,  il 
faut  considérer  dans  l'urémie,  comme  dans  l'alcoolisme, 
deux  sortes  de  vomissements  :  l'un,  provoqué  par  l'irrita- 
tion de  la  muqueuse  stomacale  et  l'augmentation  de  sa 
sécrétion,  est  formé  d'un  liquide  filant  et  visqueux,  c'est 
le  vomissement  de  l'urémie  gastro-intestinale;  l'autre, 
composé  de  matières  verdâtres,  ou  jaunâtres,  amères, 
bilieuses,  est  d'origine  nerveuse,  et  engendré  par  l'action 
sur  le  bulbe  des  matières  excrémentitielles  retenues  dans 
le  sang.  Cette  opinion  de  Lancereaux,  vraie  en  beaucoup 
de  cas,  ne  s'est  pourtant  pas  vérifiée  complètement  chez 
notre  malade,  en  ce  sens  que  les  vomissements  chez  lui^ 
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étaient  plutôt  pénibles  que  faciles,  et  que  jamais,  aYQQ3- 
nous  dit,  il  n'a  eu  de  crises  de  diarrhée.  Le  caractère  des 
vomissements,  peu  abondants,  muqueus,  devront,  certes, 
mettra  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  mais  celui-ci  devra  sur- 
tout être  basé  sur  l'oligurie  survenant  chez  un  malade, 
jusque  li  polyurique,  sur  l'anorexie,  sur  la  sensation  de 
pyrosis  et  de  douleur  épigastrlque  portée  bien  au  delà  de 
ce  qu'on  observe  dans  le  cancer  stomacal,  sur  la  dyspnée 
qui  est  en  désaccord  complet  avec  les  renseignements  que 
fournit  l'auscultation  pulmonaire,  sur  le  caractère  de  la 
cachexie  qui  est  une  cachexie  artérielle,  ou  brighlique,  et 
non  une  cachexie  cancéreuse,  enfin  sur  l'auscultation  car- 
diaque qui  pourra  révéler  l'existence  d'une  hypertrophie 
du  cœur  gauche  et  de  bruit  de  galop  gauche  ;  qui  pourra 
révéler  également  l'existence  de  bruit  de  galop  droit  épi- 
gagtrique,  symptôme  qui  est  rare  dans  le  carcinome  sto- 
macal. 

Les  hématémèses  et  les  melœna  ne  sont  pas  un  signe 
diagnostic,  car  on  a  vu  des  cas  où  les  vomissements  con- 
tenaient du  saug,  et,  chez  notre  malade  nous  avons  vu  qu'il 
y  avait  eu  des  melœna.  Ces  hémorragies  cliniques  ne  sont 
que  la  conséquence  des  ulcérations  qui  ont  été  signalées 
par  Lancereaux  dans  certains  cas  de  gastrite  urémique. 
De  même,  la  fausse  sensation  de  tumeur  que  peut  produire 
un  estomac  scléreux  ou  atteint  de  gastrite,  signalée  par 
tous  les  auteurs  (Rendu,  Huchard),  loin  d'aider  au  dia- 
gnostic ne  sert  qu'à  le  laisser  hésitant.  Uu  signe  donné 
par  Frerichs  permettrait  de  faire  le  diagnostic  par  l'exa- 
men du  liquide  vomi.  L'addition  de  potasse  permettrait 
d'y  (déceler  la  présence  de  l'ammoniaque.  Nous  avons 
recherché  ce  signe  chez  notre  malade,  et  ne  l'avons  pas 
trouvé.  Wagner  ajoutait  que  si,  dans  les  matières  vomies, 
la  proportion  d'urée  est  de  plus  de  un  gramme  par  litre, 
l'urémie  seule  est  en  cause.  Ce  signe,  si  sa  valeur  est 
réelle,  mériterait  d'être  vérifié.  Enfin,  en  terminant  ce 
sujet,  nous  ajouterions  volontiers  que  les  gastropathies 
antérieures,  principalement  l'alcoolisme,  appellent  l'uré- 
mie sur  l'estomac,  et  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  quand 
l'estomac  seul  est  en  cause,  qu'il  n'y  a  pas  urémie  de 
tout  le  tube  digestif,  c'est  qu'il  y  a  eu  une  cause  prédis- 
posante de  localisation,  que  l'on  devra  toujours  rechercher. 

Envisageons  maintenant  le  deuxième  point  de  diagnos- 
tic que  nous  tentons  de  résoudre.  Peut-on  discerner  clini- 
quement  la  linite  plastique  du  cancer  stomacal?  Avant 
d'y  répondre,  nous  donnerons  l'observation  suivante  de 
linite  plastique,  prise  dans  le  service  de  M.  Gingeot  : 

Le  nommé  V.,  a7  ans,  entre  le  7  février  1896  à  la  sall<>  Damas- 
ohlno.  Il  a  eu  deux  attaques  de  rhumatisme;  il  ne  paraît  pas  «as- 
pect d'éthylisme.  £o  août  1895,  H  commence  à  se  plaindre  de  dou- 
leari  très  vives,  à  la  déglutition,  au  niveau  du  creux  épigastrique 
et  s'irradlant  à  tout  l'abdomen.  Ces  douleurs  sont  parfois  sponta- 
nées et  ont  leur  point  de  départ  au  niveau  du  pylore.  Ces  douleurs, 
paroxystiques  et  intenses,  sont  telles  que  le  malade  ne  se  nourrit 
qu'insuffisamment  ;  il  ne  peut  tolérer  des  aliments  solides  et  ne  se 
nourrit  qu'avec  du  lait  et  do  potage.  Assez  fréquemment,  il  avait 


des  vomissements  glaireux,  caractéristiques,  selon  lui,  vomisse- 
ments faciles,  contenant  un  verre  environ  de  matière  muqueuse  et 
glaireuse.  Ces  vomissements  ne  contenaient  pas  d'aliments.  La  dé- 
glutition était  presque  impossible,  à  tel  point  qn'on  avait  fait  en 
ville  le  diagnostic  de  rétrécissement  de  l'ossophage,  diagnostic 
d'autant  plus  plausible  que  le  malade  attribuait  sa  dysphagle  à  nne 
brûlure  qu'il  se  serait  faite,  en  août  1893,  sur  le  pharynx,  par 
l'ingestion  d'aliments  trop  chauds,  et  que  cette  dysphagle  avaitdéj4 
commencé  pour  les  aliments  solides,  puis  s'était  manifestée  pour 
les  liquides-  Ea  fait,  l'observation  attentive  nous  a  montré  qu'il 
n'y  avait  pas  dysphagle  à  proprement  parler,  il  y  avait  Intolérance 
gastro-cBSopbagienne,  intolérance  telle  que  l'essai  d'ingestion  d'un 
peu  de  lait  déterminait  une  crise  deulonrease  avec  sensation  de 
brûlure  intense  en  arrière  du  sternum,  diffusant  ensuite  4  tout 
l'abdomen,  et  sensation  de  constrlotlon  an  niveau  du  pharynx  ;  de 
telle  sorte  que  le  malade  lui-même  localisait  au  niveau  du  cou  et 
du  pharynx  la  gène  qu'il  éprouvait  sur  le  passage  des  aliments. 
A  son  entrée  à  l'hûpital,  on  note  une  grande  faiblesse,  un 
teint  cachectique,  qui  n'est  pas  cependant  jaune  paille.  Le  oathé- 
térisne  de  l'oBSophage  révèle  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement,  on 
a  simplement  la  sensation  d'un  léger  ressaut  au  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  du  pharynx,  ressaut  probablement  spasmo- 
dique. 

Impossibilité  d'alimentation,  l'essai  de  déglutition  produisant 
immédiatement  un  vomissement  glaireux  et  acide.  Le  bouillon  est 
seul  assex  bien  toléré.  Anorexie.  La  .ventre  est  affaissé,  et  au  palper 
il  n'y  a  rien  dans  la  région  pyloriqne  ;  mais,  dans  l'hypochondre 
gaqche,  on  sent  une  petite  masse  diffuse  de  la  grosseur  d'un  œuf, 
au  niveau  de  l'articalatlon  ohondrale  de  la  10*  oAte.  Cette  masse 
est  douloureuse  à  la  pression.  Le  ehtmisme  gastrique  n'a  pu  être 
éfabli,  car  il  fut  impossible  de  retirer  aucun  liquide  de  l'estomac. 
Pas  de  pigment  dans  les  urines.  Impossibilité  absolue  de  limiter 
par  la  percussion  l'eitomao,  et  de  savoir  si  la  masse  que  l'on  sen- 
tait à  gauche  était  formée  par  cet  organe  ou  par  le  lobe  gauche 
du  foie.  Etat  mental  déplorable  ayeo  léger  délire,  pleurs  faciles. 
Pas  d'adénopathie  sns-clavionlaira. 

L'état  du  malade  s'aggrave  de  plus  en  plus  ;  il  y  a  impossibilité 
d'alimentation  à  cause  de  l'intolérance  gastrique  ;  l'affaiblissement 
s'accentue,  et,  le  19  février,  le  malade  tombe  dans  nn  état  de 
prostration  tel  qu'il  ne  répond  plus  aux  questions.  Etat  semi- 
comateux  et  mort  le  21  au  matin. 

Pour  des  raisons  spéciales,  nous  n'avons  pu  que  nous  procurer 
l'estomac  etla  rate  par  la  vole  postérieure.  L'estomac  est  très  petit, 
très  rétracté,  presque  entièrement  dissimulé  sous  les  fausses  côtes 
gauches,  .adhérences  péristomacales  nombreuses  en  arrière,  où  se 
trouve  un  tissu  lardacé  blanchâtre,  en  dessons  de  la  queue  du  pan- 
créas et  entourant  les  artères  et  veines  spléniques,  qui  sont  béantes 
au  milieu  de  cette  masse.  Ce  tissu  fibreux  adhère  par  une  certaine 
partie  de  son  étendue  à  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Ce  tissu 
enserrait  le  cardia  et  paraissait  remonter  jusque  entre  les  pilllers 
du  diaphragme.  L'estomac  lui-même  est  rétracté,  avait  un  épaississe- 
ment  considérable  et  généralisé  de  ses  parois,  qui  mesuraientl  cent, 
d'épaisseur.  Aspect  velouté  et  mamelonné  du  côté  de  la  muqueuse. 
Au-dessous,  on  trouve  une  bande  de  sclérose  blanchâtre,  épaisse.  La 
cavité  stomacale  est  très  diminuée,  à  peine  contient-elle  un  verre  à 
bordeaux.  L'examen  hlstologlque  de  l'estomac,  vérifié  par  M.  le  P' 
Cornll,  montre  qu'il  n'y  avait  que  du  tissu  fibreux  avec  zones  em- 
bryonnaires Inflammatoires  et  pas  de  néoplasme.  On  ne  trouve  que 
par  places  des  débris  de  l'épithélium  et  quelques  vestiges  glandu- 
laires. Les  artères  stomacales  sont  sclérosées  et  très  ectaslées.  La 
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couche  musculaire' est  hypertrophiée  et  enserrée  dans  une  couche 
épaisse  de  tissu  fibreux  ;  on  note  une  inflammation  chronique 
diffuse  et,  par  places,  des  cellules  embryonnaires  agglomérées. 

L'examen  de  cet  cas  ne  nous  permet  donc  pas  d'admettre 
qu'il  s'agissait  de  cancer.  Nous  ne  discuterons  pas  la 
question  pathogénique  à  savoir  :  la  linite  plastique  est- 
elle  du  cancer  ou  non,  aucun  des  arguments  donnés  pour 
ou  contre  n'est  probant,  il  y  a  des  cancers  infiltrés  et  il  y 
a  des  Unités  plastiques,  ce  sont  pour  nous  deux  choses 
différentes.  Toutefois  nous  pensons  que  la  conception  de 
ces  dernières  est  relativement  simple,  si  l'on  veut  bien 
considérer  les  remarquables  rapports  que  cette  affection 
présente  avec  le  tronc  cœliaque  qui,  certainement,  a  une 
grande  importance  dans  l'économie,  et  dont  nulle  part  on 
ne  fait  la  pathologie.  La  lecture  des  observations  publiées 
dans  différents  mémoires  montre  très  nettement  que  c'est 
dans  sa  sphère  de  distribution  que  s'observent  les  lésions 
de  linite  plastique,  avec  prédominance  suivant  le  trajet  de 
telle  ou  telle  de  ses  branches.  La  rétropérilonite  calleuse 
suit  l'artère  splénique,  les  épaississements  pyloriques  et 
du  bord  droit  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  suivent 
l'artère  hépatique  et  la  pylorique,  les  parois  stomacales 
elles-mêmes  possèdent  le  coronaire  stomachique.  Et 
quand  Bret  et  Paviot  [Bev.  méd.  94  p.  40)  disent  que 
l'extension  du  processus  inflammatoire  chronique  au  colon 
transverse  ne  peut  guère  s'expliquer  par  la  continuité  des 
tissus,  les  dilBouUés  sont  levées  si  on  admet  que  les 
artères  naissant  de  l'aorte  en  arrière  de  l'estomac,  à  savoir 
le  tronc  cœliaque  et  le  mésentérique  supérieur  participent 
au  processus  pathologique  et  en  sont  le  point  de  départ, 
ce  qui  expliquerait  très  facilement  pourquoi  la  lésion  peut 
s'étendre  au  tube  digestif,  principalement  le  gros  intestin, 
et  que  l'S  iliaque  et  le  rectum  sont  indemnes.  De  quelle 
nature  et  pourquoi  ces  lésions  artérielles  ?  Nous  ne  sau- 
rions le  dire,  mais  elles  étaient  trop  nettes  dans  notre 
observation  pour  pouvoir  les  passer  sous  silence,  et  le 
fait  que  nous  avons  signalé  que  le  tissu  fibreux  de  notre 
rétropéritonite  calleuse  n'adhérait  pas  à  l'estomac  sur 
toute  son  étendue,  mais  seuleiuenlau  niveau  de  la  grande 
courbure,  prouve  que  les  artères  devaient  certainement 
jouer  un  grand  rôle.  Et  cette  hypothèse  de  l'origine  arté- 
rielle des  lésions  expliquerait  les  faits  de  linite  plastique 
observés  chez  l'enfant  (Dawosky)  qui  ne  fait  pas  d'ordi- 
naire de  cancer  de  l'estomac  à  l'âge  de  six  semaines,  mais 
peut  bien  faire  de  l'infection  chronique  par  son  tronc  cœ- 
liaque. De  plus,  on  comprendrait  facilement  pourquoi, 
dans  beaucoup  d'observations  et  la  nôtre  en  particulier,  il 
n'y  a  pas  de  cause  d'irritation  stomacale  antérieure  et 
pourquoi  nombre  d'auteurs  se  refusent  à  admettre  l'ori- 
gine de  la  linite  plastique  dans  une  gastrite  antérieure. 
Notre  hypothèse,  nous  le  savons,  ne  vaut  que  ce  que 
valent  toutes  les  hypothèses  et  il  serait  désirable  que,  en 
cas  d'autopsie  très  complète,  l'on  recherche  attentivement 
les  lésions  artérielles,  ce  qui,  somme  toute,  n'a  été  fai) 
qu'insuffisamment  et  ce  que  nous  avons   regretté  de  ne 


pouvoir  faire  complètement,  vu  les  nombreuses  difficultés 
que  nous  avons  eues  déjà  i  avoir  l'estomac. 

Sans  s'appesantir  sur  des  discussions  d'une  pathogénië 
qu'il  serait  utile  de  fixer,  recherchons  si  le  diagnostic  de 
linite  plastique  généralisée  à  tout  l'estomac  peut  être 
établi.  Nous  le  croyons,  sans  que  toutefois  on  puisse  4'af- 
firmer  d'une  façon  formelle.  On  se  basera  sur  l'intensité 
des  douleurs  qui  sont  signalées  dans  presque  toutes  les 
observations  ;  sur  les  caractères  de  l'intolérance  gastrique, 
sur  les  vomissements  survenant  à  la  suite  de  tentatives 
d'alimentation,  vomissements  muqueux,  glaireux,  assez  ra- 
rementcontenant  du  sang,  sur  les  caractères  de  la  cachexie 
qui  n'offre  pas  le  teint  jaune  paille,  mais  un  amaigris- 
sement considérable  avec  le  faciès  grippé,  tiré,  souffreteux. 

La  palpation  peut,  en  certains  cas,  renseigner,  nous 
avons  vu  que  dans  des  observations,  et  dans  la  nôtre  en 
particulier,  c'est  dans  l'hypochondre  gauche,  au-dessous 
des  fausses  côtes  que  l'on  sent  l'eitomac  ratatiné  et  très 
douloureux  à  la  palpation. 

L'asoita  est  mentionnée  dans  presque  toutes  les  obser- 
vations ;  il  n'y  en  avait  cependant  pas  dans  notre  cas  par- 
ticulier. Il  faut,  oroyons-nous,  attribuer  sa  grande  valeur 
à  la  dysphagie  et  aux  spasmes  œsophagiens  réflexes  qui  se 
produisent  à  l'occasion  de  toute  tentative  d'alimentation. 
Enfin,  symptôme  important,  quand  un  médecin  habitué  à 
faire  des  lavages  de  l'estomac  ne  peut,  chez  un  malade  qu'il 
soupçonne  atteint  de  linite  plastique  totale,  ni  introduire 
du  liquide,  ni  en  retirer,  il  aura  là  une  probabilité  de  plus 
en  faveur  de  son  diagnostic  et  pourra  conclure  presque  à 
coup  sûr  que  la  tumeur  sentie  sous  le  rebord  des  fausses 
côtes  gauches  est  l'estomac  ratatiné.  La  constipation  est 
assez  fréquente,  et  l'état  mental  est  beaucoup  plus  atteint 
que  dans  les  cas  de  cancer  de  l'estomac. 

Le  diagnostic  devra  être  f^it  afin  de  pouvoir  établir  le 
pronostic  qui  est  toujours  fatal,  mais  à  brève  échéance. 
L'évolution  de  la  linite  plastique  est  beaucoup  plus  rapide 
que  celle  du  cancer  de  l'estomac  ;  les  troubles  digestifs  et 
les  douleurs  ne  cessent  d'augmenter  jusqu'à  la  terminaison. 
Le  traitement  est  presque  sans  prises  sur  la  linite  plas- 
tique généralisée,  telle  que  nous  venons  de  l'envisager  le 
bicarbonate  de  soude,  le  chlorate  de  soude,  l'opium,  les 
injections  de  morphine  ne  nous  ont  donné  que  des  résultats 
nuls  ou  désastreux. 

Formutaire  du  Praiieimn 


Traitement  des  hémorragies  gastro-intestinaleB  du 
nouveau- né 

En  présence  d'un  cas  d'hémorragie  gastro-intestinale 
chez  le  nouveau-né,  on  instituera  un  traitement  variant 
suivant  que  le  cas  sera  léger  ou  plus  sérieux.  Dans  les  cas 
graves,  il  se  présentera  des  indications  particulières  à 
remplir  (Hermary,  Th.  Paris,  1896).  Si  l'hémorragie  est 
légère,  on  se  bornera  à  diminuer  la  durée  des  tétées,  à 
les  espacer,  à  tenir  les  enfants  au  chaud,  et  à  administrer 
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une  potion  calmante.  Si  l'hémorragie  est  quelque  peu  im- 
portante, il  faudra  faire  la  triple  pi^scription  suivante  : 

i'  Agir  sur  la  peau,  pour  activer  sa  circulation,  eu  fai- 
sant des  frictions  avec  de  l'alcool  ou  de  l'eau-de-vie  cam- 
phrée tièdes,  ou  avec  des  flanelles  chaudes.  De  temps  en 
temps,  la  friction  sera  remplacée  ou  suivie  par  un  bain 
chaud  à  38  ou  40  degrés,  d'une  durée  de  cinq  minutes  ou 
plus  (Loranchet).  L'enfant,  enveloppé  de  ouate,  sera  placé 
au  repos  complet  dans  une  couveuse  à  37  degrés,  ou,  à 
son  défaut,  dans  un  enveloppement  de  ouate  chauffée.  On 
calmera,  par  une  potion  calmante  ou  de  laudanum  à  dose 
minime,  la  douleur,  l'agitation  ou  les  cris  s'ils  sont  trop 
fréquents. 

2"  Soutenir  les  forces  par  l'alimentation  par  un  gavage, 
toutes  les  deux  heures,  de  10  grammes  de  lait  maternel, 
extrait  au  tire- lait. 

3°  Provoquer  la  vaso-constriction  gastro-intestinale.  On 
donne  par  cuillerées  à  café  de  l'eau  ou  du  lait  glacés,  ad- 
ditionnés de  quelques  gouttes  d'eau-de-vie.  Les  médica- 
ments internes  auxquels  on  donne  la  préférence  sont  : 

a)  L'ergotine,  1/4  ou  1/2  seringue  de  Pravaz  d'ergotine 
Yvon,  ou  20  à  50  centigrammes  en  potion  de  30  grammes. 

b)  L'extrait  de  ratanhia,  do  2  à  4  grammes  en  potion. 
L'association  de  ces  deux  médicaments  donne  les  meil- 
leurs résultats  : 

Ergotine 0,50  centlg. 

Sirop  de  ratanlita )  g,„ 

Hydrolat  de  mentlie ) 

Par  cuillerées  à  café  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure. 

On  peut  encore  prescrire  • 

Tannin 0,15  centlgr.  | 

Sirop  de  ratanlila 30  grammes  i 

'  Par  cuillerées  à  café. 

On  ordonne  fréquemment  le  perchlorure  de  fer  à  la  ' 
dose  de  III  à  V  gouttes. 

Perchlorure  de  fer V  gouttes 

Eau  ou  lait  sucré 30  grammes 

Par  cuillerées  à  café  de  5  en  5  minutes- 

On  peut  faire  alterner  ces  diverses  médications  sans 
inconvénient. 

L'alun  a  été  aussi  utilisé  à  la  dose  de  15  centigrammes  ; 
mais  le  nitrate  d'argent  est  plus  fréquemment  employé  : 

Nitrate  d'argent...:   0,01  centigr. 

Eau  distillée 40  grammes 

Par  cuillerées  à  café. 

Les  médecins  américains  emploient  beaucoup  l'extrait 
fluide  d'hamamelis,  en  donnant,  les  uns,  XX  gouttes  par 
demi-heure,  d'autres  une  cuillerée  à  thé  toutes  les  heures. 
Ils  se  servent  également  de  potions  au  tannin  et  à  l'acide 
gallique  (5  centigr.)  et  de  la  teinture  de  cachou.  Dusser 
(Th.  Paris,  1890),  a  vu  employer  à  la  maternité,  dans  le 
service  de  M.  Guéniot,  le  naphtol  avec  succès.  L'enfant 
prenait,  en  vingt-quatre  heures,  30  grammes  de  grog,  uO 


à  60  grammes  de  lait,  tant  de  nourrice  que  d'ânesse,  et 
20  grammes  de  la  solution  suivante  : 

Naphtol 0,20  cenUgr. 

Eau 1000  grammes 

Telles  sont  les  indications  tirées  du  symptôme  :  hémor- 
ragie, mais  il  en  est  d'autres  relevant  soit  de  la  répétition 
des  hémorragies,  du  mauvais  état  général  de  l'enfant,  des 
phénomènes  d'anémie,  d'infection  profonde,  de  collapsus, 
d'arrêt  de  la  respiration. 

Les  moyens  qu'on  pourra  diversement  combiner  contre 
ces  manifestations  graves  sont  :  les  inhalations  d'oxygène, 
les  injections  sous-cutanées  d'éther,  l'application  de  ven- 
touses ou  de  cataplasmes  sinapisés  sur  la  poitrine,  la  res- 
piration artificielle,  les  transfusions  salines  et  les  injec- 
tions de  sérum. 

Otto  s'est  bien  trouvé,  dans  un  cas  désespéré,  d'une 
injection  de  75  centigrammes  de  camphre  benzolque  pen- 
dant le  coma  et  de  i>  centigrammes  le  lendemain. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  produisent  les  meil- 
leurs résultats. 

L'injection  doit  se  faire  sous  la  peau  de  l'abdomen,  à  la 
fesse,  ou  dans  la  région  trochantérienne,  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques  voulues.  On  peut  employer  le 
sérum  de  Hayem  ou  celui  de  Luton  dont  nous  rappelons 
la  formule  : 

Phosphate  de  soude  cristallisé  5  grammes 

Sulfate  de  soude 10      ^— 

Eau  distillée  100      — 

Cinq  grammes  par  jour. 

Reinach  a  employé  les  injections  sous-cutanées  de  sé- 
rum de  cheval  à  la  dose  de  10  à  20  centimètres  cubes,  il 
constata  un  relèvement  notable  de  l'état  général  et  eo 
obtint  de  bons  succès,  mais  il  observa  les  accidents  séro- 
thérapiques  ordinaires  (albuminurie,  érythème,  ascension 
thermique)  ce  qui  rend  la  méthode  dangereuse. 

Après  l'hémorragie,  on  surveillera  les  enfants  de  près, 
car  la  convalescence  est  longue.  L'allaitement  maternel 
avec  tétées  courtes  et  espacées,  et  la  couveuse  ou  l'enve- 
loppement ouaté  sont  à  conseiller.  Si  la  syphilis  est  incri- 
minée, on  soumettra  l'enfant  an  traitement  mercuriel  dès 
que  les  phénomènes  d'hématémèse  ou  de  melœna  le  per- 
mettront. —  M.  D. 


Contre  la  diphtérie  (Elsaesser). 

Sulfate  d'atropine 0  gr.  003 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  005 

Eau  d'amandes  amères 20  grammes 

Autant  de  gouttes  que  l'enfant  a  d'années.  X  gouttes  par  heure 
pour  un  adulte.  (Th.  Monatsh.) 

Contre  lea épitazia  rebelles  (Rendu). 

Priser  plusieurs  fois  par  jour  un  mélange  composé  de  : 

Antipyrine 0  gr.  50 

Tannin 1  gramme 

Sucre  en  poudre 10      — 
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Ii'épilepsie  par  chloro-anémie  et  son  traitement. 
—  D'après  M.  le  D'  Lemoine  (Piord  mid.,  i"  janv.  1897), 
il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  épileptiques  de  l'un  et 
l'autre  sexe,  principalement  du  sexe  féminin  et  qui  sont 
devenus  anémiques  du  fait  d'une  maladie  intercurrente  ou 
d'une  mauvaise  hygiène.  Il  est  fort  important  de  tenir 
compte  de  cet  état  général,  car  la  pauvreté  du  sang  en 
globules  et  le   défaut  d'oxygénation  des   tissus  qui  en 
résulte,   entretiennent   la   fréquence   des  attaques  d'épi- 
lepsie.  Ces  malades  supportent  mal  les  bromures  qui  leur 
occasionnent  des  maux  de  tète  violents,  des  troubles  des 
sens  et  de  l'idéation,  des  perversions  de  la  sensibilité  ou 
d'autres  manifestations  d'ordre  nerveux,  à  l'exclusion  des 
symptômes  cutanés  du  bromisme.  Il  convient  donc,  chez 
eux,  avant  d'instituer  une  médication   antispasmodique, 
de  s'appliquer  exclusivement  à  améliorer  l'état  général. 
Il  faut,  quand  le  malade  est  affaibli,  être  parcimonieux  de 
douches  froides  et  d'enveloppements  froids.  Au  contraire, 
l'eau  tiède  peut  rendre  de  grands  services  et,  donnée  en 
douches  à  38°  ou  en  lotions  matinales,  aider  le  malade  à 
se  remonter.  Il  est  bon  de  prescrire  des  massages  légers 
ou  une  friction  alcoolisée  après  chaque  douche  ou  affu- 
sion.  L'alimentation  devra  toujours  être  assez  abondante. 
Le  séjour  au  grand  air,  et  surtout  à  la  campagne,  le  repos 
de  l'esprit,  l'absence  de  travaux  intellectuels  doivent  être, 
autant  que  possible,  recommandés.  Le  fer  rend,  dans  ces 
cas,  les  plus  grands  services,  en  apportant  une  grande 
amélioration  à  la  santé  générale.  Gowers  avait  déjà  remar- 
qué que  des  attaques  d'épilepsie  qui  résistent  au  bromure 
seul,  peuvent  céder  à  l'association  du  bromure  et  du  fer, 
et  que  certains  malades  se  trouvent  mieux  du  fer  seul  que 
du  bromure  seul. 

Il  faut  donc  retenir  ce  fait  de  l'intolérance  que  les  ané- 
miques présentent  vis-i  vis  des  bromures.  Ces  médica- 
ments augmentent  leur  affaiblissement  général,  et  pa- 
raissent même  entretenir  les  crises;  dans  tous  les  cas,  ils  ne 
les  font  jamais  cesser.  Les  préparations  ferrugineuses  qui 
paraissent  préférables  aux  autres  sont  le  protaxalate  de 
fer  et  le  tartrate  ferrico-potassique.  Si  l'appétit  des  ma- 
lades est  diminué,  il  faut  chercher  à  l'exciter  par  des 
préparations  amères,  colombo,  gentiane,  quassine,  prises 
environ  une  demi-heure  avant  les  repas.  Il  est  bon  de 
s'abstenir  de  toute  autre  médication  pendant  tout  le  temps 
que  dure  la  médication  ferrugineuse,  c'est-à-dire  pendant 
2  à  6  mois  ;  ce  n'est  que  quand  l'état  général  est  tout  à 
fait  satisfaisant  et  que  les  symptômes  d'anémie  ont  disparu 
qu'on  peut  donner  du  bromure  ou,  mieux,  du  borax,  et 
encore  k  petites  doses  et  avec  prudence,  en  suspendant 
cette  médication ,  dès  qu'apparaissent  des  signes  de 
dépression,  faiblesse  des  jambes,  lourdeur  de  tète,  etc. 


Même  quand  l'épilepsie  parait  être  d'origine  héréditaire 
ou  juvénile,  le  fer  réussit  mieux  que  le  bromure,  lorsque 
l'anémie  domine  l'état  général,  i  plus  forte  raison  est-il 
indiqué  lorsque  les  crises  paraissent  être  sous  la  dépen- 
dance directe  de  l'anémie. 

La  médication  martiale  ne  doit  pas  être  cessée  brusque- 
ment, il  est  bon  de  diminuer  graduellement  les  doses,  et 
de  la  reprendre  ensuite  tous  les  deux  ou  trois  mois  pen- 
dant 2  à  3  semaines  chaque  fois.  Ce  traitement  est  en 
définitive  celui  de  la  chloro-anémie,  et  c'est  parce  que 
celle-ci  cause  ou  entretient  l'épilepsie  qu'il  faut  recourir 
à  lui.  —  M.  D. 


L'atropine  contre  l'intolérance  qainique .  —  C'est 
un  fait  connu  de  tous  les  cliniciens  que  même  les  faibles 
doses  de  quinine  provoquent  chez  quelques  malades  des 
bourdonnements  d'oreille,  des  tintements,  des  bruits  de 
cascade  ou  de  rivière,  de  la  surdité,  des  vertiges,  quel- 
ques maux  de  tête,  symptômes  parfois  si  accentués  que 
l'on  est  obligé  de  renoncer  à  l'emploi  de  ce  médicament. 
Le  D'  Aubert  (Lyon  mid.,  3  janvier  1897)  pallie  à  ces 
inconvénients  et  même  les  supprime  tout  à  fait  en  asso- 
ciant l'atropine  à  la  quinine  dans  la  formule  suivante,  par 
exemple  : 

Clilorhydrosalfate  de  quinine. . .       0,40  centlgr. 

Sulfate  d'atropine 1/2  mllllgr . 

Par  cacliet. 

Ce  fait  que  l'atropine  atténue  ou  fait  disparaître  les  in~ 
convénients  des  sels  quiniques  mérite  d'être  signalé  à 
l'attention  des  praticiens  et  prouve  une  fois  de  plus  que 
l'atropine  est  le  «  médicament  des  tolérances  ».  Car  on 
connaît  déjà  le  fait  que  les  effets  nauséeux  des  injections 
de  morphine  sont  prévenus  ou  très  atténués  par  l'addition 
d'une  faible  dose  d'atropine.  D'autre  part,  Aubert  et  Petges 
[Th.  Lyon)  ont  signalé  l'uiilité  de  la  belladone  comme 
moyen  de  faire  tolérer  l'iodure  de  potassium.  Il  semble 
donc  que  la  belladone  rende  des  services  contre  le  quini- 
nisme,  et  parait  mieux  réussir  que  les  autres  médicaments 
préconisés  dans  ce  but  à  savoir  le  bromure  de  potassium, 
et  l'ergotine  seule  ou  associée  à  l'opium.  —  M.  D. 

Toux  spasmodique  émétisante  des  Jennes  enfants. 
—  Ce  symptôme,  d'après  M.  le  D' Gaston  (Journal  de  clin, 
et  thérap.  inf-,  1896)  est  le  plus  souvent  la  manifestation 
d'un  coryza  postérieur  ou  parfois  antérieur.  Les  muco- 
sités nasales  tombent  dans  l'arrière  gorge,  et,  par  suite 
du  chatouillement  de  la  région  pharyngo- laryngée,  pro- 
voquent le  réflexe  d'expulsion.  De  là,  une  toux  spasmo- 
dique, coquelucholde,  s'accompagnant  de  nausées  et  de 
vomissements  et  survenant  lorsque  l'enfant  est  couché. 
Les  calmants  sont,  en  général,  insu£Bsants  et  la  médication 
suivante  est  à  conseiller  :  irrigations  nasales  avec  le 
siphon  de  Weber,  si  l'enfant  est  déjà  grand  ;  ou  bien 
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introduction  d'un  petit  tampon  d'ouate  hydrophile  effilé 
en  pointe  et  imbibé  de  vaseline  boriquée  ou  mieux  de  la 

pommade  suivante  : 

Aolde  i>oriqae 1  gramme 

Antipyrlpe 0,30  à  1  gr, 

Vaseline.   .....  SO  gramme*.  M.D. 

Traitement  de  la  cystite  blennovrhagiiioe  aiguë. 
—  M.  Balzer  prescrit  fréquemment  le  biborate  de  sQude 
(Thèse  de  Marco-Charalambief). 

Biborate  de  soude 30  grammes 

Bicarbonate  de  soa4e 10      — 

Deux  cuillerées  à  café  ^  prendre  dans  la  journée  dans 
un  litre  de  limonade  au  oitron.  U  faut  savoir  que  les  urines 
prennent  souvent  à  la  suite  une  coloration  légèrement 
jaune  verdâtre. 

Le  salycilate  de  soude  réussit  bien  quand  la  oyalite  est 
compliquée  de  rhumatisme. 

Salycilate  de  soode 4  à  6  gr. 

Sirop  de  llmoos )  ,.     ... 

Eaodemeath 5  **»    '•"«■•• 

Une  oulllarée  à  bonohe  tontes  )e«  heures. 
Ou  bien: 

Bicarbonate  de  soude 30  grammes 

Salycilate  de  soude 10      — 

Peux  cuillerées  à  café  daqsles  â4  heures  dans  uq  litre  de  limo- 
nade an  citron. 

TraiteQient  du  pityriasis  versicoloi  d'après  le 
D'  Brocq  [3(mrn.  mid.  et  chir.  prat.).  Le  meilleur  traite- 
ment consiste  en  l'emploi  de  la  teinture  d'iode,  mais  il 
faut  y  renoncer  quand  les  taches  sont  trop  étendues.  Le 
mieux  est  alors  de  faire  un  premier  nettoyage  dans  un  bain 
sulfureux  avec  du  savon  additionné  comme  il  suit  : 

Savon  mou  de  potaise , .  60  gr. 

Acide  sallcyltque ...  t  — 

Résorciqe 1  — i 

Au  sortir  du  bain,  frietiona  avec  un  linge  rude,  et  en- 
duire avec  la  pommade  suivante  : 

Aolde  salyolllque 0  gr.  30 

Soufre  précipité , . . . .  t  gr- 

Oxyde  de  zinc 3  gr< 

Huile  de  iln \ 

Terre  siliceuse \  àà  3  gr. 

Lanoline \ 

Cette  pommade  forme  une  pâte  qui  colle  fort  à  la  peau  : 
pour  l'enlever,  on  se  sert  de  vaseline  pure  ou  d'huile,  puis 
de  savon  noir  de  cuisine  ou  de  savon  à  l'acide  salyoilique 
ou  au  naphtol.  On  peut  également  employer  les  pom* 
mades  mercurielles  au  turbith,  par  exemple,  mais  il  faut 
éviter  alors  l'emploi  des  bains  sulfureux  qui  noirciraient 
la  peau,  et  leur  substituer  les  bains  alcalins.  Lorsque  la 
peau  est  un  peu  irritée,  on  peut  la  calmer  par  une  pom- 
made contenant  un  peu  d'acide  salyoilique  qui  favorise  la 
desquamation,  et  on  recommence  le  même  traitement  si 


cela  parait  nécessaire.  Quad  le  malade  a  été  ainsi  blanchi, 
ii  doit  continner  à  faire  pendant  quelque  temps,  deux  fois 
par  semaine,  les  savonnages  indiqués.  De  plus,  comme 
presque  tous  les  malades  portent  de  la  flanelle  et  qu'elle 
est  le  réceptacle  du  microsporon  furfur,  il  faut  la  faire 
complètement  désinfecter. 

Excipient  pour  les  onguents  ophtalmiques.  —  Le 
D'  Tbuma  propose  pour  remplacer  la  vaseline,  le  mélange 
suivant  (Gaz.  mid.,  Liège,  décembre  1896)  : 

Lanoline 25  grammes. 

Huile  d'amandes )  , 

Pau  distillée )  *        "" 

Ce  mélange  ne  provoque  aucun  malaise,  il  est  le  meil- 
leur excipient  de  l'oxyde  jaune  de  mercure  et  est  apprécié 
des  malades  à  cause  de  la  sensation  du  bien-ôtre  qu'il 
produit.  Il  ne  rancit  pas  quand  on  ajoute  nn  peu  d'acide 
borique.  —  M.  D. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Tr»itement  des  polypes  utérins.  —  Comment  le 
praticiens  doit-il  se  comporter,  en  présence  d'un  polype  de 
l'utérus  ?  Telle  est  la  question  qu'envisage  M.  Sébileau 
(Ga*.  méd.  de  Paris,  9  janvier  1897),  et  dont  il  pose  les 
règles  générales  et  les  indications  thérapeutiques. 

L'antisepsie  de  l'opérateur  et  celle  de  l'opérée  doivent 
être,  bien  entendu,  absolument  rigoureuses.  Comme 
instruments,  il  faut  bannir  sans  pitié  ceux  dont  se  ser- 
vaient les  anciens  chirurgiens  et  auxquels  on  a  recours 
quelquefois  encore  aujourd'hui  :  l'écraseur  de  Chassai- 
gnac,  le  serre-nœud  de  Maisonneuve,  l'anse  galvano-caua- 
tique.  Non  seulement  ces  instruments  sont  encombrants, 
main  encore  sont-ils  inutiles  et  d'une  stérilisation  diffi- 
cile. Le  pédicule  des  polypes  utérins  n'est  pas,  en  effet, 
tellement  vasculaire,  qu'il  faille  se  préoccuper,  outra 
mesure,  de  l'hémorragie,  à  laquelle  peut  donner  lieu  sa 
section  :  sa  torsion,  s'il  est  mince,  sa  ligature,  s'il  est 
gros,  suffiront  dans  tous  les  cas.  La  section  du  pédicule 
doit  être  faite  le  plus  près  possible  de  sa  base,  être  extern- 
poranée,  c'est-à  dire  qu'il  est  inutile  d'attendre  deux  ou 
trois  jours,  avant  de  la  pratiquer  ;  enfin,  on  la  fera  «  avec 
des  oiseaux  courbes  glissés  le  long  4e  l'index,  si  l'on  opère 
par  les  voies  naturelles  ;  tout  au  fond  du  canal  cervical, 
avec  le  thermo-cautère,  de  préférence,  si  une  section 
préalable  de  l'utérus  met  sous  les  yeux  du  chirurgien  la 
région  sur  laquelle  s'implante  le  polype  ». 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  cas  qui  se  présentent 
sont,  d'après  M.  Sébileau,  différents  : 

1*  Si  le  polype  est  visible,  à  petit  pédicule,  il  n'y  a  qu'i 
le  saisir  entre  les  mors  d'une  pince,  le  tordre  :  il  se 
détache  tout  seul. 

2"  Si  le  polype  est  visible,  à  pédicule  moyen,  on  dilate 
le  col  à  l'aide  d'une  tige  de  laminaire,  et  on  coupe  le  pédi- 
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cale,  préalablement  (ordu,  à  l'aide  de  ciseaux  courbe^, 
glissés  le  lopg  de  l'index,  introduit  dans  le  canal  cervical. 
Des  pinces  doivent  immobiliser  le  col, 

3°  Si  le  polype  est  cuché,  dilater  le  col  ;  la  dilatation 
permet  d'atteindre  le  polype  et  de  le  traiter,  comme  pré- 
cédemment; si  la  dilatation  est  impossible,  il  faut  avoir 
recours  au  procédé  suivant  : 

4*'  Si  le  polype  est  à  large  pédicule,  visible  ou  caché,  jl 
faut  renoncer  à  l'extraire  par  les  voies  naturelles  et  pra- 
tiquer sur  l'utérus  des  incisions  libératrices. 

Deu^  procédés  sont  en  présence;  le  premier  est  la 
double  section  verticale,  allant  du  museau  de  tanche  à 
l'insertion  du  vagin  sur  le  col  ;  M.  Sébileau  la  déclare 
insuffisante,  car  la  partie  supérieure  du  canal  cervical, 
l'isthme  reste  fermée,  il  donne  la  préférence  à  un  autre 
procédé  qui  n'est  }e  premier  temps  de  l'hystérectomie 
vaginale  pratiquée  suivant  le  procédé  Quénu-Mfiller. 
C'est-à-dire  qu'il  faut  pratiquer  la  section  médiane  de 
l'utérus,  après  incjsion  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
sur  le  col  et  décollement  du  péritoine  aussi  haut  que  le 
commande  l'insertion  du  polype.  Ce  dernier  étant  enlevé, 
on  peut  suturer  l'une  à  l'autre  les  deux  lèvres  utérines,  en 
respectant  }a  muqueuse.  On  termine  l'opération  par  un 
léger  curetage  et  par  un  drainage  de  la  cavité,  à  l'aide  d'un 
tube  de  caoutchouc.  —  L.  f. 


MÉDECINE 


La  paralyaitt  pu^aive  dans  l'aecès  d'hyatéBis.  -<- 
Qa  admet  généralement  avec  Charcot  et  Gilles  de  la  Tou- 
rette  que  la  pupille  réagit  à  la  lumière  pendant  la  erise 
d'hystérie,  tandis  qu'elle  est  insensible  dans  l'accès  comi- 
tial.  Toutefois  Féré  a  signalé  en  1882  un  oa«  d'hystérie 
avee  abolition  du  réflexe  pupillaira.  M.  Karplus  a  examiné 
à  la  filinique  du  professeur  Krafft-Ebing  les  pupilles 
d'hystériques  pendant  des  accès  convultifs  provoqués, 
il  a  constaté  à  différentes  reprises  qu'elles  pouvaient 
rester  inertes  à  l'action  de  la  lumière.  Tantôt  elles  étaient 
rétréeies,  tantôt  dilatées.  Pour  faciliter  ses  recherches, 
il  introduisait  nn  éearteur  entre  les  pauj>ières.  Le  nombre 
relativement  restreint  d'observations  ne  permet  pas  encore 
à  l'auteur  d'apprécier  la  signification  de  ea  phénomène, 
ni  d'en  indiquer  la  pathogénie.  En  considération  de  son 
importanoe  diagnostique,  il  nous  a  semblé  utile  de  le 
signaler.  {Wiener  Klin.  Woehemchrift).  r—  B.  D. 

CHIRURGIE 


Rupture  de  la  vaginale  dans  l'hydrocële.  —  Nous 
avions  déjà  rappelé  il  y  a  quelque  temps  dans  ce  journal, 
à  propos  d'un  cas  de  rupture  de  la  vaginale  dans  l'bydro- 
cèle,  que  cet  accident  s'observait  quelquefois,  et  était  en 
réalité  beaucoup  plus  fréquent  que  ne  le  signalaient  les 
auteurs  classiques.  Un  nouveau  cas  de  M.  Frarier  {Prov. 


méd.,  1897),  en  fournit  une  observation  intéressante  de 
plus  :  il  s'agit  d'un  malade  porteur  d'une  hydrocèle,  par- 
faitement tolérée,  ne  datant  que  d'un  an,  et  qui.  ces  Jours 
derniers,  à  la  suite  d'une  chute,  eut  une  rupture  de  sa 
vaginale,  à  sa  partie  antéro-interne  et  vit  le  volume  des 
bourses  augmenter  d'uue  façon  considérable,  en  même 
temps  que  son  hydrocèle  se  transformait  en  hydro-héma- 
tocèle. 

Il  est  évident  que  ces  sortes  d'accidents  sont  dus  à  une 
transformation  scléreuse  rapide  de  la  vaginale,  et  à  la  for- 
mation de  paehy-vaginales  sur  lesquelles  Reverdin  a  le 
premier  attiré  l'attention.  D'après  lui,  des  altérations 
constatées  sont  diverses  et  présentent  tous  les  degrés  : 
pachy-vaginalite  légère,  limitée  à  quelques  rares  points 
de  la  séreuse  ;  épaississement  plus  ou  moins  considérable, 
avec  ou  sans  dégénérescence  granulo-graisseuse  des 
parois  ;  plaques  erétifiées  quelquefois  aussi  résistantes 
que  du  tissu  osseux  et  occupant  la  plus  souvent  seulement 
des  points  limités  de  la  vaginale. 

Quant  au  siège  de  la  rupture,  il  ne  présente  pas  un  point 
absolument  fixe,  comme,  depuis  la  thèse  de  Saint-Martin 
(1893),  on  avait  tendance  4  l'admettre;  non  seulement  la 
vaginale  se  déchire  à  sa  partie  antéro-supérieure  (opinion 
de  Saint-Martin),  mais  peut  se  déchirer  en  nn  point  qnel- 
oonque  de  son  étendue,  presque  toujours  à  l'endroit  Je 
plus  faible.  Les  travaux  de  Poncet,  Delore,  Burdat,  ont 
établi  d'une  façon  incontestable  cette  variabilité  dans  la 
localisation  de  la  déchirure. 

Les  symptômes  ne  présentent  d'intérêt  que  dans  la 
rapidité  de  leur  apparition  :  ce  sont  les  signes  d'une  hydro- 
hématocèle,  avec  teinte  violacée  sur  la  peau,  qui  est  légère- 
ment infiltrée,  et  dont  la  palpation  ne  permet  pas  toujours 
de  reconnaître  exactement  la  place  du  testicule.  Quant  au 
traitement,  il  doit  être  rapide  et  comporte  la  résection,  |e 
plus  complètement  qu'il  sera  possible,  de  la  vaginale. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1 S  janvier  1897 

Vn  nonveaa  tœnia  :  le  davalnea  madasasearieiisto.  — 
M.  Blanchard  rappelle  que  ce  tœnia,  venant  de  Madagas- 
car, a  été  d'abord  étudié  par  Davaine.  La  description  de 
ce  ver  par  cet  auteur  pourrait  se  rapprocher  de  celle  du 
tœnia  nana.  Il  ne  lui  accorde  que  35  anneaux  et  place  le 
pore  génital  sur  le  même  côté  pour  tous  les  anneaux. 

Le  D'  Chevreau  (de  Port-Louis)  a  observé  ce  parasite 
chez  plusieurs  enfants  en  bas  âge.  Il  existe  donc  à  l'île 
Maurice. 

Leuckardt  en  a  également  étudié  un  cas  à  Bangkok.  Ce 
tœnia,  contrairement  à  ceux  de  Davaine  et  de  Chevreau, 
possédait  encore  sa  tète  munie  de  90  crochets  et  d'un 
manche  fort  long. 

Max  Weber  en  a  observé  un  cas  dans  les  Indes  néerlan- 
daises. Daniels  en  Guyane. 
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On  voit  donc  que  ce  parasite  est,  en  quelque  sorte,  cos- 
mopolite ;  que,  de  plus,  il  est  rapprochable  d'un  parasite 
se  rencontrant  chez  les  oiseaux.  La  description  à  laquelle 
s'arrête  M.  Blanchard  est  celle-ci  :  filiforme  en  avant, 
aplati  et  large  en  arrière,  il  mesure  environ  15  centimètres 
et  ne  compte  pas  moins  de  350  anneaux. 

L'auteur  pense  que  la  transmission  à  l'homme  se  fait  par 
l'intermédiaire  d'un  insecte  se  trouvant  en  grande  quan- 
tité à  bord  des  navires. 

Hyciène  indoatrieiie.  —  M.  Napi^.  L'auteur  étudie  les 
diverses  lois  présidant  à  la  réglementation  du  travail  dans 
les  divers  pays.  Il  étudie  tout  spécialement  la  limite  d'âge 
ponr  l'enfance.  Il  montre  que  cette  limite  a  tendance  à 
£tre  de  plus  en  plus  reculée.  D'abord  à  8  ans,  puis  à  12, 
elle  est,  maintenant,  reportée  à  13  ans. 

M.  Gautier  présente  la  nouvelle  édition  de  sa  chimie 
biologique  dans  laquelle  il  insiste  tout  spécialement  sur 
les  conditions  de  la  vie  cellulaire;  sur  les  propriétés 
réductrices  de  la  cellule;  sur  sa  vie  anérobie.  Il  pense 
avoir  suffisamment  démontré  que  la  production  de  l'urée, 
de  l'uréine  et  des  ptomalnes  peut  s'effectuer  en  dehors  de 
l'influence  de  l'oxygène. 

Election  d'un  membre  titulaire  de  la  section  de  pharmacie. 
CandldaU:MM.Gulgnard,  Beauregard,  Bourquelot.  M.  Gulgnard 
est  élu  par  68  voix. 

SOCIÉTÉ  HËDIGALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  8  janvier  1897 
lAvaffe  du  saBS  dans  une  Infection  h  ■treptocoqoes. 
(Endocardite  InfeeUeaae?)  Gaérlson.  —  M.  Dalché.  L'ex- 
pression  «  lavage  du  sang  »  implique  l'idée  de  faire  passer 
dans  les  voies  circulatoires  un  liquide  inoffensif  qui 
enlève  au  milieu  sanguin  les  principes  nuisibles  dont  il 
est  chargé.  Au  sens  rigoureux  du  mot,  le  procédé  qui  se 
rapproche  le  plus  du  lavage  est  celui  qui  combine  la 
transfusion  et  la  saignée,  pourvu  que  cette  soignée  soit 
encore  suffisante.  Mais  l'injection  seule  de  la  solution 
saline  dans  la  veine  constitue  une  sorte  de  lavage  à  cer- 
taines conditions  :  il  faut  que  le  liquide  pénètre  avec 
abondance  et  que  les  reins,  le  cœur  et  les  poumons  du 
malade  ne  portent  pas  d'altérations  profondes.  Une  grande 
élimination  urinaire  (ou  intestinale,  cutanée,  etc.)  provo- 
quant une  évacuation  considérable  de  poisons,  sera  d'au- 
tant mieux  obtenue  qu'on  introduira  une  notable  quantité 
de  sérum  artificiel,  sans  arriver  aux  doses  dangereuses. 
Une  femme  de  vingt-sept  ans  entra  à  l'hôpital  Beaujon, 
pour  des  accidents  pyohémiques,  dans  un  état  typhoïde 
alarmant,  en  stupeur,  subictérique ,  et  présentant,  au 
niveau  des  membres,  plusieurs  abcès  et  des  plaques  de 
lymphangite;  il  n'y  avait  rien  à  l'utérus;  et  la  constatation 
d'un  souffle  mitral,  puis  d'un  souffle  aortique,  qui  se  mani- 
festent l'un  après  l'autre  les  jours  suivants,-  firent  songer 
k  la  possibilité  d'une  endocardite,  cause  ou  effet  de  l'in- 


fection, que  des  recherches  bactériologiques  nous  apprirent 
relever  du  streptocoque.  Je  fis  une  injection  intravei- 
neuse de  un  litre  de  sérum  artificiel  d'Hayem  cinq  jours 
de  suite  ;  chaque  lavage  fut  suivi  d'un  frisson  d'une  vio- 
lence inouïe  et  d'une  élévation  de  la  température  qui 
monta  jusqu'à  près  de  42  degrés,  pour  retomber,  le  soir 
même,  aux  environs  de  la  normale.  L'état  général  s'amé- 
liora assez  vite  et  la  malade  finit  par  guérir. 

Après  l'injection  intra-veineuse,  il  survient  de  tels  phé- 
nomènes réactionnels  qu'il  est  bien  diiBcile  de  consi- 
dérer la  polyurie  et  la  toxurie  comme  les  seuls  heureux 
effets  qu'elle  provoque.  Elle  a  encore,  sur  l'organisme 
atteint,  une  action  sthénique  des  plus  remarquables,  et 
favorise  les  efforts  qu'il  tente  pour  lutter  contre  la 
maladie.  Les  phénomènes  critiques  sont  incomparable- 
ment plus  marqués,  pour  des  quantités  égales  de  liquide, 
à  la  suite  des  injections  intra  veineuses  qu'après  les  injec- 
tions sous-cutanées  ;  mais  le  lavage  par  la  voie  intra-vei 
neuse  nécessite  aussi  davantage  une  intégrité  du  rein  et 
du  cœur.  J'ai  vu  survenir  des  accidents  du  cœur  forcé  chez 
une  femme  atteinte  de  myocardite  et  de  sclérose  rénale  à 
la  suite  d'une  injection  de  65U  grammes  précédée  d'une 
saignée  de  250  grammes,  d'où  surcharge  de  400  grammes 
seulement.  Il  faut  examiner  le  cœur  et  le  pouls  avec 
autant  de  soin  que  l'on  vérifie  l'état  des  fonctions  uri- 
nai res. 

Un  cas  de  sigmoldlte  alcne.  —  L.  Galliard.  Une  femme 
de  vingt-huit  ans,  atteinte  de  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de 
huit  ans,  entre  le  28  novembre  1896,  dans  mon  service  à 
l'hôpital  Tenon,  avec  le  diagnostic  :  métrite.  Depuis  huit 
jours,  elle  n'a  pas  eu  de  garde  robe,  mais  l'émission  des 
gaz  a  persisté  ;  depuis  deux  jours  elle  vomit  :  violent  mal 
de  tôte,  prostration.  Température  vaginale,  39*,1.  On 
constate  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur  volumi- 
neuse, ovoïde,  faisant,corps  avec  l'S  iliaque,  non  dépres- 
sible,  non  fluctuante,  peu  mobile,  douloureuse  à  la  pres- 
sion. Le  toucher  rectal  ne  donne  pas  de  renseignement. 
Le  toucher  vaginal  démontre  l'intégrité  de  l'utérus  et  des 
annexes.  Lavement  purgatif,  onctions  chloroformées, 
cataplasme,  lait.  Le  second  jour,  38°,5  et  38°6.  Le  troi- 
sième jour  38°,5  et  39*,1.  Les  lavements  produisent  peu 
d'effet.  Pas  de  météorisme. 

Le  quatrième  jour,  un  verre  d'eau  de  Sedlitz  provoque 
plusieurs  selles,  38",!  et  38*',3.  Le  jour  suivant,  38°  de 
diarrhée.  Pas  d'évacuation  purulente.  La  tumeur  diminue 
progressivement.  Elle  n'a  guère  que  le  volume-  d'un  œuf 
de  poule;  lorsque  je  prie  M.  Gérard-Marchant  d'examiner 
la  malade,  le  10  décembre,  il  reconnaît  comme  moi,  l'in- 
tégrité de  l'appareil  génital. 

Le  20  décembre,  l'état  général  est  satisfaisant.  On 
trouva  encore  dans  la  fosse  iliaque  une  masse  dure  et 
mobile  comparable  à  une  grosse  noix.  La  malade  quitte 
l'hôpital. 

La  zone  aonore  Inféro -dorsale  a  manche  du  tUorauc.  — 
M.  L.  Galliard.  Il  existe  à  la  base  du  thorax,  à  gauche, 
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en  arrière,  une  zone  horizontalement  étendue  des  dernières 
vertèbres  dorsales  à  la  légion  inféro-axillaire;  limitée 
inférieurement  par  une  ligne  horizontale;  limitée  supé- 
rieurement par  une  ligne  d'abord  horizontale,  puis  obli- 
quement ascendante,  plus  haute  par  conséquent,  sur  le 
côté  de  la  poitrine,  qu'au  voisinage  de  la  colonne  verté- 
brale, où  sa  hauteur  ne  peut  guère  dépasser  trois  travers 
de  doigt.  Cette  sone  sonore  inféra-dorsale  subit,  au  point 
de  vue  des  modalités  plessimétriques,  l'influence  de  la 
distension  gazeuse  de  l'estomac  et  du  colon. 

Le  poumon  gauche,  était-il  comprimé  ou  refoulé  par 
ces  organes  distendus,  était-il  probablement  sain,  la  zone 
inféro-dorsale  fournit  un  tympanisme  spécial  qui  se  dis- 
tingue de  la  sonorité  que  donne  le  parenchyme  pulmonaire 
dans  la  région  sus-jacente. 

Le  poumon  gauche  est-il  hépatisé,  ce  tympanisme  con- 
traste avec  la  matit^  que  donne  le  bloc  pneumonique  sus- 
jacent. 

La  plèvre  gauche  contient-elle  des  gaz  et  pas  de  liquide 
(pneumothorax  simple),  la  zone  inféro-dorsale  fournit  un 
son  amphoriqtu. 

La  plèvre  gauche  contient-elle  du  liquide  et  des  gaz 
(hydropneumothorax),  cette  zone  donne  un  son  hydro- 
aèriqiie  ou  métallique,  signalé  par  moi  au  Congrès  de 
Bordeaux,  en  1895,  et  décrit  dans  un  article  de  la  Presse 
médicale  du  20  juin  1896  :  Un  signe  insolite  et  fugitif  de 
[" hydropneumothorax  à  gauche. 

Lorsque  la  plèvre  gauche  contiendra  seulement  du 
liquide,  on  trouvera  probablement,  dans  certaines  condi- 
tions, le  même  son  métallique.  Piorry  l'a  constaté  sur  le 
cadavre,  dans  un  fait  de  pleurésie  diaphragmatique.  Dans 
deux  cas  où  le  tympanisme  inféro-dorsal  avait  précédé 
l'apparition  d'un  empyème  métapneumonique,  j'ai  cons- 
taté une  altération  de  la  mutité  qui  aurait  pu  induire  en 
erreur  un  observateur  non  prévenu. 

C'est  surtout  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  pleu- 
résie gauche  qu'il  importe  d'étudier  le  plessimétrisme  de 
la  zone  inféro-dorsale. 

Eetopie  earfUaqne.  —  M.  Moutahd-Martin  présente  un 
malade,  entré  dans  le  service  avec  le  diagnostic  d'ané- 
vrysme  de  l'aorte,  et  chez  lequel  la  radioscopie  montra  un 
déplacement  du  cœur  à  droite,  probablement  dû  à  une 
pleurésie  ancienne. 

L^mphadénle  a^nëralis^e.  —  M.  Fernet  présente  les 
pièces  anatomiques  provenant  d'une  jeune  fille  de  22  ans, 
morte  de  lymphadénome  généralisé.  Il  existait  de  chaque 
côté  du  cou  deux  masses  ganglionnaires,  se  prolongeant 
dans  le  médiastin  et  comprimant  le  tronc  brachio-cépha- 
lique  gauche.  Des  tumeurs  de  même  nature  s'étaient  déve- 
loppées sur  les  méninges  rachidiennes,  et  avaient  déter- 
miné une  paraplégie  par  compression  de  la  moelle,  avec 
exagération  des  réflexes.  Pendant  la  vie,  M.  Fernet  avait 
pratiqué  des  injections  de  naphtol  camphré  dans  les 
muses  du  cou  qui  en  avaient  déterminé  un  commence- 
ment de  résolution. 


M.  Haybm  lit  une  note  sur  la  persistance  de  la  propriété 
agglutinante  du  sérum  des  typhiques  après  chauffage  à 
57-59  degré*. 

Sèro-diacnoatic  d«  la  flèvre  typhoïde.  —  MM.  SabrazèS 
et  HuGON,  de  Bordeaux,  ont  pratiqué  22  fois  l'épreuve  du 
séro-diagnostic  dans  la  dothiénentérie  et  dans  des  maladies 
qui  la  simulent.  Ces  recherches  ont  toujours  été  positives 
dans  la  fièvre  typhoïde,  et  négatives  dans  le  cas  contraire. 

H.  M. 
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Séance  du  43  janvier  1897 

Intervention  chirarKicale  dans  la  tabercaloae  do  rein. 
—  M.  TuFFiER  a  pratiqué  depuis  l'année  1888  quinze 
interventions  pour  des  cas  de  tuberculose  rénale,  ce  qni 
montre  que  cette  affection  est  loin  d'être  rare.  Trois  grands 
symptômes  en  représentent  les  indications  opératoires  : 
ce  sont  les  hématuries,  les  douleurs  et  les  phénomènes 
d'infection. 

Les  hématuries  peuvent  mettre  la  vie  du  malade  en 
danger  par  leur  abondance  et  leur  fréquence  ;  on  les  a 
comparées  avec  raison  à  de  véritables  hémoptisies  rénales 
par  leur  profusion  et  leur  répétition.  Lorsque  les  moyens 
médicaux  se  sont  montrés  impuissants  à  les  arrêter,  il  est 
indiqué  de  les  arrêter  par  une  intervention  directe,  soit 
néphrectomie,  soit  néphrotomie,  et  on  peut  obtenir  plu- 
sieurs années  de  survie,  ainsi  que  M.  TufiBer  en  rapporte 
des  exemples. 

Les  accidents  douloureux  se  présentent  sous  forme  de 
coliques  néphrétiques  subintrantes,  tenaces,  se  reprodui- 
sant à  intervalles  fréquents  pendant  plusieurs  années. 
Palliés  par  certains  traitements,  ils  ne  disparaissent 
jamais  d'une  manière  complète  que  par  l'intervention 
directe. 

Enfin,  les  phénomènes  d'infection  ou  d'intoxication 
relèvent  d'une  pyélo-néphrite  tuberculeuse,  ou  de  réten- 
tion purulente  dans  les  foyers  situés  au  milieu  du  paren- 
chyme rénal.  La  néphrotomie  avec  curage  des  foyers 
parait  convenir  surtout  à  ce  genre  d'accidents.  Si  la 
néphrectomie,  opération  plus  radicale,  débarrasse  le 
malade  d'une  manière  complète  de  sa  lésion  locale,  on  ne 
doit  pas  oublier  qu'elle  offre  certains  dangers,  en  raison 
de  la  bilatéralité  possible  des  lésions. 

Epithéiioma  aapporé  du  Coie.^M.RouTiER  rapporte  une 
observation  montrant  combien  le  diagnostic  de  ces  tumeurs 
est  difficile.  Il  s'agit  d'un  malade  présentant  tous  les 
symptômes  d'un  kyste  hydatique  du  foie.  Une  ponction  ex- 
ploratrice, pratiquée  dans  la  tumeur,  amena  du  pus  ;  mais 
la  laparotomie  révéla  l'existence  d'un  épithélioma  dégé- 
néré. Le  malade  succomba  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Intervention  chirarslcale  dans  lea  tnmenrs  mallcnes 
da  foie.  —  M.  Ricard.  La  question  de  l'intervention  chi- 
rurgicale dans  les  tumeurs  malignes  du  foie  a  été  apportée 
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à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Segond,  i  propos  d'un 
cas  qui  lui  est  personnel. 

A  cette  occasion,  M.  Terrier  a  pris  la  parole  pour  faire 
connaître  on  procédé  de  suture  intra-hépatique,  procédé 
dû  à  un  chirurgien  russe,  et  permettant  de  faire  l'extir- 
patiott  de$  tumeurs  du  foie  sans  perte  appréciable  du  sang, 
et  son  élève  M.  Auvray  vient  de  nous  communiquer  le 
résultat  de  ses  très  ifatéressantes  expérimentations  sur  les 
animaux. 

L'hémorragie  est,  en  effet,  le  brave  danger  qui  rend 
périlleuse  l'extirpation  des  tumeurs  malignes  du  foie.  Les 
procédés  nouveaux  et  perfectionnés  permettent  peut-être 
l'extirpation  de  tumeurs  hépatiques  non  vasculaires  ;  mais 
il  est  bon  de  se  rappeler  qu'il  est  au  foie  des  tumeurs 
essentiellement  vasculaires,  dont  la  moindre  blessure, 
mâme  à  l'aide  d'une  aiguille,  peut  être  rapidement  mor- 
telle. 

M.  Terrier  vous  fera  sans  doute  connaître  un  cas  de 
cette  nature,  où  une  simple  ponction  faite  au  bistouri 
amena  la  mort  du  malade  sur  la  table  d'opération. 

J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre,  où  j'ai  eu  grand'peine  à 
me  rendre  maître  d'une  hémorragie,  à  la  suite  d'une  ponc- 
iion  faite  à  l'aide  d'un  trocart  presque  capillaire. 

La  difficulté,  sinon  l'impossibilité  d'un  diagnostic  cli- 
nique de  ces  tumeurs,  heureusement  rares,  m'autorise  à 
vous  donner,  à  titre  de  document,  la  relation  de  l'obser 
vation  suivante  : 

11  s'agit  d'une  jeune  femme  de  trente-deux  ans  environ 
qui,  depuis  quelques  mois,  était  atteinte  de  troubles  dys- 
peptiques avec  douleurs  épigastriques  vagues.  Elle  fut 
soignée  quelque  temps  pour  une  affection  gastrique,  lors- 
que une  voussure  apparut  à  l'épigastre. 

Je  fus  appelé  à  ce  moment.  La  voussure  était  manifeste, 
médiane  et  distendant  le  creux  épigastrique  ;  elle  était  du 
volume  d'une  tête  fœtale,  régulière,  rénitenle,  presque 
fluctuante,  mobile  dans  les  mouvements  respiratoires  et 
absolument  indolente.  Mon  diagnostic  fut  :  kyste  hyda- 
tique  du  foie  ;  et  aujourd'hui,  après  l'erreur  commise,  je 
me  demande  encore  quel  autre  diagnostic  aurait  pu  être 
raisonnablement  porté.  Pour  le  confirmer,  je  fis  une  ponc- 
tion avec  la  seringue  de  Pravaz.  Cette  ponction  ne  donna 
issue  à  aucun  liquide  ;  mais  le  fait  est  si  fréquent  dans 
les  hydatides  à  vésicules  ;  l'aiguille  dont  je  m'étais  servi 
était  de  dimension  si  petite  que  mon  diagnostic  resta  le 
même  et  que  l'intervention  fut  résolue. 

Je  pratiquai  la  laparotomie  avec  l'aide  de  deux  de  mes 
Internes.  L'abdomen  ouvert,  la  tumeur  hépatique  apparut 
de  suite,  telle  que  nous  nous  la  représentions  comme 
forme  et  comme  dimension.  Mais,  au  lieu  de  voir  l'enve- 
loppe translucide  d'un  kyste  hydatique,  c'était  du  tissu 
hépatique  de  coloration  légèrement  violacée.  De  plus,  la 
grosseur,  au  lieu  de  dédoubler  le  bord  tranchant  du  foie, 
le  surplombait  en  le  respectant,  fait  insolite  dans  le  cas 
de  distension  du  foie  par  nne  tumeur  parasitaire. 

Je  pratiquai  an  point  ealminaot  de  la  tumeur  une  ponc- 


tion à  l'aide  du  petit  trocart  de  l'appareil  Potain.  Un  jet 
de  sang  noir  en  sortit  comme  si  la  pointe  de  l'instrument 
eût  pénétré  dans  un  énorme  vaisseau  veineux.  Je  relevai 
la  pointe  de  l'instrument  de  quelques  centimètres  et  l'en- 
fonçai dans  une  autre  direction.  Ce  résultat  fut  le  même  : 
un  véritable  jet  de  sang  sortit  de-ma  canule.  Je  retirai  le 
trocart,  décidé  à  ne  point  pousser  plus  loin  mon  explora- 
tion ;  mais  mon  orifice  de  ponction  saigna  d'une  façon 
aussi  inquiétante  que  prolongée.  J'essayai  de  la  fermer 
par  des  sutures  de  Lambert;  mais  les  orifices  créés  par 
l'aiguille  donnèrent  lieu  à  la  même  hémorragie,  et  je  ne 
pus  m'en  rendre  maître  que  par  une  cautérisation  ignée, 
faite  au  rouge  sombre,  et  une  compression  qui  doit  être 
maintenue  pendant  plus  de  vingt  minutes,  non  sans  une 
certaine  inquiétude. 

Je  pus  enfin,  l'hémorragie  arrêtée,  refermer  l'abdomen. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  sauf  quel- 
ques douleurs  abdominales  vives  pendant  les  premières 
heures.  Les  fils  furent  retirés  vers  le  dixième  jour.  La 
malade  alla  bien  pendant  six  semaines,  se  croyant  guérie. 
Malheureusement,  les  phénomènes  ne  tardèrent  pas  à 
s'aggraver;  la  tumeur  augmenta  de  volume,  doubla  presque 
en  quelques  semaines;  un  épanchement  hémorragique 
survint,  nécessitant  plusieurs  ponctions.  Les  membres 
inférieurs  devinrent  œdémateux,  la  cachexie  fit  de  rapides 
progrès  et  la  malade  s'éteignit  quatre  mois  et  demi  après 
l'intervention. 

Cette  opération  avait  eu  lieu  sur  une  malade  de  la  ville 
et  l'autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être  faite;  mais 
l'évolution  rapide  du  mal,  son  mode  de  terminaison  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  maligne  de  la  tumeur 
hépatique  et  permettent  de  penser  à  un  sarcome  vasculaire. 

J'ai  tenu  à  rapporter  cette  observation,  non  pas  pour 
m'inscrire  contre  l'extirpation  des  tumeurs  hépatiques 
d'une  façon  générale,  mais  pour  attirer  l'attention  sur  ces 
tumeurs  exceptionnelles,  dont  l'exérèse  ne  me  parait  pas 
pouvoir  être  tentée.  —  H.  M. 


Le  concourt  dit  du  Bureau  Central  (ancien  style)  (1) 
Par  le  D'  Gingeot,  médecin  de  t'Hôtel-Dieu 

Noos  vivons  dans  on  temps  où  l'on  a  soif  de  réformes.  Le  désir 
d'améliorer  cODStltdfe  sans  doute  an  bon  sentiment,  et  je  n'Imagine 
pas  qa'll  y  ait  des  optimistes  assez  absolns  poar  soutenir  qn'on  sott 
arrivé  en  toutes  taetières  i  la  limite  extrême  da  progrès.  C«ax-Ià 
ont  donc  rbison,  qal  veulent  perfectionner  les  institutions,  en 
élaguer  œ  qu'elles  peuvent  présenter  d'insuffisant  on  de  nuisible, 
et  le*  approprier  plus  sûrement  aux  services  qu'elles  doivent  rendre . 

Ayons  la  passion  du  mieux,  travaillons  à  le  réaliser,  mais,  en 
même  temps,  songeons  aux  dangers  de  l'entreprise.  Rien  n'est  à 
redouter  comme  les  conséquences  d'un  trop  grand  zèle  :  à  force  de 
vouloir  à  tout  prix  réformer,  on  s'expose  à  fermer Jes  yeux  sur  les 

(1)  On  m'excusera  de  conserver,  pour  la  commodité  du  langage, 
une  dénomination  encore  familière  à  tous,  bien  qu'actuellement 
inexacte. 
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avantages  les  plus  positifs  d'une  chose  établie,  pour  n'en  voir  que 
les  défectuosités  relatives,  telles  qu'il  s'en  trouve  dans  toute 
œuvre  humaine,  et  à  sacrifier  la  conversation  des  premiers  au 
plaisir  DB  peu  compensateur  d'éliminer  les  secondes. 

N'est-ce  point  un  péril  de  ce  genre  qu'affrontent  les  esprits, 
d'aillears  bien  intentionnés,  qai  veulent  remanier  profondément 
le  eonconrs  ti  du  Bureau  central  »  ?  Ne  risquent-ils  pas,  en  préco- 
nisant certaines  modifications  graves  des  conditions  de  ce  concours 
d'enlever  à  celui  ci  les  garanties  qu'il  offrait,  de  le  dénaturer  sans 
profit,  et  d'en  gâter  les  résultats  dans  l'avenir?  Je  n'hésite  pas  à 
répondre  affirmativement,  et  je  vais  tâcher  de  justifier  mon  opi- 
nion. 

—  D'nne  façon  générale,  à  quoi  servent  les  concours  donnant 
accès  à  telles  ou  telles  fonctions  publiques?  Evidemment  à  mettre 
en  Inmlire  les  aptitudes  respectives  des  compétiteurs  et  à  faire 
choisir  les  hommes  dont  les  qualités  répondent  le  plus  exactement 
au  râle  i  remplir.  Le  concours  du  B.  C,  organisé  comme  il  l'est 
encore  aujourd'hui,  donne-t-il  satisfaction  i  ce  desideratum?  Nous 
allons  préparer  la  solution  du  problème  en  Considérant  successi- 
vement :  1*  les  qualités  nécessaires  à  un  médecin  d'hdpital  ;  2*  les 
épreuves  au  moyen  desquelles  on  a  cherché  à  peser  ces  qualités 
chez  les  candidats  en  présence. 

L'n  médecin  d'hôpital  a  besoin,  en  première  ligne,  d'être  au  cou- 
rant de  la  science  ;  la  connaissance  des  travaux  de  pathologie  pure 
ne  lu!  importe  pas  moins  que  celle  des  recherches  visant  directe- 
ment le  diagnostic,  le  pronostic  ou  la  thérapeutique  :  ces  trois  par- 
tics  de  l'art  médical  étant  effectivement  d'autant  mieux  assises 
qu'elles  ont  pour  bases  les  notions  scientifiques  proprement  dites. 
Outre  le  soin  des  malades,  la  première,  manifestement,  de  ses 
obligations,  un  chef  de  service  hospitalier  a  l'obligation  morale 
d'iastrnire  les  élèves  qui  l'entourent;  soit  au  lit  du  patient,  soit  à 
l'amphithéâtre,  une  certaine  facilité  d'élocution,  jointe  à  nne  calme 
assurance  en  face  de  ses  auditeurs,  lui  est  donc  indispensable. 

Enfin,  et  surtout,  le  médecin  d'hdpital  doit  être  un  praticien 
consommé,  sachant  non  seulement  porter  des  jugements  sûrs  et 
prendre  des  décisions  utiles,  mais  faire  en  peu  de  temps  l'un  et 
l'autre.  Il  ne  dispose,  d'ordinaire,  que  d'une  partie  de  sa  matinée 
pour  voir  soixante,  quatre-vingts,  cent  malades,  et  ne  saurait, 
sans  nne  grande  rapidité  de  coup  d'œil,  sans  une  habitude  exceji- 
tionnelle  des  examens  accélérés  quoique  toujours  méthodiques, 
s'acquitter  convenablement  de  sa  tâche  quotidienne. 

Voyons  si  le  concours,  tel  qu'il  est  actuellement  organisé,  per- 
met de  disoerner  les  Individualités  les  plus  méritantes  souS  ces 
différents  rapports. 

Ceux  des  candidats  qui  voni  jusqu'au  bout  après  avoir  franchi 
l'étape  de  l'admissibilité  définitive  subissent  en  tout  quatre 
épreoves  :  denx  théoriques,  dont  l'une  écrite  sur  une  question 
impliquant  l'anatomie  pathologique,  et  l'antre  orales,  denx  cli- 
niques, l'une  et  l'antre  orales,  portant  la  première  sur  un,  la 
seconde  sur  denx  malades.  Grâce  aux  deux  épreuves  de  théorie 
pure,  le  jury  peut  apprécier  et  comparer  la  science  pathologique 
de*  compétiteurs  eo  présence  :  la  composition  écrite,  notamment, 
qui  oblige  tout  le  monde  à  traiter  le  même  sujet,  laisse  le  moins 
de  place  possible  à  la  chance  bonne  ou  mauvaise  qui  Intervient 
oatureliement  lorsque,  par  la  force  des  choses,  les  sujets  pro- 
posés varient.  D'autre  part,  les  leçons  cliniques  mettent  précisé- 
ment les  candidats  en  face  des  difficultés  qu'ils  auront  couram 
ment  à  vaincre  s'ils  sont  un  jour  chefs  de  service  :  dix  minutes 
pour  l'examea  d'an  malade,  vingt  minutes  pour  celui  de  deux 
naïades,  avec  seulement  cinq  minutes  pour  asseoir  son  jugement 


et  ses  déterminations,  n'est-ce  pas,  à  peu  près,  l'image  de  ce  qui 
attend  le  médecin  d'hôpital  chaque  fois  qu'arrivant  dans  son 
service  il  y  trouve  des  patients  nouveaux  ?  Quant  à  la  facilité,  à 
la  sûreté  de  la  parole,  et,  si  l'on  veut,  aux  aptitudes  professorales 
des  concurrents,  les  juges  peuvent  en  connaître  aisément  puisque, 
sur  quatre  épreuves,  trois  sont  des  discours  Improvisés  devaùt 
un  auditoire  plus  propre  qu'aucun  antre  à  intimider  l'orateur. 

Cela  étant,  je  me  demande  quelle  critique  vraiment  gravej  on 
est  en  di'olt  de  formuler  contre  le  présent  modus  faciendi.  A-t-OD 
jamais  vu  qu'un  médecin  des  hôpitaux  choisi  et  nommé  an  moyen 
do  concours  traditionnel  se  soit  montré  Inférieur  i  sa  situation  ? 
Que  les  divers  membres  de  la  èorporation  ne  possèdent  pas  an 
même  degré  le  goût  des  productions  originales,  qu'il  s'eA  ren 
contre  parmi  eflx  de  médiocrement  zélés,  méritant  quelquefois, 
bien  que  rarement  en  somme,  d'être  rappelés  administratlvement 
à  l'observation  de  leurs  devoirs,  je  ne  prétend  pas  le  nier  ;  mais 
qu'un  médecin  sorti  victorieux  du  concours  dont  11  s'agit  ait 
jamais  péché  par  Incapacité,  je  le  conteste  formellement.  Qu'on 
prenne  la  liste  des  médecins  des  hôpitaux,  qu'on  y  cherche, 
parmi  les  vivants  on  parmi  les  morts,  un  seul  homme  dont  on 
puisse  dire  aveo  justice  qu'il  n'est  pas,  ou  n'a  pas  été,  scientifi- 
quement et  pratiquement,  à  la  hauteur  des  fonctions  à  lui  con- 
fiées :  je  défie  qu'on  le  trouve.  Et  si,  comme  j'en  suis  sûr,  on  ne 
le  trouve  pas,  que  veut-on  de  plus,  et  que  faut-il  donc  changer 
dans  une  Institution  aussi  exactement  adaptée  à  la  production  des 
résultats  qu'on  attend  d'elle  ? 

Il  ne  faut  rien  changer,  répondront  les  plus  modérés  de  ceux 
que  je  combats,  il  convient  seulement  de  compléter  le  présent 
système  d'épreuves  en  y  joignant  la  prise  en  considération  régle- 
mentaire des  travaux  publiés  par  les  concurrents.  On  poussera 
ainsi  les  jeunes  médecins  dans  la  voie  des  études  et  des  produc- 
tions personnelles,  étude  et  productions  renvoyées  d'ordinaire 
par  beaucoup  d'entre  eux  aux  temps  consécutifs  à  la  nomination 
qu'ils  ambitionnent.  Une  addition  de  ce  genre  ne  constituerait 
pas  un  «  remaniement  profond  »,  mais  simplement  une  améliora- 
tion éminemment  favorable  au  progrès  de  la  science.  Que  font 
aujourd'hui  tes  compétiteurs  ?  Au  lieu  de  contribuer,  ponr  leur 
part,  à  ce  progrès,  ils  se  bornent  à  le  suivre,  à  étendre  et  à  relire 
leurs  notes,  à  s'exercer  à  l'art  des  diagnostics  extemporanés,  à 
celui  de  la  parole  en  public,  et  ne  pensent  pas  à  antre  chose 
parce  qu'on  ne  leur  demandera  pas  autre  chose  à  l'heure  du  con- 
cours. De  là  une  stérilité  intellectuelle  trop  fréquente  chez  les 
jeunes  gens,  stérilité  que  la  perspective  d'un  pointage  de  lenrs 
travaux  antérieurs  ferait  nécessairement'  disparaître. 

Eh  bien,  cette  épreuve  nouvelle>  celle  appréciation  pointée  des 
travaux  antérieurs  des  candidats,  je  vais  essayer  de  démontrer 
qu'elle  serait  à  la  fois  inutile  et  nuisible. 

Et  d'abord  inutile.  Effectivement  l'expérience  nons  apprend 
que  lorsqu'un  homme  se  sent  attiré  vers  quelque  recherche  sé- 
rieuse, il  se  livre  à  celle-ci  et  n'en  est  pas  empêché  par  la  prépa- 
ration du  concours.  Sans  fouiller  dans  l'histoire  des  membres 
décédés  de  la  corporation  et  pour  s'en  tenir  seulement  aux 
vivants,  que  l'on  consulte  l'Index  bibliographique  des  ouvrages, 
mémoires  et  publications  diverses  de  MM.  les  médecins,  chirur- 
giens et  accoucheurs  dfs  hôpitaux  et  hospices  publié  par  l'Admi- 
nistration générale  de  l'Assistance  publique  à  Paris,  et  l'on  verra 
tout  ce  qu'ont  produit  de  travaux  avant  leur  nomination  tant  de 
candidats  sortis  vainqueurs  du  concours.  Il  me  serait  facile  de 
citer  des  noms,  beaucoup  de  noms,  mais  la  chose  n'est  pas  néces- 
saire    t  mes  contradicteurs,  dont  la  bonne  fol  n'est  pas  douteuse, 


Digitized  by 


Google 


48 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


me  donneront  sûrement  raison  s'il  veulent  bien  rapprocher  cer- 
taines dates  les  nnes  des  autres.  La  préparation  à  leurs  épreuves 
n'empêche  donc  pas  les  compétiteurs  de  s'adonner,  s'ils  en  ont  le 
goût,  à  des  recherches  plus  ou  moins  originales. 

Ah  !  sans  doute,  si  l'exhibition  d'un  stock  de  publications  Ggu- 
rait  parmi  les  épreuves  ofGclelles  pointées,  le  nombre  des  travaux 
livrés  à  la  presse  augmenterait  forcément  ;  ce  serait  à  qui  four- 
nirait les  mémoires  les  plus  nombreux  et  les  plus  longs.  La 
science  gagnerait-elle  vraiment  à  cette  surabondance  de  bro- 
chures, d'articles  de  journaux,  voire  même  de  volumes?  Fran- 
chement, je  n'en  crois  rien.  Les  œuvres  de  valeur  sont  rarement 
des  œuvres  commandées.  Quand  un  homme  a  quelque  nouveauté 
véritablement  intéressante  à  faire  connaître,  il  la  fait  connaître 
spontanément,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  n'a 
guère  besoin  d'un  stimulant  artificiel  pour  prendre  la  plume. 

Je  soutiens  en  second  lieu  que  la  réforme  proposée  serait  mal- 
faisante. 

Nous  sommes  plus  que  jamais  encombrés  de  communications 
et  d'écrits  d'une  portée  souvent  nulle  ou  i  peu  près  nulle,  et  ce 
n'est  pas  un  mince  fléau  pour  les  auteurs  obligés  à  creuser  l'his- 
toire d'un  sujet  que  d'avoir  à  parcourir  tant  d'élucubrationsdont 
un  si  petit  nombre  les  pale  de  leur  peint.  Le  temps  qu'on  perd 
dans  des  déponilloments  de  cette  sorte  atteinte  parfois  de  propor- 
tions énormes  ;  pourquoi  risquer  d'alourdir  encore  le  fardeau  des 
compilateurs  conclencieux  ?  Vous  voulez  qu'on  produise  des 
travaux  utiles,  et  vous  ne  voyez  pas  qu'en  incitant  à  l'enfante- 
ment à  outrance  de  travaux  quelconques,  vous  retarderez  encore 
sans  profit,  l'essor  des  esprits  honnêtement  scrupuleux  qui  ne 
peuvent  se  résoudre  à  présenter  au  public  une  œuvre  nouvelle 
tant  qu'ilsn'ont  pas  lu  tout  ce  qu'on  a  imprimé  sur  la  manière 
de  leurs  études.  (A  suivre). 


A  nos  Lecteurs 


La  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique 
(Journal  des  Praticiens)  est  surtout  un  journal 
d'actualité.  Car,  l'actualité  n'est  pas  ce  qui  se  dit  ou 
s'écrit  tous  les  jours  ;  elle  est  ce  qui  se  fait  tous  les 
jours  dans  la  pratique  médicale. 

Fidèles  à  notre  programme  de  la  première  heure, 
nous  persistons  à  croire  qu'un  journal  destiné  aux 
praticiens  n'est  pas  un  simple  exposé  de  rapides  infor- 
mations, se  bornant  à  reproduire  presque  télégraphi- 
quement  les  nouvelles  scientifiques  dont  l'importance 
et  la  réalité  sont  parfois  discutables  et  ont  toujours 
besoin  de  la  sanction  du  temps  et  de  l'expérience. 

Nos  lecteurs,  chaque  année  plus  nombreux,  nous 
demandent  d'abandonner  moins  que  jamais  la  devise 
qui  a  présidé,  il  y  a  dix  ans,  à  la  fondation  de  notre 
journal  :  De  la  pratique,  encore  de  la  pratique,  tou- 
jours de  la  pratique. 

C'est  pour  accomplir  ce  programme ,  c'est  même  pour 
accentuer  davantage  encore  son  caractère  pratique, 
que  le  Journal  des  Praticiens  a  considérablement 


augmenté —  comme  on  peut  le  voir  à  la  première  page 
de  la  couverture  —  le  nombre  des  membres  du  Comité 
de  rédaction  qui  se  trouve  aujourd'hui  composé  de 
37  médecins,  chirurgiens  ou  accoucheurs  des  hôpitaux, 
et  de  16  anciens  chefs  de  clinique,  anciens  internes 
ou  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  Leur  collaboration 
active  est  assurée,  sans  exclure  naturellement  celle 
d'autres  collègues  ou  confrères  qui  n'appartiennent  pas 
au  Comité  de  rédaction. 

Notre  publication  comprend  tous  les  éléments  de  la 
pratique  journalière  de  l'exercice  médical  :  médecine 
et  chirurgie  générales,  obstétrique  et  gynécologie; 
maladies  de  l'enfance,  affections  mentales  et  du  sys- 
tème nerveux;  maladies  spéciales  des  yeux,  du  larynx, 
des  oreilles  et  des  fosses  nasales,  des  organes  génito- 
urinaires,  de  la  peau;  hygiène  et  médecine  légale. 

Les  mémentos  de  médecine  pratique  réunissent,  sous 
une  forme  concise,  des  articles  d'actualité  sur  toutes  les 
branches  de  la  médecine.  Une  fois  par  mois,  ils  sont 
remplacés  par  un  mémento  de  recherches  scientifiques 
destiné  à  faire  connaître  les  principales  et  récentes 
acquisitions  de  la  science  (anatomie  et  physiologie 
pathologiques,  pathogénie,  bactériologie,  médecine 
expérimentale),  mais  seulement  celles  qui  ont  un  but 
pratique  ou  qui  peuvent  suggérer  aux  lecteurs  des 
applications  thérapeutiques.  Car,  une  grande  place,  la 
plus  grande  certainement,  est  réservée  dans  nos 
colonnes,  à  la  clinique  et  surtout  à  la  thérapeutique, 
la  raison  d'être  et  le  seul  but  de  la  médecine. 

La  Rédaction. 


AVIS.  —  La  prime  ik  noa  abonnés  est  époisée.  II  reste  un 
volume  de»  memenlos  thérapeutiques  :  le  tome  III,  que  l'adminis- 
tration offre  comme  prime  à  ses  abonnés,  anciens  ou  nouveaux, 
au  prix  exceptionnel  de  1  fr.  50  (port  compris)  et  de  1  franc  pris 
dans  les  bureaux. 

T.  m  de  328  pages.  —  Hygiène  des  syphilitiques,  par  A.  Rb- 
NAOLT.  —  Traitetement  de  la  syphilis  héréditaire,  par  Mauriac.  — 
La  médication  musculaire,  par  Elot.  —  Des  indications  théra- 
peutiques, par  HucHARD.  —  Traitement  de  la  grippe,  par  Hdcbard. 
—  La  médication  des  affections  cérébrales  et  méningées,  par 
GiNGEOT.  —  Traitement  de  la  chorée,  par  d'HKiLLv.  — Traite- 
ment de  la  pleurésie  purulente,  par  Barié.  —  Traitement  de  la 
variole,  par  Du  Castel.  —  Traitement  de  la  pelade, par  Brocq. 

L'antisepsie  en  chirurgie,  par  RiErrEL.  —  Traitement  chirur- 
gical de  la  pleurésie  purulente,  des  fractures  de  la  rotule,  par 
ScHWARTZ  —  Traitement  de  la  rétroflexion  utérine,  par  Picquë. 

Antisepsie  obstétricale  ;  application  du  forceps  sur  la  face,  par 
Demelin.  —  Formules  diverses,  pages  304  à  309. 


Le  directeur-gérant  du  Journal  des  Praticien*  :  E.  HuOHAan. 
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Pyélo •néphrite  infectieuse 
guérie  par  les  injections  sous-cutanées  de  solution 
saline  de  chlorure  de  sodium  (1). 
Par  MM.  Bovet  et  Huchahd 

Les  faits  abondent  de  plus  en  plus  de  maladies  graves 
guéries  par  les  injections  soit  intraveineuses,  soit  sous- 
cutanées  d'eau  salée  appelée  sérum  artificiel. 

Limitées  jadis  à  combattre  le  clioléra  (Hayem),  la  sep- 
licémie  (Sahli  de  Berne),  l'éclampsie,  la  fièvre  puerpérale 
(Porak),  plus  récemment  le  choc  traumatique,  le  collapsus 
bémorragique  (Pozzi,  Tuffier,  Duret  de  Lille),  les  injec- 
tions salines  étendent  aujourd'hui  leurs  indications  à  toute 
la  catégorie  des  maladies  infectieuses,  partout  où  il  s'agit 
de  toxines  qui  empoisonnent  l'organisme,  chez  les  uré- 
miques,  les  typhiques,  etc.  11  a  été  donné  diverses  inter- 
prétations au  mode  d'aclion  de  cette  méthode  si  simple  et 
ti  pratique.  Quelle  que  soit  la  théorie  invoquée  de  dés- 
hjrdratatioo  du  sang,  comoie  l'expliquait  Hayem  dans  le 
choléra,  d'élimination  des  produits  toxiques,  comme  on 
le  veut  aujourd'hui  et,  plus  probablement,  selon  nous,  de 
ces  deux  actions  combinées,  la  deuxième  n'étant  que  la 
conséquence  de  la  première,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  certains  résultats  sont  du  domaine  de  l'invraisem- 
blance et  nous  en  apportons  un  qui,  envisagé  au  point  de 
Tue  des  quantités  de  sérum  injecté  (2000  grammes  à  la 
fois)  et  de  ses  réactions  thérapeutiques,  nous  parait  digne 
d'être  relaté. 

Il  s'agit  d'une  de  ces  pyélites  à  répétition  qui,  sous  le 
coup  d'une  cause  occasionnelle,  un  refroidissement  dans 
l'espèce,  a  passé  brusquement  à  l'état  de  pyélo-né- 
phrite  infectieuse  avec  phénomènes  d'intoxication  géné- 
ralisée. 

Ces  faits  sont  moins  rares  qu  on  le  suppose  dans  la 
clientèle  riche  et  si  l'on  interrogeait  bon  nombre  de 
femmes,  auxquelles  les  occupations  mondaines  ne  per- 
mettent pas  de  satisfaire,  en  temps  voulu,  aux  fonctions 
intestinales  et  urinaires,  on  apprendrait  que  chez  ces 
futures  infectées,  les  urines  sont  presque  toujours 
troubles,  qu'elles  ont  une  odeur  forte,  qu'elle  déposent 
do  mucus  et  souvent  du  pus,  qu'il  y  a  un  peu  d'albu- 
mine, etc.,  etc. 

Chez  ces  malades  —  car  ce  sont  des  malades  sans  le 
HToir  —  dont  l'existence,  névrosée  pour  la  plupart,  les 
relations  de  la  vie,  obligent  à  ne  tenir  aucun  compte  de 
ces  symptômes,  il  arrive  qu'à  la  suite  d'un  repas  plus 
copieux,  plus  excitant,  d'une  soirée,  d'un  bal,  éclate  un 

(1)  Soe.  de  thérap.,  12  janvier  1»97. 


frisson  avec  une  fièvre  de  38  '  à  39°,  courbature,  embarras 
gastrique  et  douleurs  des  membres  inférieurs  simulant,  à 
s'y  méprendre,  un  début  d'influenzaou  de  fièvre  typhoïde. 
Si  alors,  ne  trouvant  rien  de  bien  défini  par  les  phéno- 
mènes pathologiques  subjectifs,  vous  examinez  les  urines, 
vous  les  trouvez  diminuées  comme  quantité,  d'un  gris 
brunâtre,  avec  un  dépôt  de  la  moitié  du  volume  où  le  pus 
et  le  mucus  dominent,  avec  trois  ou  quatre  grammes  d'al- 
bumine par  litre  et  une  notable  proportion  d'urobiline. 
Alors  s'expliquent  l'opacité  et  le  dépôt  que  l'on  rencon- 
trait précédemment  à  l'état  soi-disant  de  santé,  dépôt 
contenant  déjà  les  germes  d'une  infection  latente  ne 
demandant  qu'une  cause  déterminante  pour  évoluer  avec 
fracas  et  conduire  soit  à  l'urémie  ou  tout  autre  empoison- 
nement. 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  suggère  l'histoire 
de  la  malade  dont  nous  allons  rapporter  l'observation  : 

Mme  X...,  de  tempérament  arthritique,  a  été  soignée 
depuis  janvier  1896  pour  des  troubles  utéro-ovariens, 
avec  état  fébrile  persistant  ;  à  ce  moment  existait  déjà  une 
certaine  purulence  dans  les  urines  que  le  médecin  trai- 
tant croyait  pouvoir  négliger,  pour  ne  s'occuper  que  de 
la  fièvre.  Il  y  avait  également  de  l'albuminurie,  trois  et 
quatre  grammes  d'albumine  par  litre.  Le  traitement  consis- 
tait en  quinine  à  haute  dose,  lequel  n'amena  une'sédation 
des  phénomènes  fébriles  qu'au  bout  de  trois  mois. 

Bien  que  moins  purulentes,  les  urines  renfermaient 
encore  de  petites  proportions  d'albumine  ;  c'est  dans  ces 
conditions  d'albuminurie  latente  que  Mme  X...,  à  la  suite 
d'une  soirée  qui  s'était  prolongée  bien  avant  dans  la  nuit, 
fut  prise  de  petits  frissons  avec  courbature  de  tous  les 
membres.  Nous  la  voyons  le  lendemain  très  affaissée  et  se 
plaignant  de  douleurs  musculaires  à  la  région  rénale  et 
dans  les  deux  jambes. 

La  peau  est  chaude,  la  température  38°,  le  pouls  90. 
Mise  au  lit,  nous  la  revoyons  le  lendemain  et  les  jours 
suivants  ;  la  fièvre  oscille  entre  38°  et  39°,  malgré  la  qui- 
nine et  l'antipyrine,  les  urines  se  chargent  de  plus  en 
plus  de  pus  et  d'albumine  en  même  temps  qu'elles  dimi- 
nuent de  volume. 

A  partir  du  3  mai,  elles  deviennent  boueuses,  épaisses, 
prenant  la  teinte  rouge  brun  des  urines  hémaphéiques. 
Leur  volume  est  de  (iOO  grammes  avec3gr.  66  d'albumine 
et4gr.,  62  seulement  de  chlorures,  du  pus  en  abon- 
dance et  quelques  cylindres  iibrineux.  Le  pouls  est  à  130, 
la  respiration  à  28,  la  température  à  39°, 4. 

La  langue  se  sèche  de  plus  en  plus,  d'abondantes  fuli- 
ginosités  gênent  la  respiration,  il  y  a  un  peu  de  muguet. 

En  présence  de  cette  situation  qui  s'aggrave,  on  se 
résout,  sur  avis  de  chirurgiens  et  médecins  appelés  en 
consultation,  aux  injections  de  sérum  artificiel  à 
7  grammes  de  chlorure  de  sodium  pour  lUOO. 
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Tableau  des  modificatiom  qualitatives  et  quantitatives 

de  l'urine  sous  l'action   du  sérum  chlorurique] 

• 
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» 
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II 
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» 
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II 

6    —  . 
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» 
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6     —  . 
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» 
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3 
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ji 

Il 

» 
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m 
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» 
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Les  deux  tableaux  ci-annexés  résument  toute  l'obser- 
vation :  l'un  donne  le  graphique  des  courbes  de  la  tempé- 
rature et  du  pouls  ;  l'autre  relate  les  modifications  subies 
par  les  divers  éléments  de  l'urine  (chlorures  et  matériaux 
organiques)  sous  l'action  des  quantités  très  variables  de 
sérum  injecté. 

C'est  ainsi  qu'à  consulter  ces  tableaux,  on  voit  deux  pé- 
riodes :  l'une  d'état,  du  1"  au  30  mai,  très  critique,  avec 
des  températures  38,  39  et  même  40°,  un  pouls  de  120, 150 
&  160  pendant  lequel  se  sont  manifestés  les  phénomènes 
graves  de  carphologie,  de  cris,  de  délire,  d'adynamie 
complète.  Pendant  cette  période,  les  doses  de  sérum  in- 
jecté ont  varié  de  200  i  700  grammes. 

Vient  ensuite  la  période  de  déclin  avec  courbes  de  tem- 
pérature et  de  pouls  décroissantes  ;  mais  l'amélioration  de 
tous  les  phénomènes  pathologiques  n'est  survenue  que 
lorsque  les  injections  ont  été  poussées  à  1700,  ISOO  et 
2000  grammes  pendant  près  d'une  semaine. 

Il  faut  signaler  parmi  les  modifications  subies  par  l'urine 
celles  relatives  : 

1°  Au  volume  qui,  de  600  grammes  au  début  de  l'injec- 
tion, est  monté  à  1500  et  2000  grammes,  pour  se  main- 
tenir à  cette  dernière  quantité  pendant  tout  le  temps  des 
doses  élevées  de  sérum  ; 

2*  Aux  chlorures  qui,  s'étant  abaissés  à  1.28  le  5  mai, 
se  relèvent  à  6  et  7  avec  200  à  500  grammes  de  sérum 
injecté  et  2  litres  par  entéroolyse  ; 

3*  A  la  proportion  d'albumine  qui,  de  plus  de  3  grammes 
avant  les  injections,  descend  à  0  gr.  10  après  les  injec- 
tions de  2000  grammes  de  sérum. 

Les  phénomènes  cliniques  ont  -  suivi  également  une 
marche  ascensionnelle,  e'est-à-dire  que  tant  que  les  doses 
de  sérum  n'ont  pas  dépassé  700  gramqespar  jour,  ni  la 
température  ni  le  pouls  n'ont  subi  de  changement  bien 
appréciable  ;  au  contraire,  les  forces  diminuaient  de  plus 
en  plus,  l'adynamie  augmentait  ainsi  que  le  délire  ;  l'amai- 
grissement faisait  des  progrès  tels  que  tout  espoir  sem- 
blait perdu.  Il  a  fallu  recourir  aux  hautes  doses  de 
2000  grammes  pour  voir  l'état  grave  enrayé,  l'améliora- 
tion se  manifester,  et  la  convalescence  s'établir  nettement. 

Au  total,  en  l'espace  d'environ  un  mois  de  sa  maladie, 
Mme  X...  a  reçu  en  injections  sous-cutanées  16  lit.  670  et 
en  lavements  14  litres  de  sérum  chlorurique  à  7  p.  1000, 
soit  215  grammes,  de  chlorure. 

Une  particularité  est  à  signaler  dans  le  cours  des  injec- 
tions. Le  31  mai,  au  moment  où  la  situation  était  consi- 
dérée comme  perdue  de  l'aveu  des  médecins  et  chirurgiens 
des  hôpitaux  appelés  successivement  en  consultation 
(Guyon,  Potain,  Bazy,  Labadie-Lagrave,  TufBer),  nous 
avons  dû,  tant  le  corps  était  couvert  de  piqûres,  injecter 
en  une  seule  fois  et  au  même  endroit  les  2000  grammes 
de  sérum  ;  un  phénomène  réactionnel  très  saillant  s'est 
alors  manifesté  et  dans  la  température  et  dans  le  pouls, 
le  thermomètre  est  descendu  de  40  à  38°8,  le  pouls  de  170 
à  138.  De  ce  moment  date  la  défervescence  de  la  fièvre  et 


l'augmentation  de  la  tension  artérielle.  Ajoutons  que  l'ab- 
sorption de  ces  2000  grammes  de  sérum  était  complète  au 
bout  d'une  heure.  Il  nous  a  semblé  même  qu'après  avoir 
injecté  5  à  600  grammes  de  sérum,  .le  gonflement  restait 
stationnaire,  ce  qui  indiquerait  que  l'absorption  se  faisait 
au  fur  et  à  mesure  de  l'écoulement  de  l'injection.  Dans  sa 
leçon  inaugurale  faite  è  l'hôpital  Saint-Antoine  sur  les 
injections  salines  intraveineuses,  M.  Hayem  relate  la  mé- 
thode des  injections  massives  de  Latta  allant  jusqu'à 
9  kil.  630  de  liquide  en  cinquante-trois  heures.  Lui- 
même,  lors  de  l'épidémie  de  choléra  de  1884,  fit  des  in- 
jections intraveineuses  de  2  litres  à  2  litres  1/2  avec  une 
solution  de  : 

Chlorure  de  sodium 5  grammes 

Sulfate  de  soude 10      — 

Eandlstlllée 1000      — 

Ses  élèves,  MM.  Lesage  et  Gaillard,  appliquèrent  cette 
méthode  sur  une  vaste  échelle  et  ont  obtenu  d'excellents 
résultats,  mais  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intramuscu- 
laire il  a  été  rarement  injecté  2000  grammes  en  une  seule 
fois  et  au  même  lieu  d'élection.  On  peut  même  se  de- 
mander, en  présence  d'un  résultat  aussi  satisfaisant,  si  en 
allant  très  lentement,  il  ne  serait  pas  indiqué  de  pousser 
plus  loin  la  quantité  de  sérum  sans  provoquer  de  trop 
grands  décollements.  Toutefois,  nous  pensons  que  la 
vitesse  de  3  centimètres  cubes  par  minute  et  par  kilo- 
gramme d'individu  serait  beaucoup  trop  grande  pour  des 
injections  massives  dépassant  2000  grammes. 

Dans  notre  observation  la  vitesse  n'a  pas  dépassé  1  cen- 
timètre cube  par  minute  et  par  kilogramme  du  poids  de 
la  malade.  Dans  ces  conditions,  la  douleur  était  très  légère, 
tandis  qu'elle  devenait  insupportable  quand  on  activait 
l'injection. 

En  résumé,  il  découle  de  cette  observation  que  les 
doses  de  2000  grammes  de  sérum  en  vingt-quatre  heures 
dans  le  tissu  cellulaire  ou  Intramusculaire,  répétées  même 
plusieurs  jours  de  suite,  ne  présentent  aucun  danger  ;  il 
ne  saurait  en  être  de  même  par  la  voie  intraveineuse,  sur- 
tout si  le  sujet  est  atteint  de  cardiopathie  comme  dans  les 
deux  observations  citées  plus  loin. 

Il  en  est  résulté  pour  notre  malade  une  diurèse  très 
manifeste  dès  le  début  des  injections  à  petites  doses  (de 
200  à  500  gr.)  qui  s'est  accrue  avec  les  doses  injectées 
(2000  gr.).  La  chlorurie  a  suivi  la  même  progression  ; 
faible  au  début,  elle  a  augmenté  comme  l'indiquent  les 
analyses  d'urine  faites  par  MM.  Winter  et  Carion, 

Les  autres  éléments  pathologiques  :  albumine,  urobiline, 
pyine  (pus)  ont,  au  contraire,  diminué  en  raison  inverse 
des  quantités  de  sérum  injecté.  Au  point  de  vue  clinique, 
la  pression  sanguine  qui,  au  moment  le  plus  critique, 
s'était  considérablement  abaissée,  s'est  relevée  dans  le 
cours  de  la  période  d'injection. 

MM.  Bosc  et  Wedel  ont  signalé  une  période  silencieuse 
de  plusieurs  heures,  à  la  suiie  des  injections  sous-cuta- 
nées ;  Il  n'en  a  pas  été  de  même  chez  notre  malade  ;  les 
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phénomènes  d«  réaction  se  manifestaient  une  heare  et 
même  moins  après  l'injection. 

A  câté  de  ce  cas  clinique  des  plus  heureux,  nous  en 
citerons  deux  autres  de  la  salle  Chauffard,  à  Necker,  qui 
montrent  que,  dans  les  cardiopathies  valvuiaires,  dans 
l'urémie  à  forme  cardiaque,  les  injections  intraveineuses 
ou  sous-cutanées  n'apportent  aucune  amélioration,  mais 
peuvent  même  être  funestes.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit 
d'un  homme  pléthorique  à  faciès  vultueux,  entré  à  l'hôpi- 
tal pour  des  symptômes  d'asystolle  tenant  à  une  insuffi- 
sance mitrale  très  caractérisée.  Une  injection  intravei- 
neuse au  niveau  du  pli  du  coude  est  pratiquée,  avec  une 
solution  à  7  p.  1000.  Dès  les  premières  doses  Injectées 
(30  gr.),  le  malade  pâlit,  il  se  plaint  de  vertige,  la  syncope 
paraît  imminente;  on  arrête  l'écoulement  et  ranimant  le 
malade  par  la  flagellation  de  la  face  et  une  potion  cor- 
diale, on  lui  injecte  une  nouvelle  dose  de  sérum  qui  n'est 
pas  mieux  supportée  ;  le  malade,  du  reste,  se  refuse  à  une 
nouvelle  tentative. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  individu  entré 
le  service  pour  accidents  urémiques  avec  anasarque  géné- 
ralisé. La  respiration  est  gênée,  le  cœur  précipité;  les 
urines  sont  rares  (500  gr.  en  24  heures),  très  sédiroen- 
teuses,  avec  3  grammes  d'albumine  par  litre.  Une  injection 
sous- cutanée  de  500  gr.  de  sérum  chlorurique  n'amène 
aucun  soulagement  ;  le  lendemain,  1500,  le  surlendemain, 
^OO  grammes  ne  modifient  pas  la  situation.  Les  urines 
deviennent  de  plus  en  plus  rares  et  le  malade  succombe 
quelques  jours  après. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  quand  il  s'agit  d'al- 
térations fonctionnelles  du  cœur,  les  injections  intravei- 
neuses ou  sous-cutanées  de  chlorure  sodique  peuvent 
amener  des  accidents  redoutables  :  peut-être  une  saignée 
préalable,  dans  ces  cas,  modifierait-elle  le  résultat.  Il 
semble  que  pour  les  malades  de  celte  catégorie  l'élasticiié 
moléculaire  du  chlorure  de  sodium,  comme  l'a  appelé 
M,  Winter,  est  complètement  annihilée,  c'est-à-dire  que 
la  propriété  qu'a  ce  sel  de  se  dissocier  ou  de  se  condenser 
au  gré  des  circonstances  n'existant  plus,  il  ne  peut  se 
diffuser  dans  les  liquides  sanguins,  d'où  rupture  dans 
l'équilibre  des  humeurs  et  impossibilité  de  rétablir  la 
fonction  troublée.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  la 
pratique  montre  que  dans  les  infections  où  le  cœur  est 
intéressé  dans  ses  éléments  constitutifs,  la  sérothérapie 
échoue  et  peut  mène  aggraver  le  pronostic. 

CHIRURGIE 

Aiguille  à  suture  à  chas  automobile 
Par  P.  Mermet,  interne  des  hôpitaux. 
Il  est  di£Bcile  à  l'heure  actuelle  de  présenter  aux  chi- 
rurgiens une  nouvelle  aiguille  à  suture.  Après  tous  les 
perfectionnements  qui  ont  été  apportés  pour  l'améliora- 
tion de  cet  instrument,  après  l'aiguille  véritablement  mer- 
veilleuse de  Reverdin,  il  semblerait  qu'il  n'y  ait  plus  rien 
à  chercher  de  ce  côté. 


Cependant,  si  on  vent  bien  jeter  un  rapide  coup  d'œil 
sur  les  divers  modèles,  on  verra  que  presque  tous  sont 
passibles  de  reproches.  Les  uns  pèchent  par  leur  compli- 
cation, d'autres  parla  difficulté  de  leur  nettoyage,  d'autres 
enfin  par  leur  solidité. 

Hut  de  cette  aiguille.  —  Notre  intention,  en  faisant 
construire  l'aiguille  ci-dessous  décrite,  a  été  de  simplifier 
autant  que  possible  les  divers  modèles  employés  ;  nous 
n'avons  pas  la  prétention  de  fournir  ici  le  prototype  de 
cet  instrument  si  délicat,  mais  nous  osons  espérer  que  le 
nôtre  tiendra  une  bonne  place  à  côté  de  ses  rivaux.  Nous 
croyons  en  tout  cas  qu'on  ne  pourra  lui  reprocher,  comme 
à  tant  d'autres,  une  détérioration  rapide  dans  son  fonc- 
tionnement, ni  les  difficultés  du  nettoyage  et  de  l'asepsie. 

Cette  aiguille  dans  sa  structure  se  rapproche  de  plu- 
sieurs. Comme  dans  l'aiguille  de  Mooig  le  chas  est  en 
crochet  placé  du  côté  de  la  convexité  do  l'instrument,  à 
bec  regardant  la  main  de  l'opérateur  ;  mais  au  lieu  de 
rester  ouvert  en  permanence,  comme  dans  cette  dernière, 
ce  crochet  est  pourvu  d'un  ressort  qui  reprend  sa  position 
primitive  dès  que  le  fil  l'a  déprimé  et  qui  transforme  en 
un  véritable  chas  le  crochet  momentanément  ouvert. 
Comme  dans  l'aiguille  de  Reverdin  l'instrument  est  fermé 
lors  de  son  entrée  et  de  sa  sortie,  et  ne  risque  pas  d'accro- 
cher aux  tissus  qu'il  pique;  c'est  là  un  avantage  incon- 
testable qui  doit  exister  pour  toutes  les  aiguilles. 

Description  de  l'instrument.  —  Le  principe  du  chas  de 
cette  aiguille  montée  est  celui  du  mousqueton  d'une 
chaîne  de  montre  ;  il  est  donc  très  simple  et  on  ne  saurait 
trop  être  surpris  de  ne  pas  avoir  vu  naître  plus  tôt  pareil 
instrument. 

Ce  chas  est  en  somme  un  crochet  fermé  par  un  ressort. 
Etudions  ces  deux  parties. 

Tout  d'abord  le  chas  est  allongé  plus  que  dans  tout  autre 
instrument  similaire  ;  il  a  au  maximun  5  mm.  de  long 
dans  les  aiguflles  ordinaires  et  cette  dimension  est  néces- 
saire pour  le  bon  fonctionnement  du  ressort  et  la  libre 
sortie  du  fil.  Il  est  ouvert  du  côté  du  dos  de  l'instrument, 
le  crochet  étant  dirigé  en  arrière.  Celui-ci  est  peu  sail- 
lant ;  sa  pointe  est  taillée  en  biseau,  le  biseau  regardant  le 
chas  même  de  l'aiguille. 

Le  ressort  qui  ferme  ce  dernier  est  une  petite  lame 
d'acier  rigide  et  suffisamment  élastique  cependant,  de 
l'épaisseur  du  plat  de  l'aiguille.  Il  est  brasé  au  cuivre  à 
celle-ci,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  ehas. 
L'extrémité  antérieure  de  ce  ressort  est  également  taillé 
en  un  biseau  dont  la  surface  doit  s'appliquer  exactement 
à  celle  du  crochet  précédemment  décrit. 

En  plus  le  chas  de  l'aiguille  se  prolonge  assez  en  avant 
du  crochet,  du  côté  de  la  pointe  de  l'instrument  ;  cette 
encoche  profonde  est  destinée  à  loger  le  fil  après  son 
introduction  dans  le  chas. 

La  pointe  de  l'aiguille  ne  diffère  en  rien  de  celle  des 
instruments  similaires  ;  elle  est  seulement  un  peu  plus 
lancéolée  de  par  la  configuration  même  du  chas. 
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Modèles  diten  de,  cette  aiguille.  —  Nous  venons  de  dé- 
crire le  modèle  ordinaire  de  notre  aiguille,  celui  de  l'ai- 
guille à  sulure  d'usage  courant. 

Il  est  évident  que  ce  chas  automobile  peut  s'appliquer 
à  toutes  les  aiguilles  mousses  ou  pointues  employées  en 
chirurgie.  Nous  avons  ainsi  fait  construire  avec  cette  mo- 
dification des  aiguilles  de  Cooper,  de  Deschamps,  d'Em- 
met,  de  Terrier.  Nous  croyons  notamment  que  ces  der- 
nières, les  aiguilles  dites  à  pédicules,  ainsi  transformées, 
rendront  beaucoup  de  services  ;  tout  aide  sait  la  diffi- 
culté qui  existe  dans  une  laparotomie  pour  aller  passer 
souvent  très  profondément  dans  le  petit  bassin  le  chef 
d'une  soie  ou  d'un  catgut  dans  le  chas  d'une  aiguille  ordi- 
naire. 

Maniement  de  l'aiguille.  —  Des  plus  faciles,  il  n'a  guère 
besoin  d'explication. 

La  ponction  des  deux  lèvres  d'une  incision  une  fois 
faite  par  lé  chirurgien,  l'aide  laisse  glisser  l'anse  du  fil 
sur  le  dos  de  l'aiguille  en  tirant  légèrement  sur  cette  anse 
Celle-ci  arrive  au  niveau  du  chas,  déprime  sans  difficulté 
le  ressort  et  le  fil  vient  se  loger  dans  la  concavité  du  chas, 
tandis  que  le  ressort  d'acier  élastique  reprend  sa  place 
primitive. 

Le  chirurgien  n'a  plus  alors  qu'à  retirer  l'aiguille,  et, 
si  l'aide  a  eu  la  précaution  de  faire  l'anse  très  courte,  la 
soie  ou  le  crin  de  Florence  sortent  sans  peine  du  chas 
même  de  l'instrument. 

Avantages  de  cette  aiguille.  —  Nous  devons  tout  d'abord 
rappeler  sa  simplicité,  avantage  énorme,  un  instrument 
étant  d'autant  plus  facile  à  nettoyer  et  à  stériliser  qu'il  est 
moins  compliqué  ;  tel  n'est  pas  le  cas  de  l'aiguille  de  Re- 
verdin  dont  la  rainure  longitudinale  est  un  réceptacle  de 
rouille  et  un  foyer  difficile  à  aseptiser. 

La  solidité  est  une  condition  qui  doit  entrer  aussi  en 
ligne  de  compte  ;  on  connaît  trop  la  détérioration  rapide 
à  l'usage  du  modèle  de  Reverdin.  Dans  le  nôtre,  le  res- 
sort d'acier  trempé,  brasé  au  cuivre  sur  le  reste  de  l'ins- 
trument, est  à  l'abri  des  hautes  températures  de  la  stéri- 
lisation. 

Enfin  la  forme  et  l'orientation  des  piqûres  produites  par 
notre  aiguille  doivent  aussi  être  envisagées.  Bon  nombre 
de  chirurgiens  n'emploient  que  les  aiguilles  de  Mooig,  de 
Larger,  parce  qu'elles  donnent  une  plaie  dont  la  direction 
est  perpendiculaire  à  l'incision;  l'aiguille  de  Reverdin 
produit  l'inverse.  Or,  ce  fait  de  la  piqûre  à  grand  axe  per- 
pendiculaire a  de  ^importance,  comme  l'a  bien  montré 
M.Pozzi;  pendant  le  serrement  des  fils,  le  trait  de  la  petite 
plaie  devient  linéaire,  les  deux  lèvres  de  celles-ci  s'ac- 
colent au  lieu  de  bâiller  et  partant  la  cicatrice  est  moins 
visible.  Notre  instrument  réalise  ce  dernier  desideratum. 
On  lui  reprochera  peut-être  le  calibre  trop  grand  des 
ponctions  qu'il  produit,  mais  si  on  veut  être  juste,  on 
conviendra  que  ce  fait  a  peu  d'importance,  étant  donné 
l'asepsie  parfaite  des  fils  employés  aujourd'hui  et  l'accole- 
ment  absolu  des  lèvres  d'une  piqûre  linéaire. 


Certains  types  de  notre  aiguille  rendront  encore  ser- 
vices, telles  les  aiguilles  de  Cooper,  de  Terrier  modifiées; 
on  verra  qu'avec  celte  simplification  de  l'instrument  l'aide 
peut  arriver  à  placer  l'anse  d'un  fil  presque  sans  regarder 
et  simplement  en  suivant  la  convexité  de  l'instrument. 

Telle  est  la  nouvelle  aiguille  que  nous  présentons  aux 
chirurgiens,  trop  heureux  si  elle  peut  leur  être  utile  et 
s'ils  n'ont  pas  avec  elle  les  ennuis  que  leur  procurent 
certaines  de  ses  compagnes. 


MEDECINE  COMPAREE  ET  HYGIENE  GENERALE 

(Lettre  ouverte  h  M.  H.  HuchardJ 


Beanne,  20  janvier  1897. 
Mon  cher  ami, . 

D'iol  à  bien  peu  de  temps,  votre  excellent  Journal  des  Prali- 
eiem  aura  douze  ans.  Savez-vous  bien  que  c'est  déjà  la  longévité 
pour  un  périodique  qui  s'est  toujours  reupeclé  en  ne  descendant 
jamaii  aux  questions  personnelleB  ou  politiques?  Mais, d'alIleorB 
il  n'en  pouvait  ôtre  autrement  avec  le  comité  de  rédaction,  com- 
posé de  savants  de  bonne  marque  et  d'hommes  d'élite,  que  vous 
dirigez.  Sans  être  grand  clerc, on  peut  prédire  que  la  publication , 
que  vous  avec  fondée,  se  perpétuera  et  durera  bien  au  delà  dp 
nos  existences  déjà  bien  avancées  hélas  !  puisque  vous  ooostatlp/ 
ces  jours  derniers,  dans  une  de  vos  lettres  à  mon  adresse,  qu'il  y 
a  bientôt  quarante  ans  que  nous  nous  connaissons. 

Il  y  a  quelques  années  déjà,  vous,  m'avez  demandé  si  quelques 
articles  de  médecine  comparée  et  d'hygiène  générale  ne  déplai- 
raient pas  i  vos  lecteurs.  C'est  à  vous  seul  d'ailleurs  qu'il  appar- 
tient de  répondre  à  cette  question.  Sur  ma  réponse,  presque 
affirmative,  vous  m'avez  proposé  de  me  charger,  à  titre  d'essai, 
de  ces  articles. 

Je  m'exécute  pour  le  moment.  Mais,  avez-vous  bien  réfléchi  à 
ce  que  vous  faisiez  en  demandant  mon  concours  vétérinaire  à  l» 
rédaction  dn  Journal  des  Praticiens  ?  Certaines  feuilles  extra- 
scientifiques  que  vous  avez  si  vertement  et  si  justement  tancées 
dans  le  numéro  de  votre  journal  du  9  janvier  18^7,  n'ont-elles 
pas  déjà  attaqué  l'honorable  corporation  médicale  V  Ne  se  sont- 
elles  pas  permis  d'Insinuer  que  les  médecins  seraient  blentâl  des 
<(  faiseurs  d'anges  »  ?  Vous  verrez  qu'un  jour  Ils  vous  traiteront 
de  (I  vétérinaire  »  et  peut-être  même  de  «  sous*vétérlnalre  »,  selon  la 
spirituelle  expression  de  Duguyot  répétée  à  la  tribune  du  corps 
législatif  par  Gambetta  ! 

Vous  avez  eu  raison  de  glorifier  votre  aoble  profession  dans 
l'article  que  je  viens  dé  rappeler.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  un  ou 
deux  malheureux  dévoyés  qui  peuvent  déshonorer  une  profession 
composée  d'hommes  d'élite.  Eh  bien  !  mon  cher  ami,  je  ne  suis 
pas  moins  fier  de  ma  modeste  profession  de  vétérinaire  qui  rend 
chaque  jbur  tant  de  services  à  la  médecine  de  l'homme  et  ù  la 
société.  Je  sais  bien  que  le  préjugé,  contre  lequel  a  tant  lutté 
Bourgelot  et,  après  lui,  tant  de  savants  qui  ont  honoré  l'Académie 
des  sciences  et  l'Académie  de  médecine,  les  Huzard,  les  Barthé- 
lémy, les  Renault,  les  Bouley,  et  contre  lequel  luttent  encore  nos 
maîtres  et  amis  Cliauveau,  Arloing,  Nocard,  etc.,  que  le  préjugé, 
dis-je,  contre  la  profession  du  médecin  des  bêtes  est  encore  très 
vlvace,  et  que  pour  beaucoup  de  personnes.  Instruites  cependani, 
le  vétérinaire  sent  toujours  l'écurie.  Et  II  faudra  encore  bien  du 
temps  pour  que  la  médecine  vétérinaire  obtienne,  si  elle  l'obtient 
toutefois,  non  pas  la  considération  qui  lui  est  due  à  raison  du 


Digitized  by 


Google 


54 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


service  qu'elle  rend,  mais  quelque  coniidératlon  de  la  part  de  ce 
que  l'on   appelle,   improprement  selon   moi,   les   «  gens  bien 


*** 

En  tout  cas,  aujourd'hui,  je  le  crois,  la  plupart  des  médecins, 
sinon  tous,  reconnaissent  que  la  médecine  vétérinaire  a  des  points 
nombreux  de  connexité  avec  la  médecine  de  l'homme. 

N'est-ce  pas  Rayer  qui,  le  premier,  a  reconnu  la  contagion  de 
la  morve  chronique  du  cheval  à  l'homme?  Fait  considérable  dont 
Il  avait  l'Intuition. 

N'est-il  pas  question  aujourd'hui  de  psitlacoêe,  maladie  micro- 
bienne transmlssible  de  la  perruche  à  l'homme? 

Et  voici  qu'un  médecin  de  Ntmes,  M.  Reboul,  vient  de  faire  à 
l'Académie  une  communication  bien  eurieuse  de  dix  cas  d'aettno- 
mycose  observés  dans  le  département  du  Gard,  cinq  chez  l'homme, 
quatre  chez  le  bœuf,  et  nn  chez  le  cheval.  Dans  les  cinq  cas 
observés  chez  l'homme,  deux  sont  intéressants  au  point  de  vue 
étiologlque  :  les  deux  malades  habitaient  des  réglons  humides;  le 
premier  avait  l'habitude  de  mâchonner  des  brins  d'herbe  ou  de 
paille;  le  second  allait  jouer  dans  une  ferme  où  deux  bœufs  pa- 
raissent être  morts  d'actinomycose.  Dans  un  des  cas  observés  chez 
le  bœuf,  on  a  trouvé  dans  l'alvéole  d'une  molaire  des  éplilets 
i'hordtum  murinvm,  qui  peuvent  avoir  inoculé  l'animal  ou,  du 
moins,  avoir  ouvert  une  porte  à  l'actlnomycose. 

Ces  faits,  portent  en  soi  un  enseignement,  puisqu'ils  permettent 
de  soupçonner  d'ores  et  déjà  la  contagiosité  de  l'actlnomycose  des 
animaux  à  l'homme,  et  d'indiquer  des  mesures  d'hygiène  bonnes  à 
propager  surtout  à  la  campagne  et  dans  les  écoles. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées  —  Il  s'agit  de  la  rage  du  chien  — 
n'est-il  pas  utile  de  publier  tons  les  faits  nouveaux  se  présentant 
avec  quelque  caractère  particulier  non  encore  indiqué?  Or,  M. 
Gavard,  vétérinaire  à  Marseille,  signale,  dans  le  journal  vétéri- 
naire de  l'école  de  Lyon,  nn  symptôme  rare  de  la  rage  du  chien. 
L'animal,  sujet  de  l'observation,  n'a  présenté  comme  symptôme 
qu'une  constipation  opiniâtre  ;  et  ce  n'est  qu'an  bout  du  troisième 
jour,  que  l'altération  de  la  voix,  nn  signe  caractéristique  et 
anivoque,  s'est  manifesté. 

Tenez,  mon  cher  aml^  encore  quelques  mots  :  II  s'agit  de 
police  sanitaire. 

Ne  trouvez-vous  pas  singulier  que  l'autorité,  qui  prend  avec 
raison  des  mesures  rigoureuses  relatives  à  la  circulation  de  la 
viande  provenant  de  sujets  tuberculeux,  n'en  prenne  aucune 
contre  le  lait  qui,  lui  aussi,  est  fourni  trop  souvent  par  des  vaches 
tuberculeuses?  Oui,  la  science  dit  :  «  le  lait  de  vache,  même 
tuberculeuse,  est  inoffensif  tant  que  la  mamelle  n'est  pas  elle- 
même  tuberculeuse.  »  —  Et  d'abord,  est-on  toujours  bien  sûr 
qu'une  mamelle  n'est  pas  tuberculeuse  ?  Mais,  en  supposant  même 
que  cet  organe  ne  soit  pas  atteint,  en  reconnaissant  que  le  lait, 
au  moment  où  il  sort  de  la  mamelle,  est  exempt  de  bacilles,  je 
suis  bien  persuadé,  d'accord  en  cela  avec  beaucoup  de  praticiens, 
que  ce  même  lait  est  bientôt  pollué,  ne  fût-ce  que  par  le  vase 
dans  lequel  il  est  recueilli. 

Si  une  on  plusieurs  vaches  tuberculeuses  séjournent  dans  une 
étable,  il  n'est  pas  douteux  que  l'atmosphère  de  cette  habitation 
ne  contienne  des  bacilles  de  Koch  ;  que  ces  bacilles  vont  se  dé- 
poser sur  tons  les  objets  demeurant,  même  très  pen  de  temps, 
dans  le  local  ;  qu'ils  peuvent  se  trouver  sur  les  poils,  sur  toutes 
les  productions  épidermiques,  et  même  snr  les  litières  plus  ou 
moins  enduites  de  matières  fécales  dont  quelques  brins  pourront 
tomber  dans  les  seaux  à  traire.  Et  qnand,  comme  moi,  on  a 


assisté  dans  nombre  d'étables  à  la  traite  des  vaches,  on  devient 
soupçonneux,  non  sans  raison.  Aussi  bien,  si  -vous  y  consentez, 
je  ne  traiterai  que  ce  seul  sujet  :  le  lait  de  vache  tuberculeuse, 
dans  le  prochain  article  que  je  vous  enverrai. 

Il  est  encore  une  question  bien  Intéressante  où  le  vétérinaire 
joue  un  rôle  de  quelque  Importance,  c'est  la  question  de  la 
visite  sanitaire  des  viandes.  Les  Inspecteurs  sanitaires  des  abat- 
toirs, des  marchés  et  des  boucheries,  n'ont  pas  toujours  été 
d'accord  sur  l'opportunité  de  la  saisie  des  viandes  fournies  par 
des  animaux  reconnus  tuberculeux  après  l'abattage.  Les  uns,  très 
exclusifs,  rejetaient  toujours  et  absolument  de  la  consommation 
tout  animai  atteint,  même  légèrement,  de  tuberculose;  les  autres, 
plus  conciliants,  ne  refusaient  que  ceux  dont  les  lésions  étalent 
très  étendues,  généralisées. 

Je  pense  que  ces  derniers  avalent  raison  et  que  l'on  peut,  sans 
danger,  laisser  consommer  la  chair  d'animaux  peu  gravement 
atteints,  puisqu'il  parait  démontré,  par  Nocard  et  autres,  que  le 
tissu  musculaire  n'héberge  qu'exceptionnellement  le  bacille  tuber- 
culeux. Le  ministre  de  l'Agriculture,  par  un  arrêté  du  28  sep- 
tembre dernier,  a  fixé  la  ligne  de  conduite  des  vétérinaires 
chargés  de  l'Inspection  des  boucheries  et  des  abattoirs.  Mais,  je 
reviendrai  aussi  sur  la  question  des  viandes  tuberculeuses. 

Et  pour  conclure,  voici  en  denx  mots  le  programme  que  je  vous 
propose  ;  vous  restez  libre  de  l'accepter  ou  de  \p  rejeter. 

Je  traiterai  donc  des  maladies  contagieuses  pouvant  se  trans- 
mettre ù  l'homme;  de  questions  de  police  sanitaire,  d'hygiène 
générale,  quelquefois  de  maladies  organiques  Identiques  à  celles 
de  l'homme.  Enfin,  si  cela  peut  intéresser  vos  jeunes  lecteurs,  je 
donnerai  quelques  indications  pratiques  sur  le  choix  et  l'achat  du 
cheval  du  médecin  de  campagne  et  aussi  sur  l'art  de  le  conduire 
et  de  le  soigner.  Ce  dernier  sujet  ne  sera  peut-être  pas  inutile. 

Emile  Thierry, 
Vétérinaire,  directeur  de  l'Ecole  d'agricuUurt 
et  de  viticulture  de  Beaune. 

Je  répondrai  deux  mots  à  mon.  ami   E.  Thierry. 

La  Rédaction  accepte  avec  reconnaissance  les  articles  qu'il  vent 
bien  nous  promettre,  sur  mes  pressantes  sollicitations.  Le  Journal 
des  Praticiens  tient,  plus  que  jamais,  à  persister  dans  sa  ligne 
de  conduite,  à  traiter  toutes  les  questions  qui,  de  loin  comme  de 
près,  intéressent  la  pratique  médicale  ;  et  nos  lecteurs  remercie- 
ront bien  sincèrement  avec  nous  notre  nouveau  et  savant  collabo- 
rateur des  communications,  toujours  intéressantes,  qu'il  voudra 
nous  faire. 

M.  Thierry  veut  bien  me  féliciter,  avec  tant  d'autres,  pour  la 
défense  que  j'ai  prise  de  notre  honneur  médical  dans  un  récent 
article  (n°  2  du  9  janvier  1897,  page  31),  et  il  me  fournit  ainsi 
l'occasion  de  remercier  les  nombreux  lecteurs  qui  ont  bien  voulu 
m'écrire  i  ce  sujet  pour  m'encourager  par  leur  bienveillante  et 
chaleureuse  approbation.  Etre  en  communauté  d'opinions  et  de 
pensées  avec  ses  lecteurs,  c'est  là,  pour  un  ^directeur  de  journal, 
une  douce  récompense,  et  nous  sommes  heureux  de  cette 
unanimité  quand  il  s'agit  de  nous  défendre  contre  les  calomnies 
anonymes  ou  signées  de  la  u  bohème  scientifique  »,  si  justement 
stigmatisée  par  F.  Coppée.  Il  y  a  des  œuvres  morales  à  ac- 
complir, et  celle-là  est  du  nombre.  Il  y  a  une  »  police  sanitaire  » 
ù  exercer  sur  ceux  qui  déshonorent  la  profession  par  leurs  actes 
ou  par  leurs  écrits  anonymes  dans  les  journaux  politiques,  et 
puisqu'il  n'y  a  pas  d'«ordre  des  médecins  »,  le  journalisme  médical 
doit  les  mettre  à  l'index,  et  les  flétrir.  —  H.  Hvchard. 
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Traitement  dei  abcès  turinetix 

Qu'il  s'agisse  d'abcès  iirineux  aigus  ou  chroniques,  le 
seul  traitement  i  leur  opposer  est  l'incision  prècocei  le 
ehirargien  ne  se  repentira  jamais  d'être  intervenu  trop 
tôt;  il  regrettera  souvent  au  contraire,  en  présence  d'une 
rupture  de  l'urètre,  et  de  fistules  urinaires  consécutives, 
d'avoir  trop  longtemps  attendu. 

Une  Incision  unique  est  rarement  suffisante,  en  raison 
de  la  formation  de  clapiers  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  cloisons  plus  ou  moins  épaisses,  en  raison  surtout  de 
la  distance  assez  grande  qui  existe  entre  différents  foyers 
purulents.  Aussi  faut-Il  avoir  recours  à  une  incision  prin- 
cipale et  à  des  incisions  accessoires  qui  doivent  toutes 
posséder  ce  double  caractère  d'être  longues  et  profondes. 
Le  malade  étant  anesthésié  et  placé  dans  la  position  de 
la  taille,  l'incision  principale  se  fera  sur  la  ligne  mé- 
diane, dans  la  direction  du  canal,  dépassant  en  haut  et  en 
bas  les  limites  de  l'abcès.  II  faut  presque  toujours  traver- 
ser, avant  de  voir  jaillir  le  pus  mélangé  à  l'urine,  une 
forte  épaisseur  de  tissus,  5,6,  7  centimètres  et  plus;  quel- 
quefois même,  i  cette  profondeur,  aucun  liquide  ne 
s'écoule.  On  doit  alors  enfoncer  lentement  et  doucement 
dans  le  fond  de  l'incision  une  sonde  cannelée,  dont  la 
pointe  creuse  un  tunnel  par  lequel  jaillit  l'urine  puru- 
lente. 

Cet  orifice  créé,  on  l'agrandit  soit  à  l'aide  d'un  dilatateur 
spécial,  soit  à  l'aide  d'une  incision  pratiquée  sur  la  sonde 
cannelée  ;  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  va  à  la  recher- 
che des  cloisons  et  les  détruit  ;  s'il  existe  des  diverticules 
éloignés,  séparés  de  la  grande  cavité  par  un  orifice  étroit, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer,  en  se  guidant  sur  la 
pointe  de  la  sonde  cannelée,  autant  d'incisions  latérales, 
parallèles  à  la  principale,  qu'il  sera  nécessaire.  Elles 
seront  faites  de  préférence  aux  parties  déclives  et  sur  les 
limites  des  parties  atteintes. 

Toutes  ces  incisions  accessoires  seront  reliées  à  la  pre- 
mière par  de  petits  drains. 

Mais  il  est  un  point  vers  lequel  fusent  plus  particuliè- 
rement les  abcès  urineux  ;  c'est  cet  espace  lal^ro-urétral 
qui  remonte  le  long  des  branches  ischio-pubiennes,  jus- 
qu'à la  base  de  la  verge,  Là  existe  presque  toujours  un 
décollement,  qu'il  importe  d'inciser  ou  de  drainer,  si  l'on 
veut  éviter  une  filtration  purulente  et  une  fistule  difficile 
à  guérir.  Le  professeur  Guyon,  qui  a  attiré  l'attention  sur 
cette  localisation  si  fréquente  des  abcès  urineux,  aproposé 
pour  les  traiter,  de  pratiquer  ce  qu'il  appelle  le  drainage 
au  plafond.  On  traverse  de  dehors  en  dedans,  à  l'aide 
d'une  aiguille  de  Reverdin,  la  peau  de  la  région  pubienne  ; 
la  pointe  pénètre  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  la  plaie 
périnéale,  dans  laquelle  est  introduit  préalablement  l'in- 
dex de  l'opérateur,  qui.  guide  ainsi  la  pénétration  de 


l'aiguille.  On  accroche  alors  au  chas  de  cette  dernière  un 
fil  qui  maintient  un  drain,  introduit  par  le  périnée  ;  en 
retirant  l'aiguille,  on  entratne  le  drain  qui  vient  s'arrêter 
contre  le  plafond  de  l'abcès.  Le  fil  est  noué  sur  la  peau 
du  pubis  et  le  drain  est  ainsi  fixé.  —  Peut  être  serait-il 
aussi  efBcace  de  faire  simplement  une  contre-ouverture 
au  plafond  et  de  pratiquer  un  drainage  périnéo-pubiea. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  grande  irrigation  boriquée 
chaude,  lavant  la  plaie  et  les  diverticules,  termine  l'opé* 
ration  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  bourrer  tr^<  lâchement  lu 
cavité  avec  de  la  gaze  salolée,  à  appliquer  une  couche 
épaisse  de  coCbn  hydrophile,  une  toile  imperméable,  et  à 
maintenir  le  tout  à  l'aide  d'un  bandage  en  T, 

Tous  les  jours,  le  pansement  doit  être  refait  ;  il  est 
même  souvent  nécessaire,  les  deux  ou  trois  premiers 
jours,  à  cause  de  l'abondance  de  l'écoulement,  de  le 
changer  au  moins  deux  fois.  Il  faut  toujours  s'abstenir, 
lorsqu'on  lavera  la  plaie,  d'employer  des  antiseptiques 
forts  ;  l'eau  boriquée  est  suffisante. 

Certains  chirurgiens,  Heurteloup  en  particulier,  ont 
conseillé  de  faire,  séance  tenante  l'extirpation  des  parois 
de  l'abcès,  et  d'en  enlever  le  plus  possible,  soit  à  l'aide 
des  doigts,  des  ciseaux  ou  de  la  curette,  comme  s'il  s'agis< 
sait  d'un  kyste.  Malheureusement,  cette  dissection  de  Iq 
poche,  acceptable  dans  les  cas  d'abcès  clironiques,  à  parois 
sclérosées,  n'est  guère  facile  dans  les  abcès  récents,  et  la 
rapidité  de  la  guérison  n'en  sera  pas  accrue.  Heurteloup 
avait  proposé  ce  moyen  pour  lutter  contre  la  rétraction 
cicatricielle  fréquente  qui  suit  les  incisions  des  abcès  uri» 
neux,  et  pour  éviter  la  formation  d'un  rétrécissement 
excentrique  de  l'urètre.  Il  vaut  mieux,  peusons-nous,  s'oc» 
cuper  uniquement  I  du  danger  présent  et  traiter  plus 
tard,  à  l'aide  des  moyens  appropriés,  la  stricture  urétrale. 

L'abcès  incisé,  il  faut  songer  à  la  cause  qui  est  la  plu- 
part du  temps  un  rétrécissement.  Quelques  chirurgiens 
sont  d'avis  de  profiter  de  l'anesthésie  et  de  pratiquer  do 
suite  une  uréthrotomie  tMerne  ;  on  laissera  ouverte  la 
plaie  uréthrale  qu'on  pourra  laver  et  désinfecter  aussi  bien 
que  la  plaie  périnéale,  toutes  deux  étant  abandonnées  à 
leur  cicatrisation  spontanée.  M.  Desnos,  au  contraire,  est 
d'avis  de  n'intervenir  que  tardivement,  trois  k  quatre 
semaines  après  l'incision  de  l'abcès,  et  il  donne  la  préfé- 
rence à  l'urithrotomie  interne.  Quel  que  soit  le  procédé 
choisi,  il  faudra  toujours  éviter  de  pratiquer  les  premiers 
jours  un  cathétérisme  qui  ne  saurait  avoir  d'autre  résul- 
tat que  de  susciter  des  accès  de  fièvre  urineuse,  — 
L.  FLCRnsneiM. 


Formule  ponr  I  lodnre  do  potaasiam  : 

lodure  de  potassium 3S  grammes 

Aniselte  de  Bordeaux 1  .'50        — 

Sirop  simple 3S0        — 

1  gr.  d'Iodure  par  cuillerée  à  $oupe.  .  >  [(Foornier.) 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  la  foronoulose.  —  M.  Albert  Robin 
indique  le  moyen  suivant  d'éviter  la  formaUon  de  nou- 
veaux furoncles  et  de  lutter  avec  efficacité  contre  une 
éruption  dont  le  traitement  est  ordinairement  si  difficile 
(Bull.  gên.  de  thér.);  on  fait  prendre  au  malade  de  l'eau  de 
goudron  comme  boisson  et  on  lui  administre  chaque  jour 
trois  cachets  de  :  • 

Soofre  gablimé 10  centigrammes 

Camphre  pulvérisé 2         — 

On  fait  un  petit  badigeonnage  de  teinture  d'iode  sur  les 
points  où  l'on  voit  apparaître  une  rougeur  et  où  un 
furoncle  menace  de  se  montrer  :  on  peut  ainsi  faire  avor- 
ter ce  furoncle.  Lorsque  le  furoncle  est  formé,  il  faut  en 
évacuer  le  contenu  aussi  complètement  que  possible. 
Lorsque  le  bourbillon  est  sorti,  on  introduit  dans  la  plaie 
avec  un  pinceau  une  pâte  ainsi  composée  : 

Sonfre  Bublimé i  .^ 

Camplire  pulvérisé.  ■..  i 
Glycérine Q.  s. 

dont  on  enduit  un  petit  linge  qu'on  applique  ensuite  sur 
le  furoncle. 

Puis  on  fera,  quatre  fois  par  jour,  sur  toute  la  surlace 
de  l'éruption,  après  avoir  soigneusement  lavé  le  furoncle 
à  l'eau  boriquée,  une  pulvérisation  d'eau  phéniquée  au 
centième  ;  après  quoi  on  refera  le  pansement  i  la  pâte 
soufrée. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

lie  taimigèiie  dans  les  diarrhées  infantiles.  — 
Escherich  a  ordonné  le  tannigène  chez  Içs  enfants  dans 
un  grand  nombre  de  cas  ;  ce  remède  parait  avoir  surtout 
réussi  dans  les  catarrhes  intestinaux  subaigus  et  chroni- 
ques. Le  tannate  de  quinine,  l'eau  de  chaux,  la  teinture 
de  ratanhia,  le  bois  de  campèche,  les  préparations  de 
bismuth,  souvent  si  efficaces,  n'avaient  pu  lui  faire  obtenir 
l'action  prompte  qu'il  désirait.  (Journ.  méd.  Bordeaiix) . 

Il  en  était  arrivé  ainsi  à  donner  la  préférence  aux 
astringents  en  mélange  avec  les  aliments.  Jamais,  cepen- 
dant, il  n'a  pu  obtenir  un  résultat  aussi  prompt  et  aussi 
sûr  que  celui  que  lui  a  fourni  le  tannigène.  Déjà,  après 
deux  jours  d'usage  de  ce  médicament,  la  partie  muqueuse 
et  aqueuse  des  selles  diminue  considérablement,  les  par- 
ties solides  prédominent,  et  dans  les  cas  favorables,  en 
quelques  jours,  les  selles  deviennent  moulées  et  même 
sèches.  On  doit  alors  arrêter  l'administration  du  remède 
pour  ne  pas  voir  survenir  de  la  constipation.  Naturelle- 
ment, cette  terminaison  n'est  la  règle  que  lorsqu'il  y  a  \ 
t?,ndance  à  la  guérison  ;  dans  les  cas  tout  à  fait  chroniques 


cependant  encore,  l'efficacité  du  médicament  ne  tarde  pas 
à  se  manifester  quand  il  est  ordonné  à  grandes  doses  con- 
jointement avec  les  mesures  diététiques  appropriées  : 
25  centigrammes  à  la  fois  chez  les  enfants  jusqu'à  l'âge 
d'un  an  et  demi  ;  50  centigrammes  chez  les  enfants  plus 
âgés,  quatre  à  six  fois  par  jour. 

L'auteur  fait  mêler  la  poudre  aux  aliments.  Après  que 
le  catarrhe  se  trouve  arrêté,  le  médicament  doit  continuer 
à  être  administré  encore  quelque  temps,  attendu  qu'il  se 
produit  parfois  de  légères  récidives. 

Dans  le  catarrhe  aigu  avec  selles  liquides,  le  tannigène 
n'a  pas  la  même  certitude  d'action.  Escherich  continue 
donc,  dans  ces  cas,  d'instituer  la  médication  ordinaire  : 
calomel,  préparation  de  bismuth.  Aussitôt  que  les  symp- 
tômes inflammatoires  aigus  ont  cédé  et  que  les  selles  ont 
repris  le  caractère  catarrhai,  le  tannigène  reprend  ses 
droits  ;  aussi,  c'est  précisément  après  les  entérites  que 
l'auteur  a  pu,  sous  l'influence  de  ce  médicament,  enregis- 
trer les  résultats  les  plus  brillants.  La  simple  dyspepsie, 
les  affections  localisées  dans  l'estomac  constituent  une 
contre-indication.  Par  contre,  les  diarrhées  qui  se  décla- 
rent à  la  suite  de  rougeole  et  de  tuberculose  intestinale 
obéissent  parfaitement  au  remède. 

MÉDECINE 


Un  cas  d'anurie  hystérique  avec  vomlBsements 
féoaloïdes.  —  Bien  que  l'anurie  soit  une  manifestation 
rare  de  l'bystérie,  on  en  connaît  un  certain  nombre 
d'exemples  qui  ne  laissent  place  à  aucun  doute.  Quant  aux 
vomissements  fécaloides  de  nature  hystérique,  se  produi- 
sant en  l'absence  de  toute  sténose  organique,  ils  sont  tout 
à  fait  exceptionnels.  Charcot  niait  même  leur  existence  et 
les  coDsidérait  comme  le  résultat  d'une  habile  simulation. 
La  réalité  de  celle-ci  ad'aillleurs  été  démontrée  dans  cer- 
tains cas  (par  Boyer,  chez  la  malade  de  Nysten,  etc.). 
Mais  on  trouve  dans  la  littérature  d'autres  observations  de 
vomissements  hystériques  fécaloides,  dont  l'authenticité 
ne  peut  être  sérieusement  contestée  (Jaccoud,  Briquet, 
Fouquet,  Rosenstein,  Pasq.  de  TuUio,  Desnos,  André, 
Bryant). 

Chez  la  malade  dont  Hoorweg  vient  de  publier  l'histoire 
clinique  (iY«d.  tyd.  Schrift  v.  Geneesk.,  n°  18,  1896),  grâce 
aux  précautions  minutieuses  qui  furent  prises,  toute  idée 
de  simulation  peut  être  écartée.  Voici,  résumée  briève- 
ment, l'observation  de  ce  cas  dont  l'intérêt  est  considé- 
rable. 

Mlle  V . . . ,  âgée  de  26  ans,  De  présenta  rien  de  spécial  pendant 
son  enfance.  Vers  l'âge  de  12  ans  apparurent  des  signes  mani- 
festes de  nervoslsme  (palpitations,  terreurs,etc.).A  l'âge  de  l.*)  ans 
elle  fut  assaillie  et  maltraitée  par  deux  jeunes  gens  ;  i  partir  de 
ce  moment  la  malade  présenta  des  attaques  hystériques,  qui  se 
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répétèrent  fréquemment.  La  menstruation  s'établit  à  16  ans. 
Durant  les  quatre  années  qui  suivirent,  se  déclarèrent  des  acci- 
dents hystériques  d'ordre  divers  (paralysies,  attaques). 

A  20  ans,  les  accès  augmentèrent  en  fréquence  (2  ou  3  par 
jour)  ;  en  outre  apparut  l'anurle,  s'accompagnant  de  vomisse- 
ments liquides,  d'odeur  urlneusc.  Deux  jours  après  se  produi- 
sirent aussi  des  vomissements  fécaloldes.  * 

Cet  état  existait  sans  modification  sensible  depuis  6  ans,  lorsque 
l'auteur  vit  la  malade  pour  la  première  fois.  La  connaissance 
était  abolie.  L'état  général  était  satisfaisant.  Un  examen  complet 
fit  découvrir  diverses  manifestations  hystériques  (attaques,  anes- 
thésie  et  analgésie  sur  toute  l'étendue  de  la  surface  cutanée, 
ovaires  hypereslhéslés,  etc.).  Le  rectum  et  la  vessie  furent  trouvés 
vides. 

Hoorweg  assista  aux  vomissements  de  matière  fécale  et  d'urine. 
En  administrant  à  la  malade  un  lavement  d'un  demi  litre  d'eau 
tiède,  celui-ci  était  totalement  gardé,  bien  que  le  liquide  n'eût  été 
introduil  qu'à  une  faible  hauteur  ;  au  bout  de  quatre  à  cinq 
heures  la  malade  vomissait  en  abondance  un  liquide  dont  l'odeur 
fécale  était  fortement  prononcée. 

Le  liquide  d'odeur  urlneuse,  que  la  malade  rejetait  de  temps  en 
temps  contenait,  comme  il  fut  démontré  par  l'analyse,  de  l'urée 
et  de  l'acide  urique.  Lorsqu'on  évacuait  la  vessie  une  ou  deux 
fois  par  jour  au  moyen  de  la  sonde,  le  liquide  vomi  était  moins 
abondant. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  des  précautions  minutieuses 
furent  prises  pour  empêcher  toute  supercherie.  Voici  d'ailleurs 
une  expérience  de  l'auteur,  qui  démontre  à  l'évidence  l'existence 
de  mouvements  antlpérlstaltlques  chez  sa  patiente.  Il  lui  adminis- 
tra un  lavement  contenant  en  suspension  de  l'amidon  et  du  bis- 
muth ;  après  avoir  au  préalable  lavé  l'estomac  et  le  rectum,  a 
fait  jeûner  la  malade  durant  quarante  heures.  Immédiatement 
avant  l'administration  de  l'amidon  et  du  bismuth  par  vote  rectale. 
Il  procéda  à  un  deuxième  lavage  du  rectum  et  de  l'estomac.  Le 
contenu  de  l'estomac  fut  examiné  au  bout  de  cinq  heures  et  ren- 
fermait des  grains  d'amidon,  mais  pas  de  bismuth,  mais  celui-ci 
fut  trouvé  deux  heures  après  dans  les  matières  vomies  par  la 
malade.  Le  rectum  fut  trouvé  entièrement  vide  à  ce  moment. 

Le  traitement  électrique  (faradlsation  de  l'estomac  et  du  rec- 
tum) donne  à  Uoorvreg  de  bons  résultats  chez  cette  malade  :  il 
parvint  ainsi  à  obtenir  quelques  évacuations  normales  par  l'anus. 
L'état  psychique  s'améliora  aussi  considérablement  et  la  cennals- 
sance  lui  est  revenue  ;  mais  elle  ne  se  souvient  plus  de  ce  qui 
s'est  passé  durant  ces  six  dernières  années.  —  L.  D. 


CHIRURGIE 


Le  lumbago  vrai  et  son  traitement.  —  Un  grand 
nombre  d'affections  sont  capables  de  donner  lieu  au 
symptôme  douloureux  connu  sous  le  nom  de  lumbago  ; 
pour  ne  citer  que  les  principales,  le  rhumatisme,  la  tuber- 
culose, l'hy'stérie,  la  neurasthénie,  certaines  causes  ré- 
flexes d'origine  intestinale,  utérine,  vésicale,  médullaire, 
etc.,  sont  les  facteurs  ordinaires  de  son  apparition.  Mais 
si  l'étiologie  en  est  bien  connue,  il  n'en  est  pas  de  même  \ 
de  la  pathogénie.  D'après  M.  Heldenbergh  {Belg.  mid.), 
le  lumbago  n'est  pas,  la  plupart  du  temps,  d'origine  mus- 
culaire ;  il  est  presque  toujours  d'origine  articulaire,  et 
c'est  i  ce  dernier  qu'on  doit  donner  le  nom  de  lumbago 


vrai  qui  consiste  en  une  entorse  de  l'articulation  sacro- 
vertébrale. 

Ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'il  y  a  presque  toujours  une 
douleur  articulaire  ayant  son  siège  dans  le  voisinage  de 
cette  articulation.  Au-dessous,  de  l'apophyse  épineuse  de 
la  dernière  vertèbre  lombaire  existe  un  point  dotUourmx 
fixe;  la  douleur  est  réveillée  par  la  pression  du  doigt, 
par  les  secousses  longitudinales  du  tronc,  ou  par  la 
percussion  par  le  poing  de  la  région  sacrée. 

A  côté  de  la  douleur  osseuse,  existe  une  douleur  mus- 
culaire résidant  dans  la  tension  soutenue  et  prolongée  de 
la  masse  sacroolombaire. 

Le  traitement  doit  être  préventif  et  curatif .  Le  premier 
consiste  dans  le  port  d'une  ceinture,  qui  puisse  servir  de 
sangle  assez  serrée  à  la  musculature  abdominale. 

Quant  au  traitement  curatif,  c'est  une  sorte  de  massage 
que  décrit  M.  Heldenbergh  de  la  façon  suivante  : 

1°  Le  patient,  couché  sur  un  matelas,  appuie  sa  région 
sacro-vertébrale  sur  un  drap  de  lit  plié  en  quatre  et  en- 
roulé avec  soin.  Faire  décrire  à  la  colonne  vertébrale  un 
mouvement  de  flexion  lent  et  à  fond,  répété  plusieurs  fois. 
Pour  cela,  relever  aussi  haut  que  possible  les  membres 
inférieurs  préalablement  fléchis. 

2"  Côté  droit  : 

a)  Fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin. 

b)  Etendre  la  jambe  sur  la  cuisse. 

c)  Abaisser  le  membre  inférieur  en  extension. 

3°  Côté  gauche  :  mêmes  manœuvres,  maiS/faire  exécuter 
aux  deux  membres  accouplés,  simultanément  tous  ces 
mêmes  mouvements.  —  L.  Flcersheim. 


Synovite  blennorrhagique  pré-uréthritique.  —  On 
sait  qu'ordinairement  les  complications  de  l'uréthrite 
blennorrhagique  se  montrent  à  la  période  d'état  de  la 
maladie,  plus  rarement  pendant  la  convalescence.  Le  fait 
que  rapporte  M.  Griffon  offre  un  intérêt  particulier,  puis 
qu'il  permet  d'entrevoir  la  possibilité  de  lésions  blennor- 
rhagiques  à  distance,  avant  que  ne  se  soit  montré  du  côté 
de  l'urèthre  l'écoulement  révélateur.  Il  s'agit  d'un  malade, 
dont  l'observation  ne  présente  de  spécial  que  ce  fait  que 
la  synoviale  tendineuse  des  muscles  extenseurs  de  la 
jambe  a  été  frappée  primitivement,  et  chez  lequel,  quel- 
ques jours  après,  l'uréthrite  spécifique  est  venue  donner 
la  clef  étiologique  de  cette  manifestation  rhumatismale. 

M.  Griffon  donne  à  ces  localisations  {Presse  mid.)  le 
nom  de  pré-urithritiques  ;  il  les  compare,  à  juste  titre,  à 
ces  infections  articulaires,  dites  prépneumoniques,  signa- 
lées par  Boullocbe  comme  phénomènes  précurseurs  de  la 
pneumonie.  Ces  faits  rendent  plus  intimes  les  points  d'ana- 
logie de  la  blennorrhagie,  maladie  locale  à  tendance  à  la 
généralisation,  avec  les  autres  maladies  infectieuses  ;  ils 
permettent  de  concevoir  la  possibilité  de  symptômes  pré- 
blennrorrhagiques  primitifs,  quelques  jours  avant  que  l'ap- 
pareil génital  ne  soit  pris  manifestement,et  ne  donne  la  clef 
d'un  diagnostic  qui  peut  être  hésitant.  ' —  L.  Floershelm. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 


Séance  du  19  janvier  1897 
Névromes  trAnéraltaés.  Aéaection  d'one  craade  partie 
da  mort  aiédlaii  et  do  nerf  oabitsl,  RétabliBacment  dea 
ronotleaa  niotrioea.  —  M.  Péan.  II  s'agit  de  tumeurs  mul- 
tiples développées  chez  un  jeune  homme.  Le  début  s'est 
fait  à  4  ans.  Depuis,  parmi  ces  tumeurs,  les  unes  se  sont 
atrophiées,  tandis  que  le  plus  grand  nombre  prenait  un 
développement  considérable.  Au  bras  gauche,  il  en  existe 
de  plus  profondes  qui  ont  atteint  le  volume  d'un  œuf  de 
poule.  La  plupart  sont  indolentes  ;  mais  quelques-unes, 
celles  du  côté  droit  du  thorax,  sont  le  siège  de  commo- 
tions pénibles,  analogues  à  des  secousses  électriques  ; 
celles  du  bras  gauche  provoquent  des  souffrances  con- 
tinues. Parmi  ces  tumeurs,  les  unes  sont  solides,  opaques, 
les  autres  liquides,  translucides;  au  bras  gauche,  elles 
menacent  de  s'ulcérer. 

Sur  les  instances  du  malade,  M.  Péan  se  décide  à  les  en- 
lever. Longue  incision  sur  le  bord  interne  du  bras  allant  de 
la  clavicule  au  pli  du  coude,  mettant  Â  nu  la  gaine  vasculo- 
nerveuse.  Le  cubital  et  le  médian  sont  couverts  de  tu- 
meurs bleuâtres,  vsscularisées.  On  enlève  le  médian  dans 
son  trajet  brachial. 

Après  la  réunion  des  lèvres  de  l'incision,  les  tumeurs 
du  cubital  au  bras,  de  ce  nerf  et]du  médian,  à  l'avant-bras 
continuent  i  grossir. 

Dans  une  deuxième  séance,  on  enlève  le  médian  dans 
1/4  supérieur  à  l'avant-bras,  et  le  cubital  au  bras. 

Les  sections  nerveuses  ont  donné,  au  point  de  vue  phy 
siologique,  des  résultats  surprenants.  La  paralysie  et 
l'anesthésie  que  l'on  rencontre  après  l'opération  dans  la 
sphère  du  médian  et  du  cubital  disparaissent  peu  à  peu, 
et  aujourd'hui  le  malade  n'éprouve  plus  de  gène  dans  les 
mouvements  de  son  bras.  S'agit-il  d'une  réparation  par 
bourgeonnement  ou  par  anastomoses  ? 

Les  névromes  non  extirpés  se  sont  atrophiés  après  la 
dernière  opération. 

Traitement  de  certaines  névralslea  rebellea  par  la 
réaection  Intradnrale  dea  raelnea  poatériearea.  —  M.  Chi- 
PAULT.  Il  s'agit  d'un  malade  atteint  depuis  4  ans  d'une 
névralgie  atroce  du  membre  supérieur  droit.  Des  opéra- 
tions multiples  ont  été  pratiquées  sur  le  nerf  cubital  sans 
aucun  résultat.  Un  examen  appuyé  sur  des  recherches 
faites  par  M.  Chipault  chez  le  singe  relativement  aux 
territoires  sensitifs  des  racines  postérieures  démontre 
qu'on  est  en  présence  d'une  névralgie  radiculaire  de  la  hui- 
tième racine  postérieure  cervicale  droite.  On  ouvre  le 
canal  rachidien  à  la  hauteur  de  la  septième  apophyse  épi- 
neuse cervicale.  On  résèque  la  huitième  racine  posté- 
rieure. Par  la  suite,  plus  de  douleurs.  Le  malade  cachec- 
tique reprend  des  forces.  Il  n'y  a  pas  d'altération  motrice. 
Après  l'opération,  hypoesthésie  pendant  24  heures,  puis 
rétabliâsement  de  la  sensibilité. 


La  résection  intradurale  des  racines  postérieures  partit 
donc  constituer  le  traitement  idéal  des  névralgies  rebelles. 

Traitement  dea  clbboaitéa  de  diveraea  orletnea  par  Ica 
ilsatnrea  apopbyaalrea<  —  M.  Chipault.  Réduction  de  la 
gibbosité  sous  le  chloroforme  ;  ligatures  en  H  de  chiffre 
au  fil  d'argent  sur  les  apophyses  correspondantes  ;  immo- 
bilisation. 

L'auteur,  dans  eelte  pratique,  s'appuie  sur  ce  fait,  que, 
dans  la  eonsolidation  normale  du  mal  de  Pott,  la  soudure 
se  fait  à  la  hauteur  des  lames  et  des  apophyses  épineuses. 

ovariotoinie,  —  M.  Perier  présente  un  travail  de 
M.  Mouchet,  de  Sens,  portant  sur  une  ovariotomie  pra- 
tiquée au  cours  de  la  grossesse,  ayant  permis  la  libre  évo- 
lution de  la  gestation.  M.  Perier  conclut  qu'étant  donné 
le  peu  de  risques  opératoires,  on  doit,  dans  un  semblable 
cas,  suivre  la  même  conduite  de  façon  à  éviter  l'avorte- 
ment  et  les  autres  accidents  qui  se  produiraient  inévi- 
tablement. 

Caa  de  race  Intermittente. —  M.  Maignien  cite  plusieurs  eaa 
d'aocès  frénétique  chez  des  chiens,  avec  liesoin  de  mordre,  res- 
semblant à  la  rage  et  ne  déterminant  aucune  suite  fâcheuse. 

M.  Weber,  à  l'occasion  de  cette  communication,  blâme  la  pra- 
tique employée  par  la  préfecture  de  la  Seine,  qui  fait  abattre  tous 
les  chiens  ayant  mordu  sur  la  voie  publique  et  pense  qu'il  serait 
plus  rationnel  de  les  tenir  en  observation. 

Election  d'an  membre  titulaire  à  In  section  de  pathologie  chi- 
rurgicale : 

En  première  ligne,  M.  Delorme;  deuxième  ligne,  MM.  Richelot, 
Peyrot,  Boullly,  Qnenu,  Kirmisson. 

M.  Delorme  est  élu  par  60  voix. 

MM.  Richelot  et  Kirmisson  obtiennent  4  voix. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  jannier  1897 
Sar  un  cas  d'appileatloa  dea  rayona  Rnnliren  au  trai- 
tement dea  pblecmasiea  ai^nA*  de  l'appareil  tboraelqae. 

—  MM.  Rendu  et  Du  Castf.l.  Au  moment  où  les  applica- 
tions thérapeutiques  des  rayons  de  Rœntgen  sont  k  l'étude, 
il  est  intéressant  de  faire  connaître  une  observation  où 
l'usage  de  ces  rayons  a  coïncidé  avec  la  disparition  de 
symptômes  particulièrement  graves. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  20  ans,  de  constitution 
robuste,  pris  le  16  mai  de  malaise  et  de  courbature.  Le 
lendemain,  il  présente  des  frissons,  de  la  fièvre  à  40°  et  un 
état  général  mauvais.  Le  19  mai,  on  constate  les  signes 
d'une  pneumonie  adyoamique  du  sommet  droit,  avec 
absence  de  toux  et  d'expectoration  ;  dyspnée  faible  ;  cé- 
phalée persistante  et  état  typhoïde.  Le  80  et  le  SI  mal,  la 
situation  s'aggrave,  la  température  reste  très  élevée,  le 
cœur  est  défaillant,  les  signes  de  la  pneumonie  du  sommet 
droit  s'accentuent.  Injections  de  caféine  et  d'éther  qui 
conjurent  les  accidents  cardiaques  ;  lotions  vinaigrée». 
Une  légère  érosion  buccale  au  niveau  de  la  joue  se  creuse 
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en  une  vaste  ulcération  diphtérolde,  d'apparence  gangre- 
neuse, et  s'accompagne  d'adénite  sous-maxillaire  ;  pas 
d'albuminurie.  Bains  à  30°  matin  et  soir  ;  lotions  vinai- 
grées dans  l'intervalle  ;  injections  sous-cutanées  d'éther  ; 
badigeonnage  de  l'ulcération  buccale  toutes  les  2  heures 
avee  une  solution  phéniquée  à  1  0/0. 

L'état  reste  grave  du  21  au  27  mai  ;  la  température 
tombe  alors  à  38", 5  ;  le  souffle  pneumonique  est  moins 
dur,  on  entend  quelques  râles  sous-Cïépitants,  et  il  semble 
que  la  défervescence  soit  proche.  Les  bains  sont  suppri- 
més. Néanmoins,  le  28  mai,  le  malade  est  repris  de  fris- 
sons, et  le  poumon  est  envahi  sur  toute  son  étendue  par 
l'inflammation  ;  il  n'existe  pas  de  toux  ni  d'expectoration. 
Une  ponction  exploratrice  pratiquée  dans  le  poumon 
donne  un  liquide  avec  lequel  on  fait  un  ensemencement. 
La  culture  au  bout  de  36  heures  fournit  une  germination 
abondante  de  staphylocoques  blancs  et  de  staphylocoque 
doré,  sans  mélange  de  pneumocoque. 

Le  l"juin,  la  fièvre  ne  dépasse  plus  38o,5;  l'adynamie 
du  malade  est  moindre,  il  commence  à  s'alimenter  ;  à 
l'auscultation  de  la  poitrine  existent  deux  foyers  de 
souffle  :  l'un  très  large,  partant  du  bile  du  poumon  droit, 
occupant  la  fosse  sous  épineuse  et  empiétant  la  région  de 
l'aisselle  ;  l'autre  occupant  la  partie  inférieure  du  poumon, 
non  loin  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  tout  le  reste  du 
poumon  s'entendent  des  râles  sous-crépitants  qui  se 
retrouvent  en  avant  dans  la  clavicule  droite. 

Le  2  juin,  la  fièvre  se  rallume  avec  un  caractère  de 
péciodicité  et  des  exacerbations  vespérales  pendant  les- 
quels le  thermomètre  monte  à  40*  symptomatiques  de 
mouvements  fluxionnaires  vers  le  poumon  malade.  Ces 
crises  résistent  à  toutes  les  médications  employées  et 
semblent  devoir  s'accompagner  de  tuberculisation  du 
malade.  Un  seul  crachat  puriforme  rendu  par  lé  malade 
présente  quelques  bacilles  de  Koch. 

C'est  dans  ces  conditions  alors  que  la  situation  semblait 
presque  désespérée,  que  le  père  du  malade  ayant  eu  con- 
naissance des  expériences  physiologiques  de  M.  Lortet, 
proposa  d'utiliser  sur  son  fils  les  effets  thérapeutiques  des 
rayons  de  Rœntgen.  Les  séances  de  radiation  furent  quo- 
tidiennes et  durèrent  chaque  fois  55  minutes,  l'ampoule 
de  Crookes  était  placée  de  10  à  15  centimètres  de  la  poi- 
trine du  malade. 

«  La  première  application  des  rayons  est  faite  le 
13  juillet.  Depuis  quarante-huit  heures,  les  maxima  de 
température  avaient  subi  une  petite  décroissance,  sous 
l'influence,  croyons-nous,  de  lavements  de  {  gramme  de 
chlorhydro-sulfate  de  quinine.  Ils  oscillaient  entre  39°4 
et  3908. 

Le  jour  de  la  première  séance,  aucune  modification 
apparente  ne  se  manifeste  :  le  thermomètre  marque  39°4 
comme  la  veille. 

Le  lendemain  14  juillet,  jour  chaud  et  orageux,  le  ma- 
lade, après  sa  séance  des  rayons  X,  est  très  fatigué,  et  un 
accès  de  fièvre,  beaucoup  plus  violent  que  ceux  des  jours 


précédents,  se  déclare  :  la  température  monte  à  40°3  à 
3  heures  du  soir,  et  ne  descend  pas  au-dessous  de  38°4. 
L'accès  de  la  nuit  est  moins  intense  et  moins  long  (39''4), 
mais  il  est  suivi  de  sueurs  profuses  qui  se  prolongent  jus- 
qu'au malin. 

15  juillet.  M.  X...  est  fatigué  et  très  pâle.  Pendant  sa 
séance  de  radiation,  il  est  somnolent  et  déprimé.  Comme 
la  veille,  il  a  un  accès  de  fièvre,  mais  le  thermomètre  ne 
dépasse  pas  39°4,  et  l'on  note  que,  pendant  la  période  de 
chaleur,  la  figure  du  malade  est  beaucoup  moins  vultueuse 
que  d'habitude.  L'accès  est  suivi  de  transpiration  excessive. 

Le  malade  s'endort  aussitôt  après  son  repas  du  soir,  et, 
pour  la  première  fois  depuis  cinq  semaines,  la  nuit  se  passe 
sans  reprise  de  fièvre,  dans  un  profond  sommeil. 

Le  16  juillet  marque  un  changement  radical  dans  l'évo- 
lution de  la  maladie.  Après  la  séance  de  rayons  élec- 
triques, aucun  mouvement  de  fièvre  ne  se  produit.  Le  maxi- 
mum thermique  de  la  journée  est  38*5  ;  le  minimum 
descend  L  37°.  La  diaphorèse  continue,  excessive,  et  les 
forces  du  malade  n'ont  jamais  été  si  déprimées.  Pourtant 
il  se  sent  un  grand  bien- être  et  passe  presque  tout  son 
temps  à  dormir. 

Le  17  et  le  18  juillet,  l'apyrexie  se  maintient  encore 
plus  accentuée  ;  le  thermomètre  se  tient  entre  37  et  38*, 
sans  atteindre  ce  dernier  chiffre.  Dans  la  nuit  du  17,  sur- 
vient une  diurèse  abondante,  triple  de  ce  qu^elle  était  les 
nuits  précédentes,  et  cela  en  dépit  de  la  transpiration  qui 
est  incessante.  L'appétit  du  malade  est  bon  et,  malgré  une 
alimentation  très  reconstituante,  il  n'a  plus  de  bouffées  de 
chaleur.  (Malgré  la  disparition  de  la  fièvre,  le  traitement 
médical  est  continué  :  un  cachet,  matin  et  soir,  de  chlo- 
rhydro-sulfate de  quinine  à  0,30,  une  pilule  de  0,001  de 
strychnine  aux  repas  et  trente  gouttes  de  teinture  de  kola). 

Le  20  juillet,  nous  notons  une  légère  reprise  de  la  fièvre 
qui  correspond  à  un  grand  embarras  gastrique  et  qui  cède 
i  un  laxatif. 

Ce  jour-là,  pendant  la  séance  de  radiation  lumineuse, 
nous  constatons  un  fait  intéressant.  Il  se  développe  sous 
nos  yeux  une  éruption  superficielle  érythémateuse,  loca- 
lisée à  la  région  antérieure  droite  du  thorax,  et  qui  paraît 
en  rapport  avec  le  contact  des  rayons.  C'est  une  ébauche 
du  coup  de  soleil  cutané.  Du  reste,  le  malade  n'éprouve 
aucune  sensation  de  chaleur,  aucune  cuisson,  et  la  tempé- 
rature locale  de  la  région  sous  claviculaire  ne  paraît  pas 
plus  chaude,  à  la  main,  que  celle  de  la  région  correspon- 
dante gauche. 

Cei  érythème  persiste  assez  longtemps  après  la  dispari- 
tion de  la  source  lumineuse. 

Le  21  juillet,  l'érythème  se  reproduit,  plus  accentué 
que  la  veille,  et  le  malade  accuse  de  petits  picotements 
qui  continuent  à  se  faire  sentir  pendant  la  plus  grande 
partie  de  la  journée.  L'état  général  est,  du  reste,  bon  ;  le 
soir,  une  petite  élévation  de  température  se  produit,  sans 
être  précédée  de  frisson,  ni  suivie  de  sueur  (38''8). 

Le  22  juillet,  le  malade  se  plaint  d'une  |cuisson  de  la 
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peau  aux  région*  touchées  par  les  rayons  :  l'éry thème 
s'est  étendu  et  a  pris  une  teinte  plus  foncée.  Nous  suspen- 
dons pour  ce  jour^là  la  séance  de  radiation,  décidés  à  y 
revenir  uUériearement,  dès  que  la  rougeur  du  derme  aura 
disparu. 

Contrairement  à  notre  attente,  cet  érythème,  qui  pa- 
raiiMit  tout  à  fait  insignifiant,  continua  à  progresser  du 
S3  au  18  juillet.  Ce  jour-U,  malgré  l'absence  de  tout  pan- 
sement irritant,  nous  ne  fûmes  pas  peu  surpris  de  constater 
•  |tré«Mioe  de  nombreuses  bulles  pemphigoldes  sous  la 
elaviottto  droite,  véritables  phlyotènes  absolument  iden- 
Uquet  i  eellea  des  brûlures,  et  reconnaissant  certainement 
eettn  pattogénie.  Pour  compléter  ee  qui  a  trait  à  ce  phé- 
nomène, nous  dirons  de  suite  que  la  brûlure  causée  par 
l«t  rayoac  ne  se  bornera  pas  à  un  érythème  huileux,  mais 
qu'elle  donna  lien  à  des  esohares  dermiques  assez  pro- 
fendea  et  ama  douloureuses,  bien  que  les  séances  de 
raâiMloa  lumineuse  eussent  été  définitivement  sup- 
prinées.  Lea  eschares  mirent  plus  de  trois  semaines  à 
a'éliminer,  et  la  Itt  août  elles  laissaient  encore  une  série 
do  plaques  rouges  et  saillantes,  ooaséoutivea  k  la  répara- 
tion des  tlots  dermiques  mortifiés. 

Pendant  ce  temps,  l'amélioration  de  l'état  général  du 
malade  a'est  poursuivie  de  la  façon  la  plus  régulière.  On 
peut  dire  qu'i  partir  du  17  juillet,  sauf  de  petites  oscilla- 
UOM  thermiques  insignifiantes,  la  fièvre  a  été  définitive- 
ment jttgttléa.  Cette  fièvre  qui,  depuis  soixante-sept  jours, 
riaiaUità  toutaa  les  midioations,  que  n'avaient  pu  modifier 
lea  dota*  maaaivea  de  quinine  et  d'antipyrine,  avait  cédé 
ahaolnment  dès  In  quatrième  séance  de  radiation  Rœntgen. 
La  défarveacenee  avait  coïncidé  avec  des  éliminations  co- 
losania*  de  sueur  at  d'urine,  comme  au  décours  des  pneu- 
monlea  franehea,  et  à  partir  de  ee  moment,  sans  transi- 
tion, la  Qonvaleaeonee  s'était  établie  d'emblée. 

A  dater  du  1**  août,  le  malade  put  être  transporté  à  la 
campagne,  et,  graduellement,  les  forces  et  l'embonpoint 
aont  revenus.  Du  1"  août  au  1"  octobre,  M.  X...  a  regagné 
près  da  trente  livrea  de  poids  ;  ses  muscles,  qui  avaient 
praaqoa  «omplètanent  disparu,  se  sont  réparés  ;  à  aucun 
montent  la  marohe  régulière  de  la  eonvaleaeence  n'a  été 
entravée,  malgré  la  température  pluvieuse  et  froide  qui  a 
régné  pendant  tout  le  moia  de  septembre.  » 

La  nature  de  l'affection,  dont  ce  malade  a  été  atteint, 
l'esté  indéeise  ;  soa  caractère  infectieux  ne  semble  pas 
douteux.  Quant  à  la  part  des  rayons  de  Roentgen  dans  la 
guérison,  elle  semble  prépondérante,  si  l'on  ne  regarde 
que  le  fait  brut  et  les  dates  chronologiques.  Le  14  juillet, 
après  la  seconde  séance  de  radiation  lumineuse,  la  fièvre 
fut  exeeptionnellement  intense.  Or,  c'est  le  surlendemain 
de  œ  jour,  qu'après  la  quatrième  application  des  rayons, 
Vapiyrexie  ae  déclara,  accompagnée  d'une  crise  de  diurèse 
et  de  diaphorèae  fort  remarquable. 

Il  eat  loisible  de  supposer  que  l'action  de  ces  rayons, 
qui  traveraent  le  corps  humain,  arrête  la  pullulation  des 
microbes  pathogènes  dans  l'épaisseur  des  tissus  et  déter- 


mine une  atténuation  de  leur  virulence,  aàalogue  à  celle 
qu'exercent  les  rayons  solaires  sur  le  bacille  de  la  diph- 
térie. 

Il  est  également  permis  de  croire  que  la  très  forte  action 
de  révulsion  durable  qui  se  produit  sous  l'influence  des 
rayons  de  Rœntgen,  n'est  pas  sans  jouer  un  rôle  impor- 
tant dans  la  modification  du  milieu  pathologique. 

M.^'Du  Castel.  Les  faits,  tels  qu'ils  viennent  d'être 
exposés,  permettent  de  douter  de  la  nature  tuberculeuse 
de  eette  affection.  Des  expériences  analogues,  faites  depuis 
chez  des  tuberculeux  avec  les  rayons  de  Rœntgen,  sont 
toujours  demeurées  négatives. 

Va  oa*  d'Intervention  otalrurcicale  dana  le  vol^e 
exophtalmique.  —  M.  Debove  rapporte  l'histoire  d'une 
jeune  fille  de  18  ans,  atteinte  d'une  goitre  exophtalmique 
avec  exophtalmie  peu  prononcée,  état  général  satisfaisant, 
mais  tachycardie  très  violente,  qui  l'empêchait  absolu- 
ment de  travailler  pour  vivre.  Toutes  les  médications 
échouèrent  contre  cette  accélération  des  mouvements  du 
cœur;  et  la  malade,  ayant  entendu  dire  qu'une  opération 
pouvait  la  guérir,  réclama  l'intervention  chirurgicale. 
Celle-ci  fut  pratiquée  suivant  les  meilleurs  règles  de  l'art 
par  M.  Lejars  qui  enleva  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  ; 
il  n'y  eut  pas  d'hémorragie.  Après  l'opération  tout  sem- 
blait aller  pour  le  mieux;  dans  l'après-midi,  elle  fut  prise 
d'une  soif  excessive,  se  leva  même  pour  aller  boire.  A  (î 
heures  du  soir,  survinrent  de  la  dyspnée,  de  l'agitation, 
du  délire  et  la  malade  succomba  rapidement  dans  le  coma. 
On  ne  trouva  à  l'autopsie  rien  qui  pût  expliquer  celte 
mort  rapide.  Le  thymus  persistait  et  pesait  60  gr.  On  peut 
supposer  que  la  mort  est  due  à  une  véritable  intoxication 
thyroïdienne  par  maiaxatiou  du  corps  thyroïde  dans  lo 
cours  de  l'opération. 

M.  Marie.  La  statistique  la  plus  récente  et  la  plus  com- 
plète sur  les  résultats  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
la  maladie  de  Rasedow  est  celle  d'Allen-Star.  Elle  porte 
sur  190  cas  de  maladie  de  Basedow  qui  ont  donné,  à  la 
suite  d'opérations,  31  morts.  Ce  pourcentage  est  donc 
assez  sérieux;  mais  on  comprend  fort  bien  que  le  choc 
opératoire  revête  une  gravité  particulière  chez  des  malades 
dont  le  système  nerveux  est  aussi  profondément  affecté. 
Mais  à  côté  des  cas  purs  de  maladie  de  Rasedow,  il  faut 
distinguer  une  variété  à  laquelle  on  pourrait  donner  le 
nom  de  goUrei  basedomféi.  Il  s'agit  alors  de  malades  qui, 
après  avoir  présenté  pendant  dix,  quinze,  vingt  ans,  un 
goitre  qui  ne  les  accommodait  pour  ainsi  dire  pas,  qui  ne 
s'accompagnait  pas  de  phénomènes  généraux,  voient  tout 
à  coup  survenir  des  symptômes  faisant  paitie  du  syndrome 
classique  de  Basedow.  Le  plus  caractéristique  et  le  plus 
fréquent  est  une  dyspnée  énorme  ;  on  note  aussi  une  aia- 
lorrhée  intense.  C'est  ainsi  qu'une  de  ses  malades  mouil- 
lait deux  douzaines  de  mouchoirs  dans  sa  journée. 

Dans  ces  cas  de  goitres  basedoirifiis,  l'intervention 
chirurgicale  est  parfaitement  légitime.  Elle  est  môme 
souvent  rendue  nécessaire  par  cette  dyspnée  extraordi- 
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naire  qui  peut  entraîner  la  mort.  L'opération  donne  de 
bons  résultats.  On  ne  court  plus  les  mêmes  risques  que 
dans  le  Basedow  vrai,  attendu  que  le  système  nerveux 
n'est  plus  dans  les  mêmes  conditions.  Che?:  ces  malades, 
on  doit  commencer  par  le  traitement  thyroïdien.  S'il 
échoue,  alors  il  faut  opérer  en  raison  de  la  dyspnée  qui 
est  effrayante. et  menace  les  jours  du  sujet. 

iBOueace  do  chaolTage  deii  ■ërums  aor  la  prophylaxie 
dea  accidenta  poHt  sérotliérapiqaea.  —  MM.  Béclkrk, 
Chambon  et  Saint- Yves-Ménard.  Dans  une  séance  précé- 
dente. M.  Hayem,  se  basant  sur  ses  expériences  person- 
nelles, a  dit  que  le  chauffage  de  56"  à  57°  d'un  sérum 
sanguin  modifiait  profondément  les  substances  nocives 
qu'il  contenait,  et  que  peut-être  on  pourrait  empêcher  de 
la  sorte  les  accidentp  post-opératoires  du  sérum  de  Roux. 
Cette  proposition  a  été  le  point  de  départ  d'expériences 
entreprises  par  MM.  Béclère,  Chambon  et  Ménard  avec  le 
sérum  du  cheval,  qui  renferme  des  substances  nuisibles  à 
la  fois  pour  l'homme  et  pour  l'espèce  bovine.  Ils  ont 
constaté  que  ce  sérum,  chauffé  à  l'étuve  pendant  1  h.  3/4 
à  58",  puis  injecté  i  une  génisse,  ne  produisait  pas  les 
accidents  cutanés  qu'il  détermine  souvent  quand  il  n'a  pas 
été  chauffé. 

Malheureusement,  cette  méthode  ne  peut  être  employée 
pour  purifier  le  sérum  antidiphtérique  qui  paraît  perdre 
de  ses  propriétés  thérapeutiques  par  le  chauffage  à  partir 
de  58  degrés, 

M.  Troisieh  montre  des  pièces  anatomiques  se  rappor- 
tant à  un  abcèi  rénal  à  bacille  d'Eberth  pur,  avec  ménin- 
gite suppurée,  survenu  dans  la  convalescence  d'une 
fièvre  typhoïde  reconnue  par  le  séro-diagnostic.  Ce  cas 
d'abcès  rénal  à  bacille  d'Eberth  pur  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel, probablement  même  unique.  —  H.  MARcrcuEv. 
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Séance  du  20  jantier  1897 
Abeèa  du   cerveau  conaécutlf  h  nne  otite  moyenoe.  — 

M.  Retnier  rapporte  l'observation  d'un  homme,  amené  le 
2  janvier  dans  son  service,  se  plaignant  de  maux  de  tête 
violents,  de  douleurs  dans  le  crâne  et  d'un  affaissement 
extrême.  Comme  il  existait  de  l'otorrhée  chronique  du 
côté  correspondant  aux  douleurs  de  tète,  une  fièvre  vive, 
il  trépana  l'apophyse  mastoide,  pensant  à  une  suppuration 
des  cellules  mastoïdiennes.  Cette  opération  modifia  peu 
l'état  du  malade;  le  4  janvier,  il  fut  atteint  d'aphasie,  la 
température  était  de  40°.  L'existence  d'une  suppuration 
plus  profonde  s'imposait;  M.  Reynier  trépana  le  crâne 
dans  la  région  classique  indiquée  par  M.  Poirier,  sur  une 
ligne  verticale  à  trois  centimètres  au-dessus  du  conduit 
auditif  externe.  Il  trouva  la  dure-mère  saine,  non  adhé- 
rente, l'incisa,  puis  ponctionna  le  cerveau  et  ne  ramena 
rien.  Ce  ne  fut  qu'après  avoir  agrandi  la  brèche  osseuse  et 
pratiqué  une  seconde  ponction  qu'il  trouva  un  abcès  se 


dirigeant  vers  la  partie  postérieure  du  lobe  temporo-ocoi- 
pitale.  L'aphasie  disparut,  mais  malgré  un  drainage  soi- 
gné, le  malade  succomba  3  jours  après. 

A  l'autopsie,  outre  l'abcès  du  cerveau  consécutif  à 
l'ostéite  du  rocher,  on  trouva  des  abcès  secondaires  dans 
le  foie  et  les  poumons, 

De  rinnocoité  de  l'inciaion  cblrarctcalê  de  la  plèvre.  —• 
M.  6a7.y.  L'exploration  extra-pleurale  du  poumon,  suivant 
la  méthode  de  M.  Tuffier,  ne  donne  que  des  renseigae* 
ments  insuffisants.  Au  contraire,  la  pleurotomie  explora- 
trice s'affirme  de  plus  en  plus  comme  une  méthode  inof- 
fensive et  permettant  beaucoup  mieux  de  juger  directe- 
ment dé  l'état  du  poumon. 

Elections.  —  Sont  nommés  membres  correspondants  natio- 
naux :  MM.  Barrette,  Ciiupln,  Ferraton,  Bineau  et  Lemattre. 

Membreit  correspondants  étrangers  ;  MM-  Gardenor,  L°barro- 
Lardyf  —  H.  M. 


ACTVAKZTËS 


lie  concours  dit  du  Bureau  Central  ^ancien  style)  (1 
Par  le  D''  Ginueot,  médecin  de  l' H6tel-Dieu 

Voici  maintenant  un  danger  plus  grave.  Le  concours,  c'est,  je 
crois,  chose  entendue,  représente  un  moyen  d'évaluer  compara- 
tivement les  aptitudes  respectives  des  concurrents  à  remplir  les 
fonctions  briguées  par  eux.  Or,  la  i-éforme  projeter  aurait  pour 
conséquence  d'affaiblir  l'efficacité  de  ce  moyen. 

Que  demande-ton  essentiellement  aux  médecins  des  hôpitaux? 
De  bien  soigner  leurs  malades  et  d'enseigner  aux  élèves  qui  les 
entourent  à  en  faire  autant.  Si,  ce  qui  n'est  pas  rare,  un  médecin 
d'hôpital  utilise,  pour  l'avancement  de  la  science,  le  magnifique 
champ  d'observation  dont  11  dispose,  nous  ne  lui  marobanderoni 
pas  nos  éloges  ;  mais  rien  ne  le  force  à  en  user  de  la  sorte,  ce 
genre  d'activité  ne  compte  point  parmi  ses  charges  légales,  tandis 
qu'il  est  manifestement  obligé  d'Atre  un  clinicien  d'élite.  Cette 
capacité  pratique,  préférable  à  tout  dans  l'espèce,  comment  les 
travaux  antérieurs  d'un  candidat  permettraient-ils  de  la  mettre  en 
lumière?  Si  ces  travaux  sont  des  recherches  de  laboratoire,  ils 
ne  jetteront  aucun  jour  sur  la  manière  dont  leur  auteur  s'acquit- 
terait d'un  service  médical  hospitalier  ;  même  si  ce  sont  îles 
recherches  cliniques,  celles-ci  ne  prouveront  point  qu'en  dehors 
des  sujets  spéciaux  dont  un  candidat  aura  poursuivi  l'étude,  oe 
candidat  soit  généralement  à  la  hauteur  des  difficultés  variées 
qu'un  chef  de  service  rencontre  à  chaque  pas.  Cependant  les  tra- 
vaux susdits  pourront  être,  à  leur  façon,  des  œuvres  Impor- 
tantes :  la  justice  exigera  qu'on  les  pointe  largement,  oe  haut 
pointage  compensera  éventuellement  l'insuffisance  des  notes  obte- 
nues lors  des  autres  épreuves,  bref,  le  candidat  aura  chance 
d'enlever  sa  nomination  grâce  à  des  qualités  dont,  rigoureuse- 
ment, il  se  passerait  sans  grand  dommage  au  Ht  du  malade,  et 
malgré  sa  médiocre  aptitude  ù  s  acquitter  dignement  des  étroits 
devoirs  que  lui  imposera  le  succès.  On  oublie  trop  l'histoire  du 
calculateur  et  du  danseur  de  Figaro;  Il  est  légitime  assurément 
de  récompenser,  d'encourager  les  gens  de  mérite,  mais  à  la  con  ■ 
dition  que  la  récompense,  que  l'encouragement,  soit  approprié  i 
ce  mérite  même  :  aux  uns  les  prix,  les  distinctions  académiques, 
aux  autres  les  fonctions  de  nature  nettement  définie.  Si  l'on  doit 


(1)  Suite  et  fin.  Voir  :  n*  3,  page  46. 
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honorer  toutes  les  sapériorités,  on  doit  également  s'appliquer  à 
mettre  chacune  d'elles  dans  la  sphère  qui  Ini  convient,  non 
ailleurs  :  the  right  tnan  in  the  right  place. 

An  surplus,  à  cAtéde  la  question  d'utilité  ou  d'innocuité,  il  y 
y  a  celle  de  la  réalisation  pratique.  Mauvaise  ou  bonne  en  prin- 
cipe, supposons  adoptée  la  réforme  qui  nous  occupe.  Comment 
le  jury  s'y  prendra-t-il  pour  juger  comparativement  les  travaux 
antérieurs  des  candidats  et  les  classer  hiérarchiquement  selon 
leur  valeur  ?  11  est  déjà  fâcheux,  bien  qu'inévitable,  de  ne  pou- 
voir, sauf  dans  l'épreuve  écrite,  faire  combattre  les  compétiteurs 
sur  le  même  terrain  :  la  diversité  des  malades  soumis  à  leur  exa- 
men, celle  des  sujets  proposés  pour  l'épreuve  théorique  orale, 
rendent  souvent  la  comparaison  laborieuse  et  délicate.  Que  sera- 
ce  lorsqu'il  s'agira  de  comparer,  non  plus  des  leçons  cliniques  à 
des  leçons  cliniques  on  des  leçons  de  pathologie  à  des  leçons  de 
pathologie,  mais  des  mémoires  pouvant  porter  sur  des  matières 
aussi  radicalement  différentes  que  l'anatomie  pathologique,  la 
sémiotique,  la  thérapeutique,  la  bactériologie,  la  toxicologie, 
l'hygiène,  la  médecine  légale,  voire  la  philosophie  médicale  ou 
l'histoire  de  la  médecine  ?  Est-on  sAr  que  la  porte  ne  serait  pas 
ouverte  alors  à  l'arbitraire  le  plus  déplorable?  Admettons,  cela 
s'entend,  que  le  jury  soit  composé  d'hommes  d'une  intégrité  abso- 
lue, d'une  bonne  foi  an-dessus  de  tout  soupçon,  animés  du  plus 
Sincère  désir  de  juger  conformément  à  l'équité  :  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  ces  hommes  apprécieront  les  choses  d'après  la 
tournure  de  leur  esprit  et  selon  leurs  inclinations  individuelleSc 
Pendant  qu'un  anatomo-pathologtste  goûtera  naturellement  da 
vantage  une  étude  relative  à  l'objet  de  ses  méditations  habituelles 
un  thézapeuUste  prisera  plus  haut  un  mémoire  visant  le  traite' 
ment  de  telle  ou  telle  maladie,  etc.,  etc.  Le  classement  des  tra 
vaux  antérieurs  donnera  donc  lien  vraisemblablement  à  un  fort 
tirage  dans  les  délibérations.  En  outre,  ces  travaux  demeurant, 
sauf  multiplication  ultérieure,  immobiles  aux  dossiers  des  candi- 
dats, le  pointage  d'un  jury  précédent  sera-t-il,  ou  non,  réfor- 
mable  par  les  jurys  suivants?  Si  non,  les  compétiteurs  qui,  par 
hasard,  pourraient  avoir  été  cotés  trop  parcimonieusement  ou 
trop  avantageusement  resteront  dépréciés  ou  surfaits  à  jamais  et 
sans  remède;  si  oui,  à  quel  singulier  spectacle  assisterons-nous 
au  cas  où  les  jurys  successifs  se  démentiraient  les  uns  les  autres? 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients  on  a  parlé  de  remettre  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  tout  entière  l'examen,  la  compa- 
raison et  le  pointage  des  travaux  antérieurs  présentés  par  Ifs 
candidats.  L'expédient  aurait  du  bon  à  une  condition,  savoir,  que 
chacun  des  quatre-vingts  ou  cent  membres  de  la  Société  Médicale 
des  H6pitaux  eût  le  loisir,  je  ne  révoque  pas  en  doute  les  bonnes 
volontés,  de  lire  soigneusement  les  mémoires  envoyés  au  con- 
cours; mais  j'ai  peine  à  croire  qu'il  en  pût  être  ainsi,  et  je  pense 
plutôt  qn'on  chargerait  une  commission  de  la  besogne,  quitte, 
ensuite,  à  voter  de  confiance  les  conclusions  du  rapport.  Le  jury 
restreint  se  trouverait  de  la  sorte  ressuscité  sous  une  autre  forme 
et  avec  les  mêmes  défectuosités. 

Proposera-t  on  d'attribuer  à  la  commission  un  caractère  perpé- 
tuel ?  Ce  svait  un  moyen  sûr  d'éviter  le  scandale  éventuel  de 
jugements  contradictoires  ;  mais  je  plaindrais  alors  les  infortunés 
commissaires  condamnés  pour  jamais  à  un  semblable  labeur  ;  ou 
plutôt  je  n'aurais  pas  à  les  plaindre,  car  ils  ne  manqueraient  pas, 
après  leur  première  série  d'opérations,  de  démissionner  en  toute 
hâte.  Les  partisans  de  la  réforme  ont-ils  suffisamment  pris  garde 
à  l'énormité  de  la  tâche  quoileur  disposition  additionnelle  ferait 
peser  sur  le  jury  ?  An  concours  des  prix  de  l'internat,  ce  n'est 
pas  tottiours  sans  peine  que  les  juges  viennent  à  bout  de  lire 


dans  les  délais  voulus  les  huit  on  dix  mémoires  soumis  à  leur 
appréciation.  Que  sera-ce  donc  au  concours  du  B.  C?  Ici  le 
nombre  des  concurrents  s'élève,  en  chiffres  ronds,  i  soixante- 
dix;  en  admettant,  pour  chacun  des  candidats,  une  moyenne  de 
trois  mémoires,  on  trouve  qne  ie  total  de  ceux-ci  monterait  h  plus 
de  deux  cents  dès  l'inauguration  du  nouveau  régime  !  Et  ce  total, 
comme  nous  l'avons  vu,  comme  le  désirent  et  l'attendent  les  au- 
teurs du  projet,  ne  tarderait  pas  ii  s'accroître  d'une  façon  con- 
sidérable. Imagine-t-on  la  position  des  malheureux  périodique- 
ments  astreints  h  prendre  connaissance,  en  un  temps  limité,  d'une 
pareille  somme  de  travaux,  et  cela  non  rapidement  et  à  la 
manière  d'un  lecteur  qui  fait  des  recherches  bibliographiques 
ponr  son  instruction  personnelle,  mais  en  scrutant  rigoureuse- 
ment le  fond  et  la  forme,  en  analysant  scrupuleusement  les 
détails,  en  s'évertuant  à  établir  des  comparaisons  entre  des  objets 
de  nature  souvent  complètement  différente,  le  tout  sons  peine  de 
manquer  gravement  à  leurs  obligations  arbitrales  et  de  ne  pou- 
voir en  sûreté  de  conscience  porter  le  jugement  qu'on  leur 
demande.  J'ai  qualifié  plus  haut  la  réforme  projetée  d'inutile  et 
de  nuisible  ;  en  présence  des  difficultés  dont  je  viens  de  tracer 
uneesquisse,  on  trouvera,  si  je  ne  m'abuse,  qu'elle  est  pratique- 
ment irréalisable. 

Après  ces  considérations.  Il  me  parait  superflu  de  répondre  a 
ceux  qui,  d'humeur  plus  radicale,  voudraient  supprimer  absola- 
ment  le  concours  et  lui  substituer,  sinon  le  soin  des  nominations 
laissé  tout  simplement  au  bon  plaisir  de  l'autorité,  du  moins 
l'élection  au  scrutin  par  les  médecins  des  hôpitaux,  procédé  en 
usage  ponr  l'admission  dans  les  sociétés  savantes.  Je  me  suis 
efforcé  de  faire  voir  combien  l'introduction  d'un  pointage  des 
travaux  antérieurs,  si  le  dit  pointage  était  possible,  affaiblirait  les 
garanties  offertes  par  le  concours  du  B.  C,  et  gâterait  cette  insti- 
tution sous  couleur  de  l'amender  ;  je  n'ai  pas  besoin  de  m'appe- 
santir  sur  les  conséquences  à  fortiori  désastreuses  qu'engendre- 
rait la  suppression  de  toutes  épreuves  improvisées,  soit  théoriques, 
soit  pratiques.  Ces  épreuves,  j'en  veux  seulement  dire  encore  ceci  : 
elles  n'ont  pas  pour  unique  avantage  d'assurer  au  corps  médical 
des  hôpitaux  le  recrutement  le  meilleur  possible  ;  elles  étendent 
plus  loin  leurs  heureux  effets.  Tous  les  concurrents  n'arrivent  point 
au  but,  mats  ceux-là  même  qui  restent  en  route  n'ont  perdu  leur 
temps  ni  pour  eux  ni  pour  les  autres  :  grâce  à  l'entraînement  pré- 
paratoire, ils  se  sont  maintenus  dans  le  courant  soientifique,perfec- 
tiennes  sans  relâche  dans  l'exercice  de  leur  art,  formés  à  parler 
en  public  sans  manquer  de  sang  froid,  développant  ainsi  leur 
valeur  individuelle  de  façon  à  occuper  plus  dignement  que  jamais 
leur  place  dans  la  société.  Les  adversaires  du  concours  ont-ils 
suffisamment  réfléchi  à  ces  bienfaits  indirects,  et  cependant 
précieux,  de  l'institution  qu'ils  rêvent  d'abolir? 

Je  ne  suis  pas  un  satisfait  systématique,  je  ne  prétends  pas  que 
tout  soit  pour  le  mieux  dans  le  meilleur  des  mondes,  et  je  vais 
donner  la  preuve  de  mon  souci  du  progrès  en  formulant,  à  mon 
tour,  des  desiJerala.  Seulement  ceux-ci,  en  cas  de  réalisation, 
loin  de  tien  changer  au  fond  des  choses,  le  laisseraient  subsister 
intégralement  et  représenteraient  de  simples  amendements  conçus 
dans  le  même  esprit  que  l'idée  première. 

A-t-on  bien  fait  de  rayer  du  programme  des  épreuves  celle  dite 
de  consultation  ?  Je  ne  le  crois  pas  et  j'en  souhaite  le  rétablisse- 
ment. Eh!  quoi,  dlra-t-on,  la  durée  du  concours  n'est-elle  pas 
déjà  longue  à  l'excès?  Ignorez-vous  qu'on  a  souvent  grand'peine 
à  réunir  on  jury,  le  métier  de  juge,  moins  pénible  assurément 
que  celui  de  candidat,  ne  laissant  pas,  en  somme,  d'être  fort  dnr 
et  même,   pour  les  praticiens  occupés,  sensiblement  onéreux? 
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Onbliez-voas  que  le  nombre  des  compétiteurs  tendant  à  augmen- 
ter sans  cesse,  Il  en  est  de  mime  du  temps  consacré  à  les  enten- 
dre ?  Une  épreuve  surajoutée  amènerait  un  découragement  géné- 
ral, et  bâterait  la  fin  de  ce  que  vous  tenez  tant  à  conserver. 

A  ces  objections,  je  réponds,  relativement  au  jury,  qu'on 
poarra  toujours  le  constituer  sans  le  charger  outre  mesure,  à  la 
condition  qu'il  soit  renouvelé  pendant  la  série  des  opérations. 
Cette  manière  de  faire,  que  d'autres  ont  proposée  avant  mol, 
remédierait  aux  partis-pris  dont  le  public,  à  tort  ou  à  raison, 
croit  parfois  remarquer  l'existence,  et  ne  saurait  en  conséquence 
qu'accroître  la  foi  des  intéressés  dans  la  justice  du  verdict  final. 

Quant  à  l'utilité  de  U  consultation,  la  voici  telle  que  je  la 
comprends. 

Les  éprenves  cliniques  actuelles,  destinées  à  montrer  la  valeur 
des  candidats  sur  le  triple  terrain  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
de  la  tbérapentique,  permettent  rarement  à  l'orateur  de  s'appe- 
santir suffisamment  sur  ces  dernières  parties  de  l'art  médical. 
C'était  apparemment  pour  combler  cette  lacune  qu'on  avait  jadis 
introduit  dans  le  programme  du  concours  une  consultation  écrite 
où  les  compétiteurs  devaient  se  trouver  plus  à  l'aise  pour  s'occu- 
per de  pronostic  et  de  traitement.  Par  malbeur  la  susdite  consul* 
lation  n'atteignait  qu'imparfaitement  le  but  visé.  Obligés  avant 
tout  de  définir  l'état  de  leur  malade,  les  concurrents  s'attardaient 
forcément  à  discuter  la  nature  de  cet  état,  en  sorte  que  la  pré- 
tendue épreuve  de  pronostic  et  de  thérapeutique  revenait  à  une 
épreuve  de  diagnostic  pareille  aux  autres,  sauf  qu'elle  était  écrite 
an  lien  d'être  parlée.  Il  conviendrait  donc,  selon  moi,  tout  en 
rétablissant  la  oonsallatlon,  de  la  remanier  comme  il  suit  : 

Le  malade  sujet  de  l'épieave  étant  désigné  par  le  sort,  les  juges 
donneraient  leur  diagnostic  au  candidat.  Celui-ci  aurait  la  faculté 
de  le  vérifier  et,  au  besoin,  de  le  modifier,  ainsi  que  peut  le  faire 
en  ville  un  confrère  ou  un  mattre  appelé  à  se  joindre  au  médecin 
traitant;  le  diagnostic  officiel,  on  le  croira  sans  peine,  serait, 
d'ordinaire,  accepté  par  le  concurrent  qui,  affranchi  dès  lors  de 
toute  préoccupation  sur  ce  points,  discuterait  et  approfondirait  à 
loisir  la  question  du  pronostic  à  porter  et  du  traitement  à  insti- 
tuer. Les  chirurgiens  concourant  pour  les  bâpltaux  ont  bien  à 
snbir  nne  épreuve  spéciale  de  médecine  opératoire  :  ne  serait-il 
pas  bon  que,  dans  une  situation  analogue,  les  médecins  eussent, 
eux  aussi,  à  se  mesurer  formellement  sur  le  terrain  de  leur  théra- 
peutique particulière? 

Autre  réforme  légitime.  On  sait  que  les  épreuves  du  concours 
actuel  se  divisent  en  deux  catégories  :  1*  celles  qui  conduisent  à 
l'admissibilité;  2*  celles  qui,  définitives,  mènent  à  la  nomination. 
L'admissibilité  aux  épreuves  définitives  témoigne  déjà  haute- 
ment de  la  valeur  d'un  candidat,  le  nombre  des  admissibles  ne 
dépassant  jamais  huit  pour  deux  places,  dix  pour  trois  places, 
quelque  élevé  que  soit  celui  des  concurrents.  Cependant,  au  con- 
cours suivant,  les  admissibles  restés  sur  la  brèche  ne  profitent 
guère  de  leur  succès  relatif,  et  se  retrouvent  à  c6té  des  autres 
compétiteurs,  exposés  aux  mêmes  difficultés  aléatoires,  et  n'ayant 
sur  enx  qu'un  droit  à  la  préférence  en  cas  i'ex  œquo.  11  a  paru 
peu  juste  que  des  hommes  dont  le  mérite  a  été  mis  en  évidence 
par  le  classement  dont  le  jury  précédent  les  a  honorés,  ne  re- 
cueillent de  leurs  peines  qu'une  récompense  matérielle  aussi 
mince.  Convlent-ll  d'établir,  comme  d'aucuns  l'ont  proposé,  que 
lont  candidat  comptant  une  admissibilité  dans  ses  antécédents  de 
concours,  serait,  dans  les  concours  ultérieurs,  dispensé  des  pre- 
mières épreuves  et  rangé  d'emblée  parmi  les  admissibles  aux 
épreuve*  définitives  ?  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis,  et  cela  pour 


deux  raisons.  D'abord  une  senle  admissibilité  peut  avoir  été  ob- 
tenue par  hasard,  et  n'Implique  pas  nécessairement  la  supériorité 
constante,  absolue,  de  celui  qui  l'a  conquise.  Ensuite  il  pourrait 
arriver  que  les  sujets  exemptés  à  si  bon  marché  des  épreuves  éli- 
minatoires se  multipliassent  assez  pour  atteindre  et  même  excéder 
le  nombre  d'admissibles  prévu  par  le  règlement.  Alors  que  de- 
viendrait celui-ci,  et  surtout  que  deviendraient  les  candidats 
dépourvus  d'admissibilité  antérieure,  empêchés  par  là  même, 
durant  un  temps  plus  ou  moins  long,  d'en  conquérir  une  ? 

Le  meilleur  moyen  de  sauvegarder  les  différents  intérêts  me 
semble  être  le  suivant.  A  l'ouverture  du  concours  et  avant  tonte 
épreuve,  il  serait  attribué  aux  candidau  ayant  nne  ou  plusieurs 
admissibilités  à  leur  actif  autant  de  points  (ou  de  fractions 
de  point)  qu'ils  auraient  été  de  fois  admissibles.  Si  l'on  m'objec- 
tait que,  sous  ce  régime,  certains  candidats  finiraient,  à  la 
longue,  par  aborder  le  concours  avec  une  cote  préacquise  propre 
à  rendre  leur  nomination  presque  inévitable,  je  répondrais  que 
cette  conséquence,  loin  d'être  à  regretter,  serait,  an  contraire, 
pleinement  d'accord  avac  la  justice.  Prétendra-t-on  qu'un  homme 
comptant  dans  son  passé  de  concurrent  trois,  quatre,  six,  et  jus- 
qu'à hui{  admissibilités  (on  a  vu  atteindre  ce  dernier  chiffre  I) 
n'a  pas  fait  surabondamment  ses  preuves,  et  qu'une  solidité 
aussi  habituelle  ne  légitime  pas  la  nomination  du  lutteur  qui  l'a 
montrée  ?  Les  jurys,  a-t-on  dit,  n'ont  pas  à  décerner  des  prix  de 
persévérance.  A  la  bonne  heure;  seulement  autre  chose  est  s'en- 
têter dans  une  entreprise  qu'on  n'a  pas  la  force  de  mener  à  bien, 
et  antre  chose  persister  énergiquement  dans  son  dessein  en  re- 
nouvelant continuellement  la  claire  démonstration  de  ses  apti- 
tudes. La  nomination,  dans  le  second  cas,  n'aurait  nullement 
lien  à  l'ancienneté,  elle  serait  véritablement  faite  au  choix,  au 
choix  fondé  sur  les  résultats  de  ce  concours  continu  que  repré- 
sente la  série  des  concours  successifs.  Souvent,  d'ailleurs,  c'est 
ainsi  que  se  passent  les  choses:  combien  de  fois  n'a-t-on  pas  vu 
*  un  vieux  candidat  longtemps  desservi  par  les  circonstances, 
quoique  emportant  toujours,  malgré  l'insuccès,  l'estime  des  juges, 
finir  par  s'imposer  à  ceux-ci  du  fait  même  de  ses  admissibilités 
accumulées  ?  Il  s'agirait  donc  simplement  de  régulariser  une 
tendance  dès  aujourd'hui  existante  qui,  transformée  en  disposi- 
tion officielle  précise,  comblerait  une  lacune  fâcheuse,  et  dimi- 
nuerait chez  les  candidats  sérieux,  mais  faciles  à  rebuter,  la 
tentation  Inopportune  d'abandonner  la  partie. 

En  résumé,  le  concours  pour  la  place  de  médecin  des  hôpitaux, 
tel  qu'il  est  présentement  organisé,  ne  représente  pas  la  perfec- 
tion idéale  et  gagnerait  à  subir  quelques  modifications  ;  mais  je 
soutiens  que  les  grandes  lignes  en  sont  excellentes,  qu'il  pour- 
rait à  la  rigueur  et  sans  inconvénient  excessif  demeurer  tel  qu'il 
est,  qu'on  doit,  si  on  veut  y  toucher,  avoir  soin,  tout  au  moins, 
de  n'en  pas  changer  l'esprit,  et  qu'y  introduire  nne  épreuve  «sur 
titres  »,  a  supposer  celle-ci  possible  en  pratique,  reviendrait  à 
dénaturer  lamentablement  l'institution.  Heureusement  Inspirée 
en  cette  circonstance,  l'Administration  de  l'Assistance  publique 
a  maintenu  jusqu'ici  foncièrement  intact  un  système  reposant 
sur  la  raison  et  sur  l'expérience,  n'ayant  par  conséquent  rien  de 
commun  avec  l'aveugle  routine  ;  qu'elle  continue  à  le  tenir  en 
vigueur  sans  se  laisser  troubler  mal  à  propos  par  l'exemple  des 
pays  voisins-  Les  étrangers  ont  lenrs  mœurs  et  leurs  traditions 
sur  lesquelles  on  aurait  tort  de  fermer  les  yeux  ;  il  y  a  parfois  du 
bon  dans  leur  manière  de  faire  qui,  sur  divers  points,  semble 
préférable  à  la  nêtre,  et  j'admets  parfaitement  que  noas  puissions 
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Technique  médicale  deit  rayons  X,  par  A  bel  Buortr,  pro- 
fesseur de  physique  biologique  à  l'Ecole  de  médecine  de  Itouen. 
Société  d'éditions  scientlBques,  4,  rue  Antoine-Dubois. 

Le  praticien  trouvera  dans  ce  Manuel  tout  ce  qu'il  doit  savoir 
de  technique  électrique,  des  Indications  précises  sur  l'achat,  l'in- 
stallation et  la  conduite  du  matériel  destiné  à  engendrer  les  cou- 
rants, à  produire  et  employer  les  rayons  X. 

Un  chapitre  est  consacré  à  l'exposé  de  la  méthode  radiosco- 
pique. 

Le  "chapitre  de  la  radiographie  enseignera  le  nécessaire  aux 
médecins  qui  sont  étrangers  à  la  pratique  photographique. 

Ce  livre  donne  une  bonne  idée  des  renseignements  que  peut 
fournir  l'exploration  par  les  rayons  \  et  est  conçu  dans  un  but 
très  pratique.! 

Coora  de  minéralocle  biologique,  par  J.  Uaibe  (du  Gers). 
Chez  A.  Maloine,  place  et  rue  de  l'Ecole-de-Médeclne. 

('.e  nouveau  livre  est  le  résumé  des  leçons  du  premier  cours  de 
minéralogie  biologique  professé  à  l'Ecole  pratique  de  la  Faculté 
de  médecine  par  M.  J.  Gaubc  (du  Gers).  M.  Gaube  admet  eue 


recevoir  d'eux  des  leçons  utiles.  Personne  cependant  n'avancera 
que  nous  leur  soyons  inférieurs  uniformément  et  à  tous  égards  ; 
sous  certains  rapports,  on  me  l'accordera  sans  doute,  la  compa- 
raison peut  tourner  à  notre  avantage.  Or,  s'il  est  un  terrain  où, 
à  mon  sens,  nous  l'emportions,  c'est  bien  celui  du  recrutement 
de  notre  personnel  hospitalier.  Nos  voisins  ont  des  savants  émi- 
ncnts,  des  chercheurs  studieux;  on  en  compte  pareillement  chez 
bous,  et  je  me  trompe  fort  si,  au  double  point  de  vue  du  nombre 
et  de  la  valeur,  les  représentants  du  mouvement  intellectuel  ne 
sont  pas,  en  France,  <'i  la  hauleur  de  leurs  émules  d'oui  re-Manche 
ou  d'outre-Rhin  ;  ce  que  j'affirme,  sans  craindre  qu'on  me   taxe 
d'exagération  ou  de  chauvinisme,   c'est  qu'il  n'existe  nulle  part 
une  réunion  de  praticiens  comparable  au  corps  médico-chirur- 
gical des  hi'tpitaux  de  Paris.  On  rencontrera  sans  peine,  au  delà 
de  nos  frontières,  des  cliniciens  Isolés  justement  illustres  ;  on  ne 
trouvera  dans  aucune  aucune  autre  capitale  que  la  ntMre  un  staff 
nosocomial  où  la  moyenne  des  capacités  individuelles  se  meuve   | 
dans  d'aussi  étroites  limites  et  atteigne  un  niveau  si  élevé.  La   . 
cause  de  celte  supériorité.  Il  faut  la  chercher  dans  le  concours   . 
dont  je  viens  de  prendre  la  défense,  concours  égal  pour  tous  et   i 
si  sagement  conçu  relativement  au  but  poursuivi.  (ïardons-nous    i 
donc  d'un  enthousiasme  Irréfléchi  pour  les  us  et  coutumes  des   , 
autres  peuples  ;  nous  dépassent-Ils  réellement  sur  tel  ou  tel  point, 
reconnaissons-le  en  toute  franchise,   cl  tAchons  alors  de   faire 
comme  Ils  font;  mais  quand  le  mieux  est  manifestement  de  notre   , 
côté,  soyons  conservateurs  au  bon  sens  du   mot,   et  sachons  re 
pousser  résolument,  malgré  l'honorabilité   de  leurs  apologistes, 
les   Imitations  imprudentes,   les  innovations    pernicieuses,    qui 
n'ont  du  vrai  progrès  que  l'apparence.  i 
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pour  les  animaux  et  pour  l'homme,  le  minéral  est,  comme  pour 
les  végétaux,  le  premier  des  aliments. 

Ce  volume  contient  douze  leçons  consacrées  aux  éléments  mi- 
néraux que  l'antenr  appelle  biodynamiques,  par  opposition  aux 
métaux  abiodynamiquM  incompatibles  avec  la  vie  telle  que  nous 
la  connaissons, 

La  première  leçon  est  consacrée  à  l'étude  de  la  matière  miné- 
rale dans  ses  rapports  avec  la  vie.  La  deuxième  leçon  traité  du 
rAle  que  l'auteur  fait  jouer  au  chlorure  de  potawinm  dans  les 
phénomènes  de  la  vie  ;  dans  la  quatrième  leçon  est  exposée  l'ac- 
tion des  sels  de  calcium-  Les  sixième  et  la  septième  leçons  sont 
consacrées  au  magnésium  ;  les  idées  de  l'auteur  sont  absolument 
neuves. 

La  in«dlcaUon  lodnrée  dans  les  maladies  de  l'appareil 
cardiovaacuiaire ,  par  K.  Scuweizeh.  Thèse  de  Friboarg 
e/Brisgan. 

Les  dérivés  de  l'iodo  sont  depuis  longtemps  employés  en  France 
et  en  Angleterre  dans  les  cardiopathies,  les  anévrysmcs,  l'artério- 
sclérose. Ils  sont  peu  usités  en  Allemagne,  à  cause  des  résultats 
discordants  que  donne  l'expérlmentatiou  de  ces  substances  ao 
laboratoire.  Car  nos  voisins  d'outre-Rhin  subordonnent  la  cli- 
nique au  laboratoire,  et  la  thérapeutique  à  l'anatomle  patholo- 
gique. M.  Schweizer,  l'auteur  du  travail  que  nous  signalons, 
rompt  avec  ces  errements,  mais  ■  ce  qui  rend  sa  thèse  intéres- 
«  santé  pour  le  médecin  allemand  est  depuis  longtemps  acquis 
«  par  ceux  qui  connaissent  les  travaux  de  M.  Huchard  »,  comme 
nous  l'écrit  l'auteur  lui-même.  Après  une  revue  des  effets 
physiologiques  des  iodures  sur  les  animaux,  effets  souvent  con- 
tradictoires, M.  Schweizer  signale  l'efficacité  des  iodures  dans 
les  anévrysmes  aortiques  constatée  par  Boulllaud  en  1859,  et 
confirmée  depuis  par  de  nombreux  Français  et  Anglais.  Ces 
succès  engagèrent  à  la  généralisation  de  la  médication  lodurée. 
G.  Sée  l'emploie  dans  l'hypertrophie  du  ciuur,  N.  Guéneau  de 
Mussy  préconise  la  teinture  d'iode  dans  le  goitre  exophtalmique, 
Huchard  guérit  l'angine  de  poitrine  par  les  iodures  en  1879. 
Ayant  démontré  l'Importance  pathogénique  de  l'hypertension 
dans  l'artériosclérose,  le  môme  auteur  fournit  la  preuve  clinique 
et  expérimentale  de  la  diminution  de  la  tension  artérielle  par  les 
iodures  :  cela  permet  de  généraliser  leur  emploi  •'<  toutes  les  ma- 
nifestations de  l'artériosclérose. 

Après  Traube,  von  Basch  a  récemment  admis  ces  mêmes  con- 
clusions. Mendel  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  vertige  dit  à 
l'athérome  des  vaisseaux  encéphallnues,  de  sorte  «  qu'en  Allema- 
gne les  indications  pour  la  médication  lodurée  se  rapprochent  de 
celles  énoncées  par  Huchard  ». 

Nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  Schweizer  d'initier  ses  com- 
patriotes à  des  travaux  français  si  féconds  en  résultats  prati- 
ques. —  U'  A.  Blind. 

Distinction  honorifique.  —  Nous  apprenons  avec  plaisir 
que  M.  le  D'  Yot  (de  X'ersallles),  notre  collaborateur  et  dévoué 
président  du  Conseil  d'administration  du  Jourtuil  des  Praticiens, 
vient  d'ôtre  nommé  officier  de  l'instruction  publique.  Toutes  nos 
félicitations  les  plus  chaleureuses  i  notre  cher  et  excellent  ami, 
dont  le  caractère  plein  d'aménité  et  la  grande  honorabilité  pro- 
fessionnelle ont  Inspiré  partout  les  plus  vives,  les  plus  chaudes 
sympathies.  —  H.  Ht-cuAnu. 

lie  directeur-gérant  du  Journal  des  Praticteni  :  H.  EtroHiJtD. 
riBi  —  iiii-.  on.  MwiAaBa,  UT,  wi  mir-ioms* 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Du  point  de  côté  chez  les  artério-soléreux  et  de  la 

sténose  des  artères  intercostales 

Par  M.  le  D'  A.  Wkbeh 

Il  est  peu  de  médecins  qui  n'aient  eu  bien  souvent 
l'occasion  de  résoudre  le  problème  clinique  suivant  :  un 
malade  vient  vous  consulter  pour  un  «  point  de  côté  »  ;  il 
ne  se  plaint  d'aucun  autre  trouble  fonctionnel.  Il  est 
apyrétique,  ne  tousse  pas,  et  l'examen  physique  ne  révèle 
le  plus  ordinairement,  et  à  première  vue,  aucune  affection 
latente.  Ce  n'est  pas  un  rhumatisant  avéré  ;  ou  bien,  s'il 
parle  de  ses  «  douleurs  »,  on  arrive  en  général  assez 
facilement  à  reconnaître  qu'il  ne  s'agit  pas  de  rhumatisme 
vrai,  acquis  bu  héréditaire,  mais  de  douleurs  erratiques, 
paroxystiques,  rhumatoldes  en  un  mot.  Le  système  ner- 
veux est  indemne.  Rien,  apriori,  ne  vous  autorise  à  don- 
ner de  ce  point  de  côté  une  explication  rationnelle. 

Celui-ci  présente  les  caractères  suivants  :  douleur  con- 
tuse,  profonde,  à  exacerbations  passagères  et  irrégulières, 
parfois  paroxystique  ;  douleur  localisée  par  le  malade  à 
l'un  des  côtés  du  thorax,  rarement  bilatérale,  et  siégeant 
tantôt  vers  la  ligne  axillaire,  souvent  aussi  au  niveau  de 
la  gouttière  vertébrale  et  un  peu  en  dehors.  Cette  douleur 
spontanée  est  peu  réveillée  par  la  pression.  Certains  ma- 
lades réussissent  même  à  l'atténuer  en  comprimant  forte- 
ment le  point  malade.  D'autres,  au  contraire,  supportent 
difficilement  une  pression  même  légère  sur  la  région 
endolorie.  Tous  éprouvent  une  certaine  gène  dans  les 
mouvements  respiratoires  et  prennent  une  attitude  qui 
favorise  l'immobilité  du  côté  malade. 

Névralgie  intercostale,  rhumatisme  musculaire,  tels 
seront  le  plus  souvent  les  diagnostics  portés.  On  conseille 
alors  les  révulsifs  loco  dolenti,  ou  bien  l'hydrothérapie. 
A  l'intérieur,  la  quinine,  l'antipyrine,  le  salioylate  de 
soude  sont  administrés  inutilement,  ou  ne  procurent  tout 
au  plus  qu'un  soulagement  incomplet  et  passager.  Le  ma- 
lade se  plaint  à  nouveau  ;  le  «  point  de  côté  »  reparait, 
quelquefois  môme  en  se  déplaçant  sur  le  thorax,  et  l'on 
s'acharne  à  sa  poursuite  à  coups  de  vésicatoires. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  très  attentivement 
un  grand  nombre  de  malades  de  ce  gente,  et  nous  avons 
été  frappé  de  la  présence  constante  de  certaines  particu- 
larités cliniques,  parmi  lesquelles  nous  citerons  : 

1*  L'âge  assez  avancé  des  malades  ; 

2°  L'état  habituel  d'hypertension  artérielle; 

3*  Des  signes  d'induration  des  artères  périphériques  ; 
des  manifestations  symptomatiques  d'un  état  spasmodique 
des  artères, telles  que  le  doigt  mort,  la  syncope  locale,  les 
accès  de  pâleur,  des  crampes  musculaires,  et  parfois  des 
accès  d'angine  de  poitrine  ; 

40  Le  siège  constant  du  «  point  de  côté  »  entre  le  4"  et 
le  8«  espace  intercostal,  tantôt  en  avant  vers  l'aisselle, 


tantôt  en  arrière  dans  le  voisinage  de  la  colonne  ver- 
tébrale ; 

5*  Le  caractère  angoUsant  de  la  douleur,  la  sensation 
de  poids,  de  constriction,  ordinairement  signalée  par  les 
malades  ; 

6*  L'influence  de  la  position,  des  mouvements  tfaora- 
ciques,  et  dés  efforts  musculaires  en  général,  sur  la  pro- 
duction dos  accès  douloureux  ; 

7°  La  délimitation  habituellement  circonscrite  de  la 
région  douleureuse  ; 

8°  Enfin,  l'efficacité  constante  des  médicaments  vaso- 
dilatateurs,  et  en  particulier.de  la  trinitrine  et  des  iodures. 

—  L'une  de  nos  observations  concerne  une  dame  âgée 
de  30  ans,  habituellement  bien  portante  et  très  active,  ne 
craignant  pas  la  fatigue,  et  n'ayant  jamais  fait  de  maladie 
grave,  sauf  quelques  légers  accès  de  «  fièvre  intermit- 
tente »  contractée  au  Brésil.  Elle  se  plaignait  d'une  don- 
leur  en  forme  de  point  de  côté  siégeant  au-dessous  et  en 
dehors  du  sein,  i  la  hauteur  du  6*  espace  intercostal. 
Cette  douleur  survenait  par  accès,  à  la  suite  d'un  effort 
quelconque,  d'une  marche  un  peu  rapide,  ou  bien,  plus 
souvent  encore,  le  soir.  Lorsque  la  malade  se  couchait  sur 
le  côté  gauche,  la  douleur  avait  alors  un  caractère  angois- 
sant, et,  suivant  son  expression,  «  lui  coupait  la  respira- 
tion ».  En  recherchant  la  douleur  à  la  pression,  nous 
l'avons  réveillée  à  peu  près  sur  toute  l'étendue  de  l'espace 
intercostal,  mais  beaucoup  plus  accusée  on  avant.  L'ab- 
sence de  périodicité,  et  d'antécédents  nerveux  ou  rhuma- 
tismaux, fit  élpigner  d'emblée  les  hypothèses  correspon- 
dantes de  paludisme,  de  nervosisme  et  de  rhumatisme. 
Aucune  d'elles  n'étant  suffisamment  justifiées,  le  dia- 
gnostic causal  réservé,  une  médication  antinévralgique  fut 
ordonnée.  Mais  ni  la  quinine,  ni  la  phénacétine,  ni  l'anti- 
pyrine n'obtinrent  de  succès.  Seul,  ce  dernier  médicament 
à  la  dose  de  1  gr.  50  atténua  la  douleur  d'une  façon 
passagère. 

Les  crises  douloureuses  persistèrent,  surtout  la  nuit  ; 
et,  à  un  nouvel  examen,  on  pouvait  constater  l'existence 
d'un  souffle  doux,  systolique,  à  siège  préaortique,  et  sans 
propagation  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Le  cœur  était 
hypertrophié  à  la  percussion,  ses  bruits  assourdis,  et  le 
deuxième  bruit  légèrement  retentissant  au  foyer  aortique. 
De  plus,  le  pouls  était  petit,  dur,  concentré,  et,  avec  un 
certa*ln  degré  d'athérome  des  temporales,  quelques  symp- 
tômes d'artério-sclérose  au  début  et  d'hypertension  ar 
térielle  confirmaient  le  diagnostic  d'aortite. 

Réunissant  alors  ces  différents  symptômes,  l'idée  nous 
vint  d'un  spasme  ou  d'une  lésion  ischémiante  de  la 
sixième  artère  intercostale  gauche,  avec  aort  ite  chronique. 
Dans  ces  conditions,  la  médication  indiquée  était  l'emploi 
des  vaso-dilatateurs  ;  et  pour  agir  plus  vite,  la  trinitrine 
fut  administrée,  à  la  dose  de  4  gouttes  par  jou  r  de  la  solu- 
tion au  centième.  Dès  le  lendemain,  le  point  de  côté  était 
supportable,  et  il  disparaissait  deux  jours  après. 

Le  traitement  fut  continué  pendant  environ  deux  mois, 
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puis  supprimé.  Pendant  cette  période,  la  médication  ayant 
été  négligée  à  plusieurs  reprises,  la  douleur  s'était  repro- 
duite, puis  de  nouveau  effacée,  dès  les  premières  doses  de 
trinitrine.  La  malade,  reexaminée  longtemps  après,  fut 
soumise  avec  succès  au  traitement  ioduré. 

Une  autre  malade, âgée  de  63  ans,guutteu8e,  et  présentant 
des  signes  d'aortite  athéromateuse,  avec  sténose  de  l'ori- 
fice aortique,  souffrait  depuis  plusieurs  semaines  de  crises 
d'oppression  nocturne,  sans  œdème  pulmonaire.  De  plus, 
elle  se  plaignait  d'une  violente  douleur,  localisée  au  voisi- 
nage de  la  colonne  vertébrale  à  la  hauteur  du  huitième 
espace  intercostal,  douleur  spontanée,  paroxystique,  noc- 
turne, tellement  aiguë  qu'elle  laissait  toute  la  région  en 
question  comme  endolorie  pendant  la  journée  ;  à  tel  point 
qu'il  était  pour  ainsi  dire  impossible  de  la  toucher  du 
doigt  à  ce  niveau,  sans  réveiller  une  douleur  exquise  qui 
lui  arrachait  des  cris.  Ici,  le  traitement  s'imposait.  La  tri- 
nitrine d'abord,  l'iodure  ensuite,  eurent  raison  en  peu  de 
jours,  et  de  la  dyspnée,  et  du  point  de  côté. 

Chez  un  dernier  malade,  âgé  de  60  ans,  je  n'avais  constaté 
en  dehors  du  point  de  côté  dont  il  souffrait,  que  les  .«ignés 
vulgaires  d'endurcissement  des  artères  périphériques 
(radiales,  temporales).  Les  antinévralgiques  qu'il  avait 
employés  jusque-là  étaient  restés  sans  résultat.  Seule,  la 
trinitrine  amena  un  soulagement  rapide  et  durable. 

Ces  trois  observations  prises  au  hasard  de  nos  notes 
nous  paraissent  assez  démonstratives,  et  il  nous  semble 
inutile  de  les  multiplier. 

Il  existe  donc,  à  notre  avis,  un  syndrome  clinique,  que 
nous  appellerons  le  point  de  côté  des  artèrio-sclireux,  syn- 
drome assez  nettement  caractérisé,  par  l'âge  avancé  des 
malades,  les  signes  d'hypertension  artérielle  et  d'artério- 
sclérose, le  caractère  angoissant,  pongitif  de  la  douleur, 
son  exaspération  nocturne,  J'influence  de  l'effort  sur  sa 
production,  son  siège  entre  le  quatrième  et  huitième  es- 
pace intercostal,  et  enfin, l'action  pour  ainsi  dire  spécifique 
des  médicaments  vaso-dilatateurs. 

Son  diagnostic,  facile  quand  il  s'agit  d'un  malade  mani- 
festement artério-scléreux  par  les  troubles  fonctionnels  et 
par  les  signes  physiques,  présente  certaines  difficultés 
quand  ceux-ci  font  défaut. 

On  devra  rechercher  alors  soigneusement  les  stigmates 
de  l'artério-sclérose  au  début.  Il  nous  suffira  d'énuiflérer 
ici  les  symptômes  décrits  par  M.  Huchard  dans  son  traité 
des  maladies  du  cœur  :  les  algidités  locales,  la  syncope 
locale,  les  douleurs  rhumatoTdes  ou  crampes  des  membres, 
les  vertiges,  la  céphalée,  la  somnolence  avec  fatigue  céré- 
brale, les  troubles  visuels,  la  pâleur  des  téguments,  la 
dyspnée  d'effort,  la  polyurie,  et  enfin  le  signe  pathogno- 
monique  de  l'hypertension  artérielle,  le  retentissement 
diastolique  de  l'aorte  en  coup  de  marteau. 

En  l'absence  de  ces  signes  cardio-vasculaires,  le  point 
de  côté  des  artério-scléreux  se  distinguera  de  la  douleur 
thoracique  qui  accompagne  la  pleurésie  ou  la  pneumonie 


au  début,  par  l'absence  de  fièvre,  de  frissons  et  de  troubles 
fonctionnels  respiratoires. 

La  névralgie  intercostale  vraie  au  contraire,  sera  assez 
souvent  confondue  avec  le  syndrome  que  nous  étudions. 
Toutefois,  on  se  rappellera  que  cette  névralgie  siège  de 
préférence  à  gauche,  que  la  douleur  est  plus  vive,  plus 
déchirante  et  pour  ainsi  dire  plus  superficielle  ;  qu'elle 
présente  des  localisations  mieux  circonscrites  (points  de 
Yalleix);  qu'elle  est  aussi  bien  diurne  que  nocturne,  plus 
irrégulière  dans  son  apparition  et  rarement  périodique  ; 
qu'elle  s'exagère  peu  par  l'effort  musculaire,  par  la  mar- 
che, mais  seulement  par  les  mouvements  respiratoires; 
enfin,  qu'elle  coïncide  très  souvent  avec  d'autres  douleurs, 
avec  la  gastralgie,  etc. 

Dans  l'irritation  spinale,  la  douleur,  spontanée  ou  pro- 
voquée, siège  au  niveau  des  apophyses  épineuses  ou  dans 
les  gouttières  vertébrales,  sans  parler  des  autres  phéno- 
mènes morbides  qui  achèvent  de  caractériser  son  aspect 
clinique. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  bien  plus  sérieuses 
quand  il  s'agit  de  différencier  le  rhumatisme  des  parois 
thoraciques.  Mais,  si  l'on  s'en  tient  â  la  description  qu'en 
a  donné  Yalleix,  malgré  les  nombreuses  analogies  qui 
existent  entre  ces  myosalgies  et  le  point  de  côté  des 
artério-scléreux,  une  étude  attentive  du  malade  permettra 
souvent  de  faire  la  distinction.  Ce  qui  appartient  surtout 
au  rhumatisme,  c'est  l'horaire  matinal,  c'est  la  production 
presque  exclusive  de  la  douleur  dans  les  mouvements  qui 
nécessitent  la  contraction  des  muscles  atteints,  douleur 
beaucoup  plus  vive  que  celle  que  l'on  provoque  par  la 
pression.  Enfin,  jamais  cette  douleur  n'est  atténuée  par  la 
compression  de  la  région. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  le  point  de  côté  des 
artério-scléreux  est  pour  nous  la  conséquence  d'une 
ischémie  vasculaire  par  sp&sme  de  l'artère  intercostale.  Et 
en  cela,  nous  plaçons  ce  syndrome  nettement  en  parallèle 
avec  le  syndrome  angineux  ;  à  tel  point,  qu'on  pourrait  le 
désigner  encore  sous  le  nom  d'angine  de  poitrine  inter- 
costale. Les  caractères  des  douleurs  sont  en  tout  compa- 
rables, et  le  traitement  est  le  même  dans  les  deux  cas. 

Cette  interprétation  pathogénique  nous  semble  justifiée 
en  dernier  lieu  par  l'étude  des  lésions  vasculaires. 

On  sait  que  les  branches  postérieures  ou  pariétales  de 
l'aorte  comprennent  les  artères  intercostales  et  les  artères 
lombaires,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  vertèbre;  et, 
comme  l'aorte  est  en  rapport  avec  les  neuf  dernières  ver- 
tèbres du  dos  et  les  quatre  premières  lombaires,  elle 
fournit  aux  parois  du  dos  et  des  lombes,  treize  branches 
pour  chaque  côté.  Quant  aux  espaces  intercostaux  supé- 
rieurs, situés  au-dessus  de  la  quatrième  dorsale,  ils 
reçoivent  leurs  artères  de  l'artère  intercostale  supérieure, 
branche  de  la  sous-clavière.  Ce  qui  revient  à  dire  que  les 
intercostales  aortiques  sont  au  nombre  de  huit  de  chaque 
côté,  ou  que  ce  nombre  varie  entre  sept  et  neuf. 

Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  ici  que  le  point  de  côté 
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des  artério-scléreux  siège  très  souvent  entre  le  4'  et  le 
8*  espace  intercostal. 

Or,  l'origine  de  ces  artères  intercostales  est  manifeste 
quand  on  examine  une  aorte  thoracique  ouverte,  étalée. 
Leurs  orifices  sont  régulièrement  disposés  sur  deux 
lignes  verticales,  distantes  de  15  à  18  millimètres,  au 
niveau  de  la  paroi  postérieure  de  l'aorte.  Et,  quand  ce 
vaisseau  est  envahi  par  l'athérome,  ces  orifices  consti- 
tuent autant  de  centres,  de  foyers,  au  niveau  desquels  la 
lésion  débute,  et  conserve  pour  ainsi  dire  son  maximum 
d'acuité.  Comme  sur  tout  le  parcours  de  l'arbre  artériel,  la 
loi  des  éperons  qui  gouverne  les  localisations  atbéroma- 
leuses  est,  ici  encore,  respectée,  vérifiée.  Ce  siège  de 
prédilection  est  surtout  manifeste  quand  l'atbérome  est  au 
début  de  son  évolution;  et  nous  avons  maintes  fois  vérifié, 
au  cours  des  autopsies,  cette  localisation  de  l'aortite  chro- 
nique avec  ses  conséquences  fatales,  depuis  la  simple 
déformation  de  l'orifice  des  artères  intercostales  jusqu'à 
son  oblitération  complète. 

Comment  admettre  qu'une  lésion  aussi  fréquente,  aussi 
banale,  puisse  se  développer  sans  provoquer  à  un  moment 
donné  une  symptomatologie  spéciale  !  Et  comment  ne  pas 
voir  ici  plus  qu'une  analogie  entre  elle  et  la  lésion  des 
coronaires  dans  l'angine  de  poitrine  ?  Certes,  elle  peut, 
comme  cette  dernière,  évoluer  jusqu'à  son  terme  ultime 
sans  se  manifester  pendant  la  vie.  Mais,  que  l'élément 
spasmodique  intervienne,  et  aussitôt,  par  la  brusque  pro- 
duction de  l'ischémie,  la  douleur  apparaîtra.  Aussi, 
n'est-ce  pas  sans  quelque  apparence  de  raison  que  l'on 
peut  donner  au  point  de  côté  des  artério-scléreux  le  nom 
d'angine  de  poitrine  intercostale. 

Si  le  diagnostic  de  ce  syndrome  n'est  pas  toujours 
facile  à  porter,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  certaines 
douleurs  thoraciques  sont  rangées  dans  le  cadre'  des 
névralgies,  sans  que  l'on  ait  suffisamment  pris  la  peine 
d'élucider  leur  étiologie.  D'autre  part,  le  rétrécissement 
progressif  des  artères  intercostales  à  leur  orifice,  sous 
l'influence  de  l'extension  de  l'athérome  aortique,  n'a 
jamais  été  incriminé,  que  nous  sachions,  pour  expliquer 
ces  troubles  de  la  sensibilité.  On  semble  sous-entendre 
qu'une  ischémie  aussi  restreinte  en  apparence,  doive  se 
développer  sans  aucun  retentissement.  Et  cependant,  on 
admet  très  volontiers  la  douleur  provoquée  par  l'ischémie 
artérielle,  dans  le  myocarde  pour  l'angine  de  poitrine, 
dans  les  muscles  des  membres  pour  l'artérite  oblitérante. 
Il  nous  parait  donc  fort  logique  de  l'invoquer  aussi  pour 
certaines  douleurs  des  espaces  intercostaux. 

Au  reste,  l'efficacité  de  la  trinitrine  et  des  iodures  nous 
fournit  un  dernier  argument  d'une  importance  considé- 
rable. On  sait,  en  effet,  que  la  trinitrine,  en  particulier, 
semble  agir  surtout  sur  le  système  vasculaire,  en  dilatant 
les  vaisseaux  périphériques  et  en  abaissant  la  tension 
artérielle.  Que  ce  médicament  exerce  son  action  directe- 
ment sur  l'élément  contractile  des  vaisseaux,  ou  bien  en 
paralysant  le  grand  sympathique,  l'effet  reste  le  môme. 


Et,  si  son  emploi  est  couronné  de  succès  dans  certaines 
douleurs  thoraciques,  c'est  que  son  action  vaso-dilatatrice 
fait  disparaître  l'ischémie,  intercostale  organique  ou  fonc- 
tionnelle, des  artério-scléreux. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Du  choix  des  sondes  uréthrales  pour  le 
cathétèrisme  d'urgence 

Par  le  D'  S.  Banzet, 
Ancien   interne   des  hôpitaux. 

Nombre  de  praticiens,  n'ayant  à  s'occuper  qu'acciden- 
tellement de  malades  présentant  des  affections  des  voies 
urinaires,  considèrent  encore  le  cathétèrisme  de  l'urèthre 
comme  une  manœuvre  le  plus  souvent  très  simple,  et  qui 
ne  mérite  pas  d'encombrer  leur  arsenal  chirurgical.  Ils 
possèdent  dans  leur  trousse  un  instrument  métallique 
formé  de  deux  pièces,  qui,  par  une  heureuse  combinaison, 
leur  fournit,  en  même  tem^s  que  la  sonde  de  femme,  la 
sonde  d'homme  applicable  à  tous  les  cas  urgents  qui 
peuvent  se  présenter  à  eux. 

Nous  voudrions  montrer  ici  que  cette  sonde  de  trousse 
et  les  instruments  analogues,  dangereux  dans  tous  les  cas 
et  incapables  de  répondre  aux  multiples  indications  du 
cathétèrisme  urgent,  doivent  être  complètement  aban- 
donnés. Ce  que  nous  proposerons  en  échange  est,  certes, 
un  peu  plus  compliqué  ;  mais  qui  veut  la  fin  veut  les 
moyens,  et  le  progrès,  à  côté  des  avantages  qu'il  apporte, 
n'a-t-il  pas  l'inconvénient  de  rendre  souvent  les  procédés 
moins  simples  ? 

La  sonde  métallique,  dont  nous  voulons  faire  le  procès, 
est  destinée  au  cathétèrisme  de  l'homme  et  à  celui  de  la 
femme  ;  chez  cette  dernière,  elle  ne  présente  pas  d'in- 
convénients, tous  les  instruments  étant,  dans  la  majorité 
des  cas,  bons  à  traverser  l'urèthre  féminin,  pourvu  qu'ils 
soient  stériles. 

Mais,  chez  l'homme,  l'unique  sonde  de  trousse  est  inca- 
pable de  répondre  aux  multiples  indications  du  cathétè- 
risme, et,  de  plus,  elle  est  dangereuse.  Nous  allons  lâcher 
de  le  montrer  rapidement. 

Les  principaux  inconvénients  de  la  sonde  métallique 
tiennent  à  deux  défauts  :  elle  est  de  courbure  fixe,  et  c'est 
un  instrument  rigide.  Pour  construire  ces  instruments,  on 
s'est  basé  de  façon  plus  ou  moins  heureuse  sur  les  an- 
ciennes recherches  sur  les  courbures  de  l'urèthre.  Or,  si 
l'on  réfléchit  combien  ces  courbures  sont  modifiées  dans 
certaines  affections,  en  particulier  dans  l'hypertrophie  de 
la  prostate,  on  conçoit  sans  peine  qu'un  instrument  rigide 
construit  pour  traverser  un  urèthre  sain  est  aussi  mauvais 
que  possible  pour  franchir,  par  exemple,  l'urèthre  d'un 
prostatique  dans  lequel  la  courbe  est  devenue  plus  longue 
et  d'un  plus  grand  rayon. 

La  courbure  de  l'urèthre  peut  être  non  seulement  allon- 
gée, mais  encore  déformée,  ceci  le  plus  souvent  par  une 
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saillie  prostatique.  Qu'arrive-t-il  alors  ?  Le  beo  rigide  de 
l'instrument  vient  buter  contre  cette  saillie  molle  ;  pour 
peu  que  l'opérateur  insiste  un  peu,  et  il  n'a  pas  besoin  d'y 
mettre  beaucoup  de  force,  une  fausse  route  est  produite. 
Cela  peut  même  arriver  dans  un  urëthre  sain,  non  dévié  : 
la  sonde  se  coiffe  du  cul-de-sac  du  bulbe,  est  arrêtée  à  la 
portion  membraneuse  :  on  appuie  et  on  effondre  le  cul- 
de-sac.  Les  mêmes  dangers  sont,  à  plus  forte  raison,  à 
redouter  si  l'on  a  affaire  à  un  urèthre  rétréci. 

La  sonde  de  trousse,  et,  sauf  indications  particulières, 
toute  sonde  métallique  est  à  proscrire.  Quels  sont  donc  les 
instruments  qu'il  faut  employer  ? 

Supposons  que  nous  soyons  appelés  auprès  d'un  malade 
qui  nous  est  inconnu  et  qui  n'urine  pas.  L'anurie  ayant  été 
éliminée  par  la  saillie  du  globe  vésical  appréciable  par  le 
palper  simple  ou  combiné  au  toucher  rectal,  il  est  néces- 
saire, pour  traiter  notre  malade  de  façon  utile,  et  sans 
danger,  de  connaître  la  cause  de  cette  rétention.  Cette  cause 
est  à  chercher  de  deux  côtés  :  du  côté  de  l'urèthre  et  du 
côté  de  la  vessie.  La  rupture  de  l'urèthre  et  les  causes 
exlra-uréthrales  seront  facilement  éliminées  par  l'interro- 
gatoire et  l'examen  du  malade.  Il  en  est  de  même  d'une 
rétention  au  cours  d'une  inflammation  aiguë,  comme  cela 
se  présente  chez  les  blennorrbagiques,  ou  d'une  retenue 
d'urine  au  cours  d'une  fièvre  grave.  Nous  aurons  alors  à 
envisager,  comme  cause  de  rétention,  la  diminution  du 
calibre  de  l'urèthre,  qu'il  s'agisse  d'une  transformation  de 
sa  paroi  ou  d'un  spasme,  d'un  obstacle  prostatique  ou  d'un 
corps  étranger  obstruant  sa  lumière,  et  le  défaut  de  con- 
tractilité  de  la  vessie.  Le  diagnostic  de  cette  cause  ne 
pourra  être  fait  qu'après  exploration  de  l'urèthre  ;  suivant 
sa  nature,  des  instruments  évacuateurs  de  différents  mo- 
dèles devront  être  employés. 

Nous  devons  donc  avoir  à  notre  disposition  :  1*  des 
instruments  permettant  d'explorer  l'urèthre  ;  2°  différentes 
sondes  évacuatrices. 

Nos  instruments  explorateurs  seront  les  bougies  explo- 
ratrices à  boule  de  M.  le  professeur  Gnyon,  formées  d'une 
tige  assez  mince  en  gomme  portant  à  son  extrémité  un 
renflement  coniquo.  Une  boule  assez  volumineuse  fran- 
chit-elle, sans  rencontrer  d'obstacle,  toute  la  longueur  de 
l'urèthre  ?  nous  sommes  certains  que  celui-ci  est  libre  : 
il  ne  peut  y  avoir,  comme  cause  uréthrale  de  rétention, 
qu'une  saillie  prostatique  que  la  boule,  grâce  à  la  flexi- 
bilité de  sa  tige,  a  franchie. 

Au  contraire,  notre  boule  exploratrice  est  arrêtée  dès 
les  premières  portions  de  l'urèthre,  ou  bien  ne  rencontre 
un  obstacle  définitif  que  plus  loin,  après  avoir  franchi, 
chemin  faisant,  plusieurs  ressauts  :  nous  avons  affaire  à 
un  rétréci.  En  employant  successivement  des  instruments 
de  calibre  décroissant,  nous  arrivons  à  franchir  tous  les 
points  rétrécis  :  nous  avons  pu  ainsi  facilement  apprécier 
le  nombre,  le  siège,  le  degré  et  l'étendue  des  sténoses. 
Si,  enfin,  toutes  les  bougies  à  boule  de  notre  arsenal, 
même  les  plus  petites,  se  sont  trouvées  trop  volumineuses) 


nous  employerons  comme  instrument  d'exploration  des 
bougies  olivaires  filiformes,  également  en  gomme,  i  extré- 
mité droite.en  vrille  ou  en  baïonnette,  avec  lesquelles  nous 
finirons  le  plus  souvent,  en  y  mettant  de  la  patience,  par 
avoir  raison  de  l'obstacle. 

Un  troisième  cas  se  présente  :  aucun  obstacle  dans 
1  urèthre  antérieur.  Après  avoir  franchi  le  périnée,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  convaincre  en  suivant  avec  le  doigt 
U  marche  de  la  boule  à  travers  les  parties  molles,  nous 
sommes  brusquement  arrêtés.  Un  peu  de  pression  soutenue 
contre  l'obstacle,  brusquement  le  chemin  devient  libre  ; 
spasme  de  la  portion  membraneuse. 

Enfin,  parfois  une  sensation,  de  contact  rugueux  contre 
un  corps  dur  nous  renseignera  sur  la  présence  d'un  corps 
étranger  soit  dans  l'urèthre  antériour,  soit  dans  l'urèthre 
postérieur. 

L'étude  des  antécédents,  jointe  à  l'exploration  de 
l'urètre,  nous  ayant  presque  toujours  permis  de  faire  le 
diagnostic  de  la  cause  de  la  rétention,  quels  sont  les  ins- 
truments à  employer  dans  les  différents  cas? 

Prenons  tout  d'abord  les  rétrécis  ;  la  sonde  de  ces  ma- 
lades est  la  sonde  à  bout  olivaire.  Cette  sonde,  analogue 
comme  forme  aux  bougies  coniques  olivaires  dont  on  se 
sert  pour  la  dilatation,  s'engage,  grâce  à  son  extrémité 
mince,  dans  les  anneaux  urétraux,  et,  si  son  calibre  est 
convenable,    les  franchit    facilement.    Cette  sonde,    en 
gomme,  doit  être  souple  et  en  même  temps  suffisamment 
résistante  pour  ne  pas  se   replier  lorsque  le  chirurgien 
appuie  pour  la  faire  pénétrer.  Nous  disons  «  appuie  »,  ;  il 
faut  bien  se  garder  de  confondre  «  appuyer  »  et  «  forcer  ». 
Jamais,  dans  aucun  cas,  il  ne  faut  faire  de  cathétérisme 
forcé;  il  faut  suivre  la  sonde,  la  conduire  dans   l'urètre 
d'ui^e  main  à  la  fois  ferme  et  légère,  de  telle  sorte   que. 
si  elle  trouve  une  porte  entr'ouverte,  elle  se  hâte  de  la 
pousser  et  de  se  faire  le  chemin  ;  mais  elle  ne  doit  jamais 
enfoncer  les  portes.  Nous  avons  choisi,  pour  cathétériser 
notre  rétréci,  une  sonde  d'un  calibre  correspondant  à  celui 
de  ses  anneaux  les  plus  étroits.  Mais  si  le  rétrécissement 
le  plus  serré  est  filiforme,   comment  parerons-nous  à  la 
rétention  que  nous  avons  supposée?  Aucune  sonde  ne 
passera;    mais,    avec  le   matériel   d'urgence  dont    nous 
devons  être  possesseur,  nous  ne  serons  pas  désarmé.  Nous 
avons  pu  franchir  l'urètre  avec  une  bougie  filiforme  ;  nous 
la  fixerons  et  la  laisserons  à  demeure  pendant  24,   48 
heures.  L'urine  reprendra  son  cours,  et,  de  plus,  lorsque 
nous  enlèverons  notre  bougie,   nous  pourrons   souvent 
entreprendre  sans^peine  la  dilatation. 

Sonde  à  bout  olivaire,  bougie  filiforme,  tels  seront  donc 
nos  instruments  évacuateurs  pour  les  rétrécis. 

Pour  tous  les  autres  cas,  deux  variétés  de  sondes  suffi- 
ront :  ce  sont  les  sondes  en  caoutchouc  rouge  vulcanisé, 
dites  soudes  de  Nélaton,  et  les  sondes  en  gomme  à  bé- 
quille. La  sonde  de  Nélaton  est,  dans  tous  les  cas  où  elle 
peut  franchir  l'urètre,  l'instrument  auquel  le  praticien 
donnera  la  préférence.  Si  l'urètre  est  libre,  elle  passerii 
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facilement.  Sa  flexibilité  lui  permettra,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  contourner  un  obstacle  prostatique.  Elle  est 
suffisante  dans  presque  tous  les  cas  où  la  rétention  est  due 
i  une  inflammation  aiguë  urétrale  ou  prostatique.  Enfin 
elle  fera  très  souvent  céder  un  spasme  de  la  portion  mem- 
braneuse. 

La  sonde  béquille  est  la  sonde  des  prostatiques  chez 
lesquels  la  sonde  molle  ne  passe  pas.  Elle  possède,  en 
effet,  deux  qualités  qui  manquent  à  la  précédente  :  tout 
d'abord,  étant  souple,  mais  non  élastique,  elle  ne  se  laisse 
pas  tasser  lorsqu'elle  rencontre  une  légère  résistance  ou 
lorsqu'elle  chemine  dans  un  urètre  dur.  Sa  seconde  qua- 
lité est  la  conformation  de  son  bec:  celui-ci, arrondi, 
mousse,  et  non  plus  aminci  comme  celui  de  la  sonde  à 
bout  olivaire,  par  suite  inapte  à  s'attaquer  à  une  saillie 
prostatique  et  à  y  pénétrer  par  effraction,  est  en  outre, 
relevé  à  angle  obtus  sur  le  corps  de  la  sonde  ;  de  telle 
sorte  que,  bien  conduit,  il  chemine  le  long  de  la  paroi 
supérieure  de  l'urètre.  Gul-de-sac  du  bulbe,  obstacles 
prostatiques  siègent  sur  la  paroi  inférieure  ;  le  bec  relevé 
de  notre  sonde  les  évite. 

Supposons  maintenant  qu'il  s'agisse  d'un  spasme  de  la 
portion  membraneuse  que  la  sonde  molle  de  Nélaton  n'a 
pu  franchir;  un  instrument  un  peu  plus  rigide  pourra 
peut-être  s'en  j-endre  maître.  La  sonde  i  bout  olivaire  est 
mauvaise  dans  ce  cas  :  le  cul-de-sac  du  bulbe  est  là,  de 
suite  avant  l'arrêt,  pour  la  recevoir  et  la  coiffer.  La  sonde 
béquille,  au  contraire,  arrive  par  en  haut,  directement 
menée  sur  le  centre  de  l'orifice  par  la  paroi  supérieure  de 
l'urètre  non  dépressible. 

Il  est  pourtant  des  cas  où  la  sonde  béquille  ne  suffit  pas, 
et  où  nous  réussirons  à  passer  avec  un  instrument  possé- 
dant les  mêmes  qualités,  mais  à  un  degré  plus  accentué  : 
plus  rigide^  et  à  bec  plus  relevé.  Cet  instrument,  nous  le 
possédons,  si  nous  plaçons  dans  cette  même  sonde  béquille, 
insufiisante  telle  quelle,  un  mandrin  métallique.  Nous 
aurons  donc  les  deux  mandrins  du  professeur  Guyon,  le 
mandrin  courbe  et  le  mandrin  coudé.  Sans  insister  sur  la 
description  et  la  manœuvre  de  cet  instrument,  disons 
seulement  comment  il  faut  placer  la  sonde  béquille  pour 
s'en  servir  efBcacemment.  Les  sondes  béquilles  doivent 
posséder  deux  yeux,  placés  à  inégale  distance  de  l'extré- 
mité de  la  sonde  :  l'un  se  trouve  sur  le  bec  lui-même, 
entre  l'extrémité  mousse  de  la  sonde  et  l'angle  que  forme 
le  bec  avec  le  corps  ;  l'autre  est  sur  le  corps  de  la  sonde, 
immédiatement  en  arrière  de  l'angle.  Le  mandrin,  intro- 
duit dans  la  sonde,  ne  doit  pas  être  poussé  jusqu'au  bout  : 
son  extrémité  doit  s'arrêter  entre  les  deux  yeux  et  rester 
cachée,  c'est-i-dire  qu'on  doit  voir  le  mandrin  par  l'œil 
postérieur,  et  qu'on  ne  doit  pas  encore  le  voir  par  l'œil 
antérieur.  Que  se  produit-il  lorsque  notre  mandrin  est 
ainsi  placé?  Sans  parler  de  la  rigidité  plus  grande  de 
l'instrument,  qui  reste  néanmoins  mousse,  flexible  et  peu 
contondant  par  son  extrémité,  on  comprend  facilement 

que  le  bec  de  la  sonde  se  trouve  beaucoup  plus  fortement 


relevé,  et  évite  encore  mieux  un  obstacle  prostatique  con- 
sidérable. Le  mandrin  courbe,  placé  comme  nous  venons 
de  le  dire,  nous  donnera  un  bec  plus  relevé;  le  mandrin 
coudé,  placé  non  plus  entre  les  deux  yeux,  mais  à  quatre 
ou  cinq  centimètres  de  l'angle  formé  par  le  bec  et  le  corps, 
nous  donnera  une  sonde  bicoudée  qui,  souvent,  nous  per- 
mettra de  sonder  notre  malade  alors  que  la  manœuvre  du 
mandrin  courbe  aura  échoué. 

Nous  n'avons  envisagé  ici  que  les  instruments  néces- 
saires au  cathétérisme  évacuateur.  Si  nous  voulons  en 
dresser  la  liste  et  nous  composer  ainsi  une  trousse  d'ur- 
gence, nous  aurons  à  nous  procurer  : 

6  bougies  exploratrices  à  boule  n^^O,  17,  15,  13,  10,  7. 

6  bougies  filiformes  droites  et  en  baïonnette. 

4  sondes  à  bout  olivaire  n°'  12,  14,  10, 18. 

4  sondes  en  caoutchouc  n°'  15, 10, 17,  18. 

4  sondes  béquilles  n°'  13,  15,  17,  18. 

Puis  nos  deux  mandrins,  courbe  et  coudé. 

Ainsi  pourvus,  nous  réussirons  dans  bien  des  cas  où 
nous  aurions  échoué  avec  la  sonde  de  trousse  ;  en  nous 
rappelant  que,  dans  tout  cathétérisme,  si  on  a  le  droit 
d'appuyer,  on  n'a  jamais  le  droit  de  forcer,  bien  des  fausses 
routes  dont  nous  nous  serions  chargé  la  conscience  nous 
seront  évitées.  Et  cette  considération  nous  fera  prendre 
notre  parti  d'un  matériel  qui  n'est,  à  vrai  dire,  ni  bien 
encombrant,  ni  bien  coûteux. 


DIAONOSTIO  MÉDICAL 

Application  de  la  radioscopie  au  diag^nostio  médical 

Les  récentes  communications  de  M.  le  professeur  Bou- 
chard à  l'Académie  des  sciences  montrent  toute  l'utilité 
que  la  radioscopie  peut  apporter  au  diagnostic  médical. 
«  Assurément,  dit  M.  Bouchard,  le  diagnostic  peut  être  fait 
aussi  sûrement  et  complètement  par  les  procédés  habituels 
de  l'exploration,  et  l'application  de  cette  méthode  est 
soumise  à  des  conditions  qui  en  rendent  encore  l'emploi 
peu  pratique.  Mais,  sans  compter  la  précision  plus  grande 
que  la  radioscopie  donne  à  la  constatation  des  déplace- 
ments du  médiastin,  elle  a  l'avantage  de  faire  contrôler 
une  méthode  par  une  autre,  un  sens  par  un  autre.  » 

II  est  vrai  que  les  médecins  praticiens  à  qui  nous  nous 
adressons  ne  peuvent  guère  installer  chez  eux  un 
appareil  dont  le  prix  de  revient  est  considérable,  mais, 
dans  les  grands  centres,  même  dans  les  petites  villes  où 
l'on  possède  une  source  d'électricité  suffisante,  l'installa- 
tion d'un  appareil  radioscopique  pourra  rendre  les  plus 
grands  services. 

Jusqu'ici,  les  explorations  par  les  rayons  X  n'ont  donné 
de  renseignements  utiles  que  pour  les  affections  thora- 
ciques  ;  au-dessous  du  , diaphragme,  le  corps  devient  im- 
perméable. Toutefois,  M.  le  professeur  Bouchard,  dans 
ses  leçons,  a  fait  observer  que  les  estomacs  dilatés  et  rem- 
plis de  gas  se  laissaient  traverser  par  les  rayons  et  dessi- 
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nnient  sur  l'écran  fluorescent,  au  milieu  de  l'opacité  abdo- 
minale, une  petite  zone  claire,  de  grandeur  variable. 

Mais  avant  d'envisager  quels  renseignements  donne  la 
radioscopie  dans  les  affections  thoraciques,  quelle  est  la 
technique  actuelle  de  la  radioscopie  et  que  voit-on  en 
examinant  le  thorax  d'un  homme  sain? 

Dans  les  tubes  de  CrooKes  employés  actuellement, 
l'anode  se  termine  intérieurement  par  un  disque  de  pla- 
tine appelé  anticatode  ou  focus  d'où  le  nom  de  tubes  focus 
donné  à  ces  tubes.  Pour  avoir  une  puissance  plus  grande 
on  ajoute  une  anode  supplémentaire. 

La  cathode  est  formée  d'un  long  fil  de  platine  qui  se 
continue  à  l'intérieur  par  un  disque  d'aluminium  auquel 
on  a  donné  une  courbure  convenable.  Les  tubes  sont 
construits  de  façon  que  les  rayons  cathodiques  viennent 
converger  sur  le  foyer  des  lames  antiaathodiques.  La 
lumière  est  bonne  quand  ces  foyers  rougissent  et  quand 
il  n'y  a  pas  d'intermittences  ;  elle  a  alors  une  coloration 
verdâtre. 

L'écran  fluorescent  est  composé  d'un  carton  bien  plan, 
recouvert  sur  une  de  ses  faces  d'une  substance  adhésive, 
sur  laquelle  on  saupoudre  du  platinocyanure  de  baryum 
en  cristaux  excessivement  fins.  La  face  sensible  de  l'écran 
est  protégée  par  une  mince  feuille  de  celluloïde  trans- 
parent ;  le  dos  est  recouvert  d'une  feuille  de  papier  noir 
(papier  à  aiguilles). 

Si  on  place  le  thorax  d'un  homme  bien  portant  entre  le 
tube  de  Crookes  et  cet  écran  on  voit  apparaître  «  sur  cet 
écran  le  squelette  du  thorax  figuré  par  une  bande  noire 
verticale  à  bords  parallèles,  et  de  chaque  côté  par  des 
bandes  obliques  moins  foncées  représentant  les  côtes.  De 
plus,  on  voit  à  droite  de  la  colonne,  vers  le  milieu  de  la 
région  dorsale,  une  ombre  portée  par  le  cœur  où  l'on 
peut  discerner  les  battements.  Enfin,  l'ombre  portée  par  le 
foie  avec  sa  convexité  supérieure  monte  et  descend  dans 
la  cavité  thoracique  suivant  les  mouvements  respiratoires. 
En  dehors  de  ces  ombres,  tout  le  reste  du  thorax  appa- 
raît en  clair  également  des  deux  côtés,  le  médiastin,  mas- 
qué par  la  colonne,  n'apparaît  pas.  » 

A  cette  description  de  M.  Bouchard,  il  n'y  a  qu'un  mot 
à  ajouter,  c'est  qu'il  est  nécessaire  de  séjourner  dans  l'ob- 
scurité un  peu  de  temps  et  de  s'y  habituer  afin  de  voir  se 
dessiner  très  nettement  les  organes,  et,  afin  d'ayoir  plus 
de  netteté  dans  les  images,  M.  le  professeur  Douchard  a 
fait  installer  un  rideau  noir  devant  le  tube  de  Crookes 
afin  de  n'être  pas  gêné  par  la  lumière  diffuse. 

Les  cas  pathologiques  auxquels  l'exploration  radiosco- 
pique  a  été  appliquée  sont  assez  nombreux.  C'est  M.  le 
professeur  Bouchard  qui,  le  premier,  en  a  fait  une  étude 
approfondie.  Ses  recherches  ont  été  reprises  avec  le  plus 
entier  succès  par  M.  le  professeur  Bergonié  (de  Bordeaux). 

Les  recherches  ont  d'abord  porté  sur  les  pleurésies  : 

«  Chez  trois  hommes  atteints  de  pleurésie  droite  avec 
épanchement,  dit  M.  Bouchard,  j'ai  constaté  que  le  côté 
du  thorax  occupé  par  le  liquide  pleurétique  présente  une 


teinte  sombre  qui  contraste  avec  l'aspect  clair  du  côté 
sain;  que  si  l'épanchement  ne  remplit  pas  la  totalité  de  la 
cavité,  le  sommet  de  ce  côté  reste  clair  et  que  la  teinte 
sombre  dessine  la  limite  supérieure  de  l'épanchement, 
telle  qu'elle  est  établie  par  la  percussion  et  par  les  autres 
moyens  habituels  de  l'exploration  physique  ;  que  la  teinte 
sombre  se  fonce  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  l'observe 
en  descendant  de  sa  limite  supérieure,  où  l'épanchement 
est  plus  mince,  vers  les  parties  inférieures,  où  il  est  plus 
épais  et  où  son  ombre  se  confond  avec  celle  du  foie. 

«  J'ai  reconnu  de  plus  que,  dans  ces  trois  cas  de  pleuré- 
sie droite,  le  médiastin,  qui  n'est  pas  apparent  à  l'état 
normal,  porte  une  ombre  à  gauche  de  la  colonne  et  figure 
un  triangle  à  sommet  supérieur,  et  dont  la  base  se  conti- 
nue avec  le  cœur. 

Ce  triangle  est  l'ombre  portée  par  le  médiastin  déplacé 
par  la  poussée  latérale  de  l'épanchement  et  refoulé  vers 
le  côté  sain  du  thorax. 

Dans  un  quatrième  cas  où  l'épanchement  n'existait  plus, 
mais  avait  laissé  à  sa  suite  une  rétraction  du  côté  malade, 
c'est  de  ce  côté  que  le  médiasi^o  déplacé  faisait  ombre.  » 

En  étudiant  ces  cas  de  pleurésie,  j'ai  ru  la  teinte  claire 
du  sommet  du  thorax  augmenter  d'étendue  en  même  temps 
que  l'épanchement  se  résorbait.  Chez  l'un  des  malades, 
cependant,  l'opacité  persistait  au  sommet,  jtandis  qu'une 
plaque  claire  apparaissait  vers  le  milieu  du  côté  où  mani- 
festement l'épanchement  diminuait.  Enfin,  la  résorption 
de  cet  épanchement  étant  presque  complète,  le  sommet 
restait  presque  toujours  obscur.  Ce  fait,  qui  ne  s'était  pas 
observé  dans  les  deux  autres  cas,  me  donna  i  penser  qu'il 
y  avait  condensation  du  tissu  pulmonaire  au  sommet  du 
poumon  du  côté  malade.  La  percussion  et  l'auscultation 
me  confirmèrent  cette  prévision  et  révélèrent  l'existence 
d'une  infiltration  commençante  que  l'épanchement  avait 
d'abord  masquée.  Cette  tuberculose  pulmonaire  avait  été 
révélée  par  l'examen  radioscopique.    ' 

M.  Bouchard  insiste  surtout  sur  le  fait  de  la  déviation 
du  médiastin  dans  les  pleurésies,  déviation  du  côté  opposé 
quand  il  y  a  épanchement,  du  môme  côté  que  la  lésion 
quand  il  y  a  adhérences. 

Sur  deux  malades  atteints  de  pleurésie  unilatérale,  M. 
le  D'  Bergonié  a  également  constaté  une  différence 
énorme  entre  la  transparence  des  deux  poumons.  Chez  le 
premier  malade,  dit-il,  une  femme  atteinte  de  pleurésie 
purulente,  le  sommet  du  poumon  apparaissait  très  trans- 
parent, mais  la  ligne  de  démarcation  peu  nette,  comme  à 
la  percussion.  Les  seins,  assez  développés,  formaient  une 
ombre  intense  et  limitée  qui,  tout  d'abord,  avait  induit  en 
erreur.  Chez  le  second  pleurétique,  chez  lequel  une  zone 
de  matité  très  nettement  limitée  avait  été  trouvée,  on 
détermina  également  une  zone  d'opacité.  Les  mouvements 
du  diaphragme  avaient  une  amplitude  très  diminuée  du 
côté  affecté  par  rapport  au  côté  sain. 

M.  Bouchard  (leçons  orales)  chez  un  pleurétique  ayant 
subi  l'opération  de  l'empyème  et  qui,  par  conséquent. 
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avait  de  l'épaississeinent  de  sa  plèvre,  et  de  plus  des 
lésions  bacillaires  du  sommet  du  poumon,  a  pu  constater 
également  une  opacité  relative  et  assez  accentuée  du  côté 
malade  par  rapport  au  côté  sain.  Les  lésions  du  sommet 
te  manifestaient  par  une  ombre  encore  plus  accentuée. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  radioscopie  donne 
donc  également  des  résnltats  positifs,  et  M.  Bouchard 
résume  ainsi  dans  sa  communication  à  l'Académie  des 
sciences,  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  :  «  Chez  tous 
les  tuberculeux  que  j'ai  examinés  à  l'aide  de  l'écran  fluo- 
rescent, i'ai  constaté  l'ombre  des  lésions  pulmonaires  ; 
ton  siège  était  en  rapport  avec  les  délimitations  fournies 
par  les  autres  méthodes  de  l'exploration  physique  ;  son 
intensité  était  en  rapport  avec  la  profondeur  de  la  lésion. 
Dans  deux  cas,  des  taches  claires,  apparaissant  sur  le  fond 
sombre,  ont  marqué  la  présence  de  cavernes  vérifiées  par 
l'auscultation.  Mais  dans  d'autres  cas,  où  l'auscultation 
faisait  reconnaître  l'existence  d'excavations,  celles  ci  n'ont 
pas  été  vues  à  l'examen  radioscopique.  Chez  un  malade,  les 
lignes  généraux  et  la  toux  faisaient  soupçonner  un  début 
de  tuberculisation,  mais  l'examen  de  l'expectoration  ne 
montrait  pas  de  bacilles,  et  les  signes  physiques  ne  per- 
mettaient pas  de  porter  un  diagnostic  certain.  La  radios* 
copie  a  montré  que  le  sommet  de  l'un  des  poumons  était 
moins  perméable,  et,  quelques  jours  après,  l'auscultation 
comme  l'examen  bactériologique  ne  laissaient  pas  le 
moindre  doute.  » 

M^  Bergonié  che%  un  de  ses  malades  a  pu  également 
vérifier  ces  assertions. 

Le  même  auteur  a  pu,  de  plus,  appliquer  la  radioscopie 
à  un  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon.  L'examen  lui  a 
révélé  l'existence  d'une  zone  opaque  ayant  envahi  le  câté 
gauche  du  thorax  et  laissant  aussi  bien  sur  le  bord  externe 
que  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  et  au  sommet,  une 
mince  bande  très  claire  dans  laquelle  des  ponctions 
avaient  pu  être  faites  sans  aucune  trace  de  liquide.  L'opa- 
cité de  l'ombre,  vue  en  arrière,  et  ses  bords  bien  nets  ont 
prouvé  que  le  kyste  siégeait  beaucoup  plus  près  de  la 
région  postérieure  du  thorax  que  de  la  partie  antérieure, 
ce  que  vérifiait  la  percussion.  Pour  montrer  1  exactitude 
des  renseignements  fournis  par  la  radioscopie,  M.  Bergo 
nié  s'est  servi  d'un  procédé  très  ingénieux,  il  limitait 
d'abord  par  la  percussion  les  zones  de  matité,  puis  il  en 
marquait  les  contours  sur  le  thorax  au  moyen  de  légers  fils 
de  plomb  maintenus  par  du  coUodion.  Ces  derniers, 
opaques  pour  les  rayons  X  dessinaient  sur  l'écran  fluores- 
cent un  trait  noir,  et  on  pouvait  constater  que  leur  ombre 
portée  entourait  exactement  les  zones  sombres  causées 
par  les  collections  liquides  et  répondant  aux  zones  mates. 

Les  rayons  X  ont  également  été  utilisés  par  M.  Bou- 
chard chez  une  fillette  atteinte  d'adénopathie  trachéo- 
bronchique  et  ont  montré  avec  une  netteté  parfaite  l'ombre 
des  ganglions  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  et  corres- 
pondant exactement  aux  signes  physiques  observés, 
matité,  souffle  interscapulo-thoracique,  etCi 


Dans  un  autre  cas,  une  teinte  un  peu  obscure  ayant  été 
constatée  à  l'une  des  bases  pulmonaires  chez  un  individu 
suspect,  M.  Bouchard  a  constaté  à  l'auscultation  l'existence 
de  frottements  pleuraox. 

La  radioscopie  n'est  pas  seulement  applicable  aux  affec- 
tions pleuro -pulmonaires,  mais  elle  donne  d'utiles  ren- 
seignements dans  les  affections  curdio-aortiques.  C'est 
ainsi  que  M.  Bouchard  a  pu  voir  un  anitrysme  de  la  crosse 
de  l'aorte  avec  son  siège,  sa  forme,  son  volume,  contrô- 
lant ainsi  les  données  de  l'exploration  ordinaire;  des 
ectasies  aortiques  se  dessinant  à  gauche  et  k  droite  du 
sternum,  par  une  courbe  un  peu  moins  éclairée  que  le  fond 
du  thorax  et  prenant  une  dimension  plus  grande  à  chaque 
systole  cardiaque,  une  ectopie  cardiaque  secondaire  à  des 
adhérences  pleurales  anciennes,  des  hypertrophies  du  cœur 
compensatrices  des  scléroses  artérielles  ou  rénales,  les 
oreillettes  battant  à  droite  du  sternum.  II  est  probable  que 
la  radioscopie  donnerait  également  des  renseignements 
positifs  dans  les  cas  de  péricardite  avec  épanchement,  et 
serait  d'une  incontestable  utilité  dans  les  formes  chro- 
niques, dans  les  péricardites  tuberculeuses  dont  le  dia- 
gnostic est  si  délicat. 

Ces  quelques  considérations  montrent  donc  qu'on  est  en 
droit  d'espérer  que  l'exploration  par  les  rayons  Rœntgen 
est  appelée  à  rendre  de  grands  services  pour  le  diagnostic 
des  affections  thoraciques.  —  M.  D. 


Fermutatre  du  Pratteien 


Traitement  de  la  varicelle.  —  Le  traitement  de  la 
varicelle  est  surtout  un  traitement  hygiénique  ayant  pour 
but  d'en  éviter  les  complications  possibles  dont  une  des 
plus  Redoutables  est  la  néphrite.  Aussi,  il  conviendra  de 
garder  l'enfant  à  la  chambre  et  d'éviter  toutes  les  causes 
de  refroidissement.  Une  diète  relative  est  tout  indiquée, 
le  lait  avec  un  peu  de  bouillon  et  des  tisanes  chaudes 
seront  l'élément  principal  de  l'alimentation, et  s'il  y  avait 
quelque  peu  d'albumine  dans  les  urines,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  prescrire  le  régime  lacté  absolu. 

Le  traitement  purement  médical  se  réduit  à  peu  de 
chose  et  c'est  surtout  un  traitement  symptomatique.  L'em- 
barras gastrique  sera,  le  plus  fréquemment,  un  des  symptô- 
mes que  l'on  aura  à  combattre  ;  au  début  de  la  maladie,  un 
vomitif  produira  les  meilleurs  résultats  ;  et  quand  l'érup- 
tion est  te  rminée,  on  donnera  la  préférence  aux  purgatifs 
soit  de  l'huile  de  ricin  10  gr.,  soit  lecalomel  de  0  gr.  10 
à  0  gr.  15  centigr.  S'il  y  a  des  signes  d'infection  générale, 
on  tonifiera  le  petit  malade  et  on  pourra  lui  donner  ù 
petites  doses  des  antiseptiques  intestinaux  (Braquehaye  et 
G.  de  Rouville). 

S'il  y  a  une  stomatite  un  peu  forte,  laire  des  attouche- 
ments avec  une  solution  de  : 


Clilorate  de  potasse. 
Eau, 


o  grammes 
KtO      -^ 
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La  conjonctivite  devra  également  être  l'objet  de  tous  les 
soins,  on  instillera  de  la  solution  suivante  : 

Sulfate  de.  zino 1  gramjne 

Eau 100      — 

et  on  enduira  le  bord  libre  des  paupières  avec  de  la  pom- 
made au  précipité  jaune  : 

Précipité  jaune 0  gr.  20 

Vaseline 10  gr.  (Comby). 

Ou  au  calomel  : 

Calomel 0  gr.  23 

Vaseline 10  gr.  (Josias). 

De  plus,  Comby  conseille  d'attaquer  les  vésicules  con- 
jonctivales  ou  cornéennes  avec  le  crayon  au  nitrate  d'ar- 
gent mitigé  ou  au  sulfate  de  cuivre. 

Pour  combattre  le  prurit  et  conjurer  les  grattages  in- 
tempestifs, on  pratiquera  des  onctions  avec  la  vaseline 
boriquée  et  on  saupoudrera  non  avec  l'amidon  seul  qui 
peut  fermenter,  mais  avec  un  mélange  d'amidon  et  de 
poudres  antiseptiques  ou  inertes  comme  les  suivantes  : 

Poudre  d'amidon   

—  de  talo 

—  acide  boriqne 

Ou  bien  : 

Poudre  d'amidon \ 

—  d'oxyde  de  zinc ?     Aâ 

—  d'acide    borique ) 

On  ne  conseillera  les  pommades  antiseptiques  comme, 
par  exemple,  la  vaseline  salolée,  qu'à  la  période  d'encroû- 
tement. 

Les  infections  secondaires  peuvent  devenir  graves,  aussi 
doit-on  les  combattre  activement.  Guyot  cite  le  cas  d'un 
externe  de  son  service  qui,  à  la  suite  d'une  varicel^e,  fut 
atteint  d'un  érysipèle  de  la  face  et  succomba.  La  transfor- 
mation gangreneuse  des  vésicules  est  d'une  gravité 
extrême  ;  on  lui  opposera  les  bains  et  les  pulvérisations  au 
sublimé,  les  badigeonnages  au  permanganate  de  potasse, 
les  pommades  antiseptiques  (Josias). 

M.  Josias  conseille  aussi  de  se  méfier  des  arthrites  de 
la  convalescence  qui  peuvent  suppurer.  Il  faut  alors  im- 
mobiliser l'articulation  atteinte  ou  faire  de  l'extension 
continue  pour  les  grandes  articulations,  administrer  du 
salycilate  de  soude,  et  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  l'artbro- 
tomie.si  l'articulation  contient  du  liquide  louche  ou  puru- 
lent. On  ne  commencera  le  massage  progressif  qu'assez 
tardivement  et  avec  prudence. 

Enfin,  s'il  n'y  a  pas  de  complications  graves,  au  bout  de 
12  à  15  jours  de  la  varicelle  normale,  on  donnera  un  bain 
savonneux  au  malade  et  il  sera  autorisé  à  reprendre  la 
vie  en  commun.  En  ce  qui  concerne  les  écoliers,  la  durée 
légale  de  l'isolement  est  de  25  jours  à  partir  du  premier 
jour  de  l'invasion.  —  M.  D. 


RHINOLOQIE 


Traitement  des  épaiesisBements  de  la  cloison  des 
fosses  nasales.- —  La  cloison  des  fosses  nasales  est  rare- 
ment, dans  [la  race  blanche,  plane,  lisse,  unie  ;  on  peut 
dire  que  l'état  normal  est  l'exception,  puisque,  sur  7  cas, 
il  n'y  aurait,  d'après  Lœwenberg,  qu'une  cloison  absolu- 
ment plane. 

Ce  n'est  que  vers  l'âge  de  6  à  7  ans  que  la  cloison  com- 
mence à  se  dévier  d'un  côté  ou  de  l'autre  ;  cette  assertion 
de  Zuckerkandl,  exacte  dans  la  majorité  des  cas,  présente 
néanmoins  des  exceptions. 

Les  anomalies  de  forme  sont  nombreuses,  mais  ont  pour 
siège  presque  exclusif  les  deux  tiers  antérieurs  du  sep- 
tum  ;  tantôt  la  convexité  à  courbure  verticale  n'existe  que 
d'un  côté  des  fosses  nasales,  tantôt  cette  convexité  est 
bilatérale,  de  sorte  qu'une  coupe  verticale  et  transversale 
de  la  cloison  présenterait  la  forme  d'un  S  ;  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  la  saillie  anormale  siège  à  la  partie 
antérieure  de  la  cloison,  sous  forme  d'une  saillie  arrondie 
d'avant  en  arrière  qui  obture  plus  ou  moins  complète- 
ment la  narine  correspondante  ;  une  enfant  de  4  ans  nous 
fut  amenée  pour  une  prétendue  tumeur  de  la  fosse  nasale 
gauche  qui  n'avait  que  cette  déviation  antérieure. 

Il  suffit  d'inspecter  les  deux  fosses  nasales  pour  constater 
qu'à  la  convexité  d'un  côté  correspond  une  convexité  de 
l'autre, 

Souvent,  la  déviation  de  la  cloison  se  complique  d'un 
épaississement  plus  ou  moins  notable  ;  on  peut  s'en  assurer 
en  mesurant  avec  un  compas,  comme  nous  le  faisons  par- 
fois, l'épaisseur  de  la  cloison  qui,  à  l'état  normal,  est 
environ  de  deux  millimètres. 

L'épaississement  de  la  cloison  peut  aussi  exister  sur 
une  cloison  relativement  normale  comme  direction  ;  il 
affecte  des  formes  variées  qui  peuvent  se  ramener  aux  trois 
suivantes  :  épaississement  étendu  à  bords  mal  limités, 
épaississement  à  bords  nets  sous  forme  d'une  crête,  enfin 
il  peut  présenter  la  forme  d'une  épine  ou  plus  exactement 
d'une  corne. 

Beaucoup  de  malades  peuvent  ôtre  affectés  de  l'une  de 
ces  lésions  sans  en  éprouver  d'incommodité  notable,  si 
elle  n'est  pas  très  développée,  mais  il  en  est  d'autres  qui 
présentent  des  symptômes  assez  sérieux  pour  obliger  à 
intervenir. 

Tout  épaississement  qui  entraîne  une  obstruction  plus 
ou  moins  complète  de  l'une  des  fosses  nasales  requiert 
l'intervention  ;  on  peut  s'assurer  de  la  perméabilité  des 
fosses  nasales  en  faisant  expirer  fortement  par  un  côté 
pendant  que  la  narine  opposée  bst  comprimée  avec  le 
doigt  ;  le  bruit  ainsi  produit  par  le  courant  d'air  ou  l'im- 
pression qu'il  donne  sur  le  dos  de  la  main  placée  au 
devant  de  la  narine,  renseigne  sur  la  perméabilité  compa- 
rative des  deux  cavités  nasales. 

Des  crêtes  ou  éperons  peu  volumineux   peuvent  pro- 
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roquer  des  accideiits  locaux  ou  réflexes  qui  ne  disparai- 
tront  qu'avec  la  cause  déterminante,  sans  parler  des 
complications  auriculaires  qui  sont  fréquentes,  nous  ne 
ferons  que  signaler  la  tuméfaction  du  cornet  inférieur  et 
quelquefois  son  atrophie  par  compression,  la  rhinite  chro- 
nique, la  céphalalgie,  les  accès  de  toux,  les  crises  d'asthme 
qui  ne  cèdent  k  aucun  traitement  médical,  etc. 

Quand  un  examen  approfondi  a  démontré  la  nécessité 
de  pratiquer  l'exérèse  de  la  saillie  pour  faire  disparaître 
les  accidents  dont  se  plaint  le  malade,  on  a  le  choix  entre 
on  grand  nombre  de  procédés  et  trois  méthodes  géné- 
rales :  l'instrument  tranchant,  la  scie  à  main  ou  électrique 
et  l'électrolyse. 

Dans  cet  article  sommaire,  nous  ne  parlerons  que  de 
l'emploi  de  la  scie  à  main  de  Bosworth.  Cette  scie  qui  n'a 
que  quelques  millimètres  de  large  et  porte  des  dents  sur 
une  longueur  de  4  à  5  centimètres,  est  fixée  à  angle  obtus, 
à  un  manche  métallique.  Au  lieu  d'avoir  plusieurs  mo- 
dèles de  scie,  il  est  préférable  d'avoir  une  lame  mobile 
pouvant  se  fixer  dans  tous  les  sens  à  un  manche  approprié 
de  manière  à  pouvoir  diriger  le  bord  actif  en  haut  ou  en 
bas  ou  obliquement  suivant  les  besoins. 

Généralement  il  vaut  mieux  scier  de  haut  en  bas  que  de 
bas  en  haut  parce  que  la  main  est  plus  sûre  dans  les 
mouvements  de  va-et-vient  et  que  l'on  sent  mieux  le 
degré  de  pression  exercé  par  la  scie  sur  la  crête  à  sec- 
tionner. 

Après  avoir  anesthésié  la  muqueuse  nasale  avec  une 
solution  de  cocaïne,  on  place  le  spéculum  et  sous  le  con- 
trôle du  miroir  frontal  on  commence  à  scier  la  muqueuse 
au  point  où  la  crête  se  détache  de  la  cloison  ;  il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  exercer  une  forte  pression  avec  la  scie  et 
de  ne  lui  imprimer  que  des  mouvements  peu  étendus  ; 
avec  un  peu  d'expérience,  on  sent  très  bien  si  l'instru- 
ment mord  et  avance. 

Si  l'on  est  obligé  de  retirer  la  scie,  avoir  soin  de  dé- 
terger  la  fosse  nasale  du  sang  qui  la  remplit  avec  un  tam- 
pon d'ouate  et  bien  replacer  la  scie  dans  le  trait  déjà 
tracé  ;  la  partie  dure  sectionnée,  elle  reste  encore  attachée 
par  un  lambeau  de  muqueuse  qui  ne  résiste  pas  à  la  trac- 
lion  avec  une  pince,  nous  indiquerons  les  précautions 
post-opératoires  à  prendre  pour  éviter  les  complications. 
—  D'  A.  CouBTADE,  (issistant  du  .terrire  laryngootologique 
de  Fhôpital  Lariboitière. 

AaDÉMIE  DE  MÉDECINE 

Siance  du  S6  janvier  1897 
Peate  bubonique,  épidémie  de  llndo-Cblne  en  1894.  — 
M.  Pbovst.  La  peste  sévit  surtout  sur  Hong-Kong  et  en- 
vahit toute  la  population.  Il  n'y  eut  pas  de  statistique,  mais 
on  présume  que,  sur  une  population  de  1800  mille  habi- 
tants il  y  eut  100  mille  victimes.  Les  médecins  ne  firent 
pas  de  tenlatives  thérapeutiques,  et  c'est  à  peine  si  quel- 


ques indigènes  sortirent  guéris  de  l'hôpital.  Là,  comme 
dans  toutes  les  épidémies  de  peste  bubonique,  il  existait 
un  signe  avant-coureur  de  l'envahissement  du  germe 
les  rats  mouraient  en  grande  quantité. 

Mesures  de  prophylaxie.  Il  faut  appliquer  pour  la  peste, 
plus  que  pour  toutes  autres  maladies,  les  moyens  d'isole- 
ment employés  dans  les  maladies  contagieuses  :  isolement 
du  malade  par  rapport  à  sa  famille  ;  isolement  de  la  fa- 
mille du  malade;  soins  d'isolement  à  prendre  par  le 
médecin. 

Mais  avant  d'avoir  à  appliquer  en  Europe  ces  mesures, 
quelles  chances  l'envahissement  a-t-il  de  se  faire  jus- 
qu'ici ? 

Le  foyer  d'origine  de  la  peste  est  l'Indo-Chine.  Jadis 
les  moyens  de  communications  par  terre  étaient  lents  et 
difficiles,  de  là  la  difficulté  de  diffusion  du  germe  par 
cette  voie.  Aujourd'hui,  le  chemin  de  fer  créé  au  travers 
de  l'Afghanistan  rendra  beaucoup  plus  facile  la  propaga- 
tion. Sur  ce  point,  c'est  au  gouvernement  russe  d'exercer 
la  surveillance. 

La  deuxième  voie  est  la  voie  maritime.  Elle  comporte 
deux  routes  principales  : 

1*  Celle  du  golfe  Persique,  celle  de  la  mer  Rouge.  La 
contagion  venue  par  le  golfe  Persique  devrait  être  arrêtée 
parle  gouvernement  perse.  Celui  ci  parait  être  doué  des 
meilleures  intentions.  Mais  il  ne  faut  point  oublier  qu'un 
service  demandant  beaucoup  de  soin  et  obligeant  à  cer- 
taines dépenses,  sera  toujours  négligé  par  des  orientaux. 
1,1  faudrait  donc  instituer  en  Perse  un  service  international 
assuré  par  des  Européens. 

2*  La  route  de  la  mer  Rouge  est  la  plus  dangereuse.  Kn 
effet,  la  peste  se  trouve  déjà  à  Bombay,  le  pèlerinage  de  la 
Mecque  va  bientôt  avoir  lieu  ;  de  plus,  si  l'on  ajoute  que 
les  Anglais  apportent  dans  cette  question  une  grande  né- 
gligence, on  comprend  que  sur  ce  point  le  péril  soit 
proche.  Les  autorités  égyptiennes  sont  impuissantes  à 
enrayer  la  propagation. 

Il  faudrait  donc  créer  une  union  sanitaire  internationale 
destinée  à  organiser  un  vaste  cordon  sanitaire  défendant 
la  mer  Rouge  et  la  Perse.  Plusieurs  cordons  de  deuxième 
ligne  compléteraient  ce  premier  système  de  défense. 

De  plus,  les  gouvernements  devraient  tenter  de  détour- 
ner au  moins  partiellement  le  flot  de  pèlerins  qui  se  rend 
à  la  Mecque. 

Commonlcation  de  Si>  cas  de  peste  bnboniqoe  Koérls  sur 
37  traités  par  un  séram  immonlaatear.  —  M.  Roux  rap- 
pelle la  découverte  du  germe  de  la  peste,  faite  par 
M.  Yersin. 

C'est  un  bacille  court  que  Ton  rencontre  en  grande 
quantité  dans  la  pulpe  des  bubons,  la  salive  des  crachats, 
les  matières  fécales,  dans  le  sang  même.  Ce  micro-orga- 
nisme se  cultive  facilement  sur  les  milieux  de  culture 
ordinaires,  et  se  colore  bien  par  les  matières  à  base  d'ani- 
line. 
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L'inoculation  au  rat  se  fait  très  facilement.  Cet  animal 
peut,  du  reste,  prendre  la  peste  par  simple  ingestion  de 
cultures  ou  môme  par  simple  contact. 

Les  mouches  prennent  aussi  le  germe,  et  M.  Yersin 
vit  que  l'injection  d'une  matière  provenant  de  mouches 
écrasées  (mortes  dans  son  laboratoire)  déterminait  la 
peste.  Ces  recherches  furent  faites  i  Hong-Kong  en  1894. 

A  son  retour  à  Paris,  i)  immunisa  un  cheval  et  vit  que 
l'injection  du  sérum  do  cet  animal  empêchait  la  peste 
d'évoluer  chez  le  rat. 

Il  partit  en  Indo-Chine  où  il  établit  an  laboratoire;  là, 
il  immunisa  des  chevaux  et  reçut  de  Paris  du  sérum  imrou' 

nisé. 

A  Canton,  l'injection  de  ce  séram  faite  sur  3  personnes 
de  la  mission  Choo,  atteintes  de  peste,  amena  la  guérison 
brusque. 

A  Hanoi,  sur  23  cas  traités,  il  eut  21  guérisons.  Les 
deux  Insuccès  eurent  lien  chez  des  malades  atteints  de 
peste  depuis  5  jours. 

Le  sérum  de  M.  Yersin  serait  donc  efficace  chaque 
fois  que  les  accidents  ne  sont  pas  trop  avancés.  Les  27  cas 
paraissent  suffire  pour  établir  la  valeur  de  la  découverte 
de  M.  Yersin,  car  la  peste  donne  80  pour  100  de  morta- 
lité ordinairement. 

EleciioD.  —  Election  d'an  membre  titulaire  dans  lu  section 
d'anatomie  et  pliystologle  :  1"  ligne,  M.  Farabenf;  2*  ligne, 
MM.  Hcnocque,  Poirier,  Bémy,  Retleer,  Reynler.  Elu  :  M.  Fara- 
beuf,  par  44  voix. 

SOCIÉTÉ  MËDIGALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2S  janvier  1897 
Septicémie  icrave,  sans  bacille  d'Ebcrlb  f  t  avec  asKlo- 
tiDation.  —  M.  Ferra.nd  communique  un  fait  observé  par 
lui  en  collaboration  avec  M.  Theohari,  son  interne,  et  dont 
l'observation  résumée  constitue  ce  point  intéressant  : 

Il  s'agit  d'un  malade,  entré  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  ser- 
vice de  M.  Ferrand,  dans  un  état  d'aspect  typhique  forte- 
ment accusé.  Ce  jeune  homme,  âgé  de  20  ans,  garçon 
marchand  de  vin,  arriva  dans  le  service  le  20  octobre, 
souffrant  depuis  cinq  jours  d'un  malaise  mal  défini,  lequel 
avait  débuté  par  un  fort  frisson,  et  avait  été  précédé  par 
une  piqûre  assez  profonde  de  l'index  gauche. 

Une  température  de  39°,  un  peu  de  douleur,  d'adénite 
dans  l'aisselle  gauche,  un  fort  état  saburral,  une  grosse 
rate,  de  l'albuminurie,  tels  étaient,  avec  une  certaine  stu- 
peur typhique,  les  symptômes  présentés  par  le  malade  qui 
fut  traité  par  la  médication  évacuante. 

En  présence  de  la  persistance  des  accidents  typhoïdes 
sans  aggravation  notable  des  phénomènes  axillaires,  le 
21  octobre  on  pratique  la  séro-réaction,  le  sang  étant 
recueilli  au  moyen  d'une  ventouse  scarifiée  ;.on  n'observe 
aucune  agglutination,  ni  extemporanée,  ni  après  séjour  à 
l'étuve. 

Le  22,  l'adénite  axillaire  s'étant  accusée  et  compliquée 


même  d'un  début  très  net  de  phlegmon  dans  la  région 
sous-claviculaire,  le  malade  passe  en  chirurgie  et  est 
opéré  par  deux  incisions  :  l'une  au  niveau  du  cou,  l'autr» 
au  niveau  du  grand  pectoral.  Il  n'en  sort  que  de  la  sérosité 
sanguinolente  sans  pus  véritable. 

Le  25  octobre,  l'état  général  persistant  dans  son  aspect 
gravement  adynamique,  X...  est  ramené  dans  le  service 
de  M.  Ferrand,  où  ses  plaies  commencent  à  suppurer. 

La  persistance  des  accidents  typhoïdes  conduisit  à 
renouveler  l'examen  du  sérum,  lequel  donna  cette  fois 
une  agglutination  extemporanée  très  nette.  De  plus,  l'en- 
semencement d'un  tube  de  bouillon  produisit  le  lendemain 
un  dépôt  floconneux  au  fond  du  tube,  le  reste  du  bouillon 
restant  clair. 

Le  31  octobre,  en  présence  de  la  persistance  des  acci- 
dents, on  pratiqua  une  injection  de  1600  gr.  d'eau  salée 
i  7/1000. 

Le  1^  novembre,  un  troisième  examen  du  sérum  donna 
le  même  résultat  positif  que  le  précédent. 

Le  4  novembre,  le  malade  demeurant  toujours  dans  le 
même  état,  on  fait  la  ponction  de  la  rate  et  le  produit 
cultivé  sur  gélose  est  encore  stérile  trois  jours  après  l'en- 
semencement. 

Le  malade  meurt  le  11  novembre  et  l'autopsie  montre 
une  grosse  rate  (820  gr.),  une  psorentérie  avec  congestion 
légère  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  les  plaques  de 
Peyer  restant  intactes  ;  le  foie  un  peu  gros  ;  les  reins  avec 
uiie  altération  graisseuse  manifeste  de  leur  substance  cor- 
ticale. Poumons  congestionnés  avec  un  peu  de  spléoisa- 
tion  à  la  base  droite,  pas  de  tubercules. 

L'ensemencement  de  la  rate  dans  le  bouillon  donne  du 
streptocoque  en  longues  chaînettes,  et,  au  bout  de 
48  heures,  on  constate  qu'il  s'agit  du  streptocoque  pur. 

Il  résulte  de  cette  observation  qu'un  malade  atteint  de 
septicémie  grave,  à  streptocoque.^,  sans  bacille  d'Eberth. 
après  avoir  offert  d'abord  une  réaction  négative,  a  pré- 
senté, dans  deux  examens  successifs,  la  réaction  agglomé- 
rative,  telle  que  M.  Widal  l'a  décrite. 

«  Ce  résultat  négatif,  dit  M.  Ferrand,  ne  nous  a  pas 
empêché  de  maintenir  notre  diagnostic  de  septicémie 
grave  et  il  nous  semble  que,  ne  pouvant  adopter  un  autre 
diagnostic,  en  présence  des  résultats  de  1  autopsie  et  de 
l'examen  de  la  rate,  nous  sommes  en  présence  d'un  fait 
probablement  exceptionnel,  lequel  ne  saurait  infirmer 
l'importance  de  la  méthode  conseillée  par  M.  Widal, 
mais  commandez  une  certaine  réserve  dans  l'appréciation 
du  déterminisme  sur  lequel  repose  cette  méthode.  » 

M.  Widal.  Le  fait  rapporté  par  M.  Ferrand  est  tout  i 
fait  exceptionnel  et  contraire  à  ce  que  nous  savons  en 
expérimentation  et  en  clinique.  En  effet,  il  n'existe  pas  de 
cas  expérimental  où  l'on  ait  constaté  que  l'infection 
donnée  par  le  streptocoque  puisse  communiquer  au  sang 
d'un  animal  la  réaction  agglutinative  vis-à-vis1e  bacille 
d'Eberth.  Il  semble,  de  plus,  que  le  sang  du  malade  de 
M.  Ferrand  n'ait  paa  été  .suffisamment  examiné  ;  en  effet,  à 
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l'autopgie,  il  n'a  pas  été  prélevé  de  sang  ou  de  sérosité 
avec  lesquels  on  aurait  pu  étudier  l'action  de  ces  humeurs 
sur  les  cultures  de  bacilles  d'Eberth  et  vérifier  les  résul* 
tats  obtenus  pendant  le  vie. 

Arthrite  blennorrbaciqoe  avee  trouble*  tropbiqaes.  — 
M.  Jacquet  présente  les  moulages  des  pieds  d'un  malade, 
atteint  de  sa  sixième  blennorrhagie.  Outre  une  arthrite 
double  et  des  déformations  du  cou-de-pied,  on  voit  sur 
leurs  surfaces  plantaires  des  saillies  cornées,  compa- 
rables à  des  clous  de  tapissier,  et  placées  aux  points  de 
pression  maxima.  Ces  cornes,  séparées  par  des  intervalles 
de  peau  saine,  et  quelques-unes  agglomérées  en  une  sorte 
de  massif  montagneux,  sont  formées  d'une  saillie  papillo- 
mateuse  à  leur  intérieur,  avec  hypertrophie  des  cellules 
cornées  de  l'épiderme  à  la  périphérie,  constituant  ainsi 
uue  véritable  dermite  papillaire  avec  hyperkératose  con- 
sécutive. En  raison  des  troubles  de  la  sensibilité  des 
altérations  des  réflexes  patellaires  et  des  troubles  tro- 
phiques  que  l'on  observe  chez  ce  malade,  M.  Jacquet  se 
demande  si  ces  lésions  ne  sont  pas  d'origine  myélopa- 
thique. 

Le  traitement  thyroïdien  dana  l'Idiotie  myxœdématense. 
—  M.  BouRNEViixE.  II  y  a  nn  an,  nous  avons  présenté  six 
malades  atteints  d'idiotie  myxœdémateuse.dont  l'âge  variait 
de  trente-huit  mois  à  trois  ans  ;  nous  avons  appelé  plus 
particulièrement  votre  attention  sur  les  deux  plus  jeunes  ; 
ils  n'avaient  subi,  à  cette  époque,  aucun  traitement.  Au- 
jourd'hui nous  vous  les  ramenons. 

Durant  une  première  période,  qui  va  du  18  janvier  au 
1*'  juin,  puis  du  1"  au  31  juillet,  soit  cent  soixante-six 
jours  les  malades  prirent  quotidiennement  un  demi-lobe 
(1  gramme)  de  thyroïde  de  mouton.  Puis  le  traitement  fut 
suspendu  après  une  amélioration  remarquable  ;  mais,  peu 
à  peu,  nous  avons  vu  réapparaître  la  plupart  des  symp- 
tômes myxœdémateux  physiques  et  psychiques.  Aussi, 
nous  sommes-nous  empressé  de  recourir  de  nouveau  à  la 
médication  thyroïdienne.  Durant  la  seconde  période  de 
traitement,  qui  s'étend  du  3  octobre  au  31  décembre,  soit 
quatre-vingt  neuf  jours,  les  malades  prirent  1  gramme, 
puis  1  gr.  25  de  corps  thyroïde. 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  : 

La  nutrition  a  été  profondément  modifiée  :  diminution 
de  l'infiltration  graisseuse,  du  volume  de  la  langue,  des 
lèvres,  des  paupières  ;  disparition  de  la  dyspnée,  de  la 
cyanose  ;  régularisation  des  garde-robes  ;  retour  de  la 
peau  à  l'état  presque  normal  ;  développement  de  la  crois- 
sance. Le  poids  a  diminué  régulièrement. 

La  tète  a  profité  du  développement  général  du  système 
osseux.  Toutes  les  dimensions  se  sont,  accrues  et  les  fon- 
tanelles se  sont  rétrécies.  Enfin  l'intelligence  de  ces  en- 
fants semble  s'éveiller  et  ils  s'intéressent  davantage  au 
monde  extérieur. 

Examen  da  r/kag  de  sojets  myzœdémateax  dans  le  aer- 
Tiee  de  H.  Bournevliie,  *  BicAtre.  —  M.  Vaquez.  Nous 


avons  étudié  les  modifications  que  la  maladie  et  le  traite- 
ment pouvaient  apporter  au  sang  des  sujets  myxœdéma- 
teux, que  M.  Bourneville  vient  de  vous  montrer. 

Tout  d'abord,  il  est  certain  que  le  nombre  des  globules 
rouges  peut  varier  dant  d'assez  fortes  proportions.  Sous 
l'influence  du  traitement,  on  voit,  parfois,  dans  les  pre- 
miers jours,  le  chiffre  des  hématies  s'abaisser  ;  puis,  il 
se  relève  ;  mais  ce  relèvement  n'est  pas  très  rapide  ;  il 
faut,  pour  le  produire,  que  le  traitement  soit  longtemps 
prolongé  et  il  est  toujours  postérieur  à  l'augmentation  de 
la  valeur  hémoglobinique. 

L'abaissement  du  chiffre  de  l'hémoglobine  chez  les 
myxœdémateux,  son  augmentation  à  la  suite  du  traite- 
ment, ont  été  signalés  par  Mendel,  Lichtenstein,  Massary, 
et  nous-mêmes.  Les  cas  que  nous  venons  d'examiner 
confirment  ce  fait. 

II  faut,  de  plus,  signaler  l'augmentation  du  diamètre 
globulaire  chez  les  myxœdémateux  ;  cette  augmentation 
paraît  être  constante. 

Nous  avons  ea,  enfin,  l'occasion  de  confirmer  un  fait 
sur  lequel  nous  avions  déjà  attiré  l'attention,  à  savoir,  la 
présence  de  globules  rouges  k  noyaux  dans  le  sang  de  ces 

myxœdémateux. 

Quant  aux  variations  des  globules  blancs,  nous  n'en 
dirons  que  quelques  mots.  La  leucocylose,  constatée  au 
début  par  Mendel,  n'a  pas  été  retrouvée  par  nous. 

Disons  seulement  que  le  chiffre  des  leucocytes  éosino- 
philes  ne  nous  a  pas  paru  présenter  de  modifications. 

Bien  que  nos  observations  aient  porté  jusqu'ici  sur  un 
nombre  déjà  considérable  de  myxœdémateux,  il  serait 
téméraire  d'en  tirer  des  conclusions  définitives.  Nous 
continuerons  nos  recherches  sur  ce  sujet,  persuadé  que 
l'on  pourra  en  tirer  d'intéressantes  déductions  au  point 
de  vue  de  la  physiolcgie  pathologique  du  myxœdème  et 
de  la  physiologie  normale  du  corps  thyroïde. 

Aetlon    des    rayons  de  Bœntcen  snr  les  bactéries.  

M.  AcHARD  a  étudié  l'action  des  rayons  de  Rœntgen  sur 
diverses  espèces  de*  microbes  en  culture.  Exposées  pen- 
dant 19  heures  devant  des  tubes  de  Crookes,  à  raison  de 
2  heures  par  séance,  elles  se  sont  développées  comme  à 
l'ordinaire  ;  leur  virulence  n'a  pas  été  non  plus  atténuée. 
Il  en  conclut  que  ces  rayons  sont  demeurés  sans  influence 
sur  le  développement  des  bactéries.  —  H.  M, 


SOGŒTÉ  DE  GHIRURGnS 

Séance  solennelle  du  87  janvier 
M.  QuBNU  fait  le  compte  rendu  général  des  travaux  de  l'année. 
M.  Reclus  prononce  l'éloge  de  M.  Verneuil. 
En  raison  de  l'abondance  des  matières,  nous  sommes  obligi^s  de 
remettre  les  mémentos  de  médecine  pratique  au  prochain  numéro. 
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ACTUAZiXTËS 


Banquet  de  M.  H.  Haohard 

Hier  a  eu  lieu  le  banquet  offert  au  D'  H.  Huchard  par 
ses  élèves  et  amis,  en  l'honneur  de  sa  nomination  à  l'A- 
cadémie de  médecine.  233  convives  étaient  présents, 
parmi  lesquels  MM.  Potain  et  Chauveau  (de  l'Institut), 
MM.  Tamier,  Duplay,  Cornil,  Panas,  J.-L.  Champion- 
nière,  Chatin,  A.  Robin,  Uudin,  Weber,  Javal,  Pozzi, 
Porak,  Ch.  Monod,  Ferrand,  Blacbe,  Blanchard  (de  l'A- 
cadémie de  médecine).  MM.  J.  Simon,  Mauriac,  Josias, 
Nelaton,  Mathieu,  Gingeot,  Schwarlz,  Bar,  Rendu,  Barlh, 
Legendre,  Balzer,  Déjerine,  Launois,  Picqué,  Thibierge 
Siredey,,  Troisier,  Tissier,  Béclère,  Hallopeau,  Variot, 
Sevestre,  Richelot,  Joffroy,  Labadie  Lagrave,  Vaquez, 
Hirtz,  Wurtz,  Gombault,  Gougenheim,  Maygrier,  du  Cas- 
tel,  Potherat,  Rieffel,  Demoulin,  Giraudeau  (médecins, 
chirurgiens  ou  accoucheurs  des  hôpitaux),  et  les  docteurs 
Yot  (de  Versailles),  Cesbron  (de  Marines),  Latouche  et 
Gillot  (d'Autun),  Surbled  (de  Corbeil),  Dissandes-Lavil - 
late  (de  Guéret),  Masbrenier  (de  Melun),  Linossier  (de 
Lyon),  Roche  (de  Toucy),  Sainton  (de  Bar-sur-Seine), 
Piédallu  idu  Raincy),  Debout  (de  Rouen),  Blanquinque 
(de  Laon),  Fiessinger  (d'Oyonnax),  Ferrand  (de  Blois), 
Roland  (professeur  à  l'école  de  médecine  de  Besançon), 
Roche  (de  Toucy),  Barrette  (professeur  à  Caen),  Villard 
(sénateur  de  la  Creuse),  etc. 

Des  toasts  ont  été  portés  par  MM.  Potain,  Barrette, 
Weber,  Baillet,  Berthod,  Sainton,  Ruche,  Potherat,  Josias, 
Fiessinger,  Rochon-Duvigneaud,  Duché,  Labadie-Lagrave. 

Parmi  les  di8Cour<«  prononcés,  nous  croyons  être  agréable 
à  nos  lecteurs  en  publiant  ceux  de  MM.  Potain  et  Huchard 
et  les  vers  de  M.  Labadie-Lagrave.  —  M.  D. 


DISCOURS  DE   M.    LE   PROFESSEUR    POTAIN 

Messieurs, 

Nous  nous  sommes  réunis  en  ce  fraternel  banquet  pour 
fêter  l'entrée  de  notre  ami  le  docteur  kuchard  à  l'Aca- 
démie de  médecine.  Je  remercie  les  organisateurs  de 
ni'avoir  donné  occasion  d'être  le  premier  à  le  féliciter  et 
à  féliciter  l'Académie. 

Cher  collègue  et  ami,  il  est  vrai  que  les  joies  les  plus 
vives  nous  viennent  des  satisfactions  légitimes  accordées  à 
nos  mérites.  La  vôtre  doit  être  bien  grande.  Car,  nul  plus 
que  vous,  n'a  acquis  sasitualion  par  l'activité,  la  constance, 
l'opiniâtreté  de  son  labeur,  et  par  le  mérite  de  son  œuvre. 

Pieusement,  vous  avez  commencé  la  vôtre  en  rééditant 
celle  d'un  maître  vénéré  et  profondément  affectionné. 
Auprès  d'Axenfeld  vous  aviez  trouvé,  avec  de  précieux 
enseignements,  un  haut  exemple  de  dignité  médicale  et 
d'attachement  au  devoir.  Ce  souvenir  ne  vous  a  jamais 
abandonné.  Vous  en  avez  fait  la  règle  de  votre  vie.  Trop 


d'empressement  même  à  imiter  auprès  du  malade  l'abné- 
gation et  le  zèle  du  maître  faillit  vous  coûter  la  vie  ou 
compromettre  votre  existence  entière.  Cela  n'a  nullement 
ralenti  votre  ardeur,  et  toujours  on  vous  a  retrouvé,  alors 
même  que  l'état  de  votre  santé  eût  dû  vous  imposer  le 
repos,  vous  oubliant  encore  pour  ne  songer  qu'au  devoir 
et  aux  souffrances  d'autrui. 

En  rééditant  le  Traité  des  Névroses,  vous  l'avez  si  con- 
sidérablement amplifié  de  vos  notes,  que  cette  œuvre 
devenue  vôtre  commença  d'asseoir  une  réputation  qui,  si 
justement  depuis,  n'a  fait  que  grandir  et  s'accrottre. 

Vos  travaux  ont  été  si  nombreux,  si  abondants,  qu'à 
essayer  seulement  d'en  esquisser  l'indication,  je  retarde- 
rais sans  mesure  la  hâte  que  chacun  a  ici  de  vous  féliciter 
â  son  tour. 

II  n'est,  pour  ainsi  dire,  pas  de  sujet  en  médecine  que 
vous  n'ayez  touché,  où  vous  ne  vous  soyez  efforcé  d'ap- 
porter quelque  lumière.  Et  votre  œuvre  pleine  de  faits  et 
d'une  science  inépuisable,  a  fait  de  vous  une  autorité  que 
partout  on  cite. 

Les  maladies  du  système  vasculaire  vous  doivent  un 
monument  qui  n'a  point  d'égal.  Et  ce  que  vous  nous  avez 
appris  sur  l'action  de  toute  une  série  de  médicaments, 
compte  parmi  les  acquisitions  les  plus  précieuses  de  la 
science  et  vous  a  fait  une  place  nécessaire  dans  la  section 
de  l'Académie  où  vous  venez  d'entrer. 

J^'ayant  pas  moins  de  zèle  pour  la  diffusion  que  pour 
l'avancement  de  la  science,  vous  vous  êtes  dès  longtemps 
attaché  à  l'enseignement  clinique.  Vous  y  avez  porté  un 
zèle  infiniment  louable  et  donné  tout  votre  talent.  Et  il  me 
plait  d'ajouter  que  de  votre  initiative  est  partie  la  mesure 
libérale  et  hautement  utile  qui,  dans  ces  derniers  temps, 
a  si  heureusement  transformé  notre  stage  hospitalier. 

Etendant  en  quelque  sorte  cet  enseignement  incessant 
par  delà  le  cercle  de  ceux  qui  vous  entourent,  vous  avez 
voulu  porter  au  loin  la  bonne  parole,  et  vous  l'avez  fait 
dans  votre  journal  dont  le  grand  succès  a  été  si  bien  jus- 
tifié par  les  soins  que  vous  lui  donniez,  par  l'intérêt  et 
l'ingéniosité  des  modes  de  publications  que  vous  y  avez 
introduits. 

Ne  voilà-t-il  pas  une  œuvre  véritablement  énorme?  Et 
ce  bagage  pouvait-il  manquer  de  vous  faire  ouvrir  très 
grandes  les  portes  de  l'Académie?  Par  la  brillante  majo- 
rité qu'elle  vous  a  donnée,  l'Académie  a  montré  à  quel 
point  elle  l'appréciait.  Et  aujourd'hui  elle  est  certes  heu- 
reuse de  vous  posséder.  Car  votre  ardeur  n'est  point 
éteinte,  ni  votre  zèle  épuisé,  et  ils  promettent  beaucoup 
à  la  science  si  vos  forces  ne  vous  trahissent  pas. 

Je  bois  donc  au  souvenir  de  vos  succès  passés,  à  vos 
œuvres  futures  ;  je  bois  à  votre  santé  ;  je  bois  à  la  santé 
de  ceux  qui  vous  sont  chers  et  que  je  vous  demande  la 
permission  de  comprendre  dans  nos  souhaits  de  bonheur. 
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f.  le  D'  Labadie-Lagrave  dit  les  ver»  suivants  : 

Après  ces  beaux  discours,  je  serais  audacieux, 

Devant  un  tel  cénacle,  en  prenant  la  parole. 

Je  vais  donc  emprunter  à  la  langue  des  dieux, 

Au  mépris  de  l'Olympe  et  de  son  protocole. 

Mon  petit  boniment  en  vers  alexandrins 

Pour  chanter,  à  mon  tour,  le  héros  de  la  fête 

Et  le  nouvel  élu  des  Académiciens  ! 

Ton  triomphe  est  immense  et  je  fus  bon  prophète 

En  l'annonçant  un  soir,  en  ton  castel  Clamart, 

Que  tu  remporterais  sûrement  la  victoire. 

Mais  d'autres,  mieux  que  mol,  célébreront  Huchard. 

C'est  à  des  Immortels  qu'incombe  cette  gloire! 

Moi,  je  veux  simplement  chanter  le  compagnon, 

Le  copain  d'internat,  et  la  salle  de  garde 

De  l'an  soixante-dix  où  Delbarre  et  Solmon, 

Bassereau,  Teinturier,  pauvres  morts  que  Dieu  garde! 

Où  Taurin,  Richelot,  Sevestre,  Humbert,  Joffroy 

Vivaient  à  nos  côtés,  à  Laribolsière, 

Le  baron  Frédéric,  le  chat  Raoul  et  toi, 

Hallopeau,  Lepiez,  Lagrange,  Champlonnlère, 

Tous  joyeux  du  présent,  confiants  dans  l'avenir 

Nous  couronnions  de  fleurs  l'amour  et  la  jeunesse. 

Ab!  c'était  le  beau  temps!  tu  dois  t'en  souvenir. 

Moi,  je  n'y  puis  songer  sans  regrets  ni  tristesse  ! 

Car  nous  vivions  heureux,  contents  de  notre  sort, 

Nous  potassions  alors  ensemble  les  cardltes 

Ou  nous  jouions  au  whist  avec  ou  sans  le  mort, 

Certains  de  nos  amis  faisaient  des  réussites. 

Ferdinand,  le  grand  peintre,  et  non  pas  le  nooeur. 

Représentait  Gaston  sous  les  traits  de  Vésalo, 

Vrai  tableau  de  Rembrandt,  son  digne  précurseur. 

Qui  pare  l'atelier  de  la  place  Pigalle. 

Oui,  c'était  le  beau  temps  où  nous  étions  heureux! 

Nos  repas  servis  par  la  bonne  Joséphine 

Certes  ne  valaient  pas  ce  festin  délicieux 

Dont  Cubât  aujourd'hui  prépara  la  cuisine  ; 

A  défaut  de  reliefs,  de  perdreaux,  d'ortolans. 

Nous  avions  le  rata,  l'appétit  de  vingt  ans! 

Mais  dans  notre  ciel  bleu  vint  gronder  la  tempête 

Et  la  guerre  éclata  !  Quels  noirs  et  sombres  jours  ! 

Quel  cruels  souvenirs  !  Chacun  paya  sa  dette 

A  la  Mère-Patrie,  aux  griffes  des  vautours  ! 

El  tous  au  champ  d'honneur  nous  suivîmes  tes  traces. 

Tu  nous  avals  déjà  montré  le  grand  chemin 

De  l'héroïsme  antique  et  des  nobles  audaces  ; 

Victime  du  devoir,  tu  fis  plus  que  le  tien  ! 

*  « 

Mais  pourquoi  rappeler  cette  lugubre  histoire 

Telle,  en  ce  gai  festin,  l'ombre  du  commandeur? 

Il  nous  faut  maintenant  rire,  chanter  et  boire. 

Je  lèvi-  donc  mon  verre,  Huchard,  en  ton  honneur  ! 

Mais  je  croirais  manquer  à  l'amilié  fidèle 

Si  jp  n'ajoutais  pas  à  mon  toast  cordial 

Mon  tribut  de  respect  à  l'épouse  modèle 

Qui  reçut,  à  Nogent,  son  anneau  nuptial 

Devant  le  précurseur  de  la  grande  alliance, 

Axenfeld,  professeur  de  notre  Faculté, 


Ce  fils  de  la  Crimée,  adopté  par  la  France. 
Honneur  au  maître  Illustre,  à  jamais  regretté  ! 
Je  suis  heureux  ici  d'évoquer  sa  mémoire. 
Il  nous  aima  tous  deux,  Henri,  tu  le  sais  bien  ; 
Comme  il  le  fit  jadis  pour  préparer  ta  gloire. 
Il  voudrait  aujourd'hui  te  tendre  encor  la  main. 
Comme  sa  protection  nous  couvrit  de  son  aile 
Sa  grande  ombre  doit  donc  planer  sur  ce  repas. 
Pareils  à  son  ami,  qui  le  prit  pour  modèle, 
Imitons  son  exemple  et  marchons  sur  ses  pas 
En  vénérant  toujours  sa  mémoire  immortelle! 
(I  Et  tmnc  est  bibendum,  nunepultanda  ttUus  !  » 
Buvons  à  notre.  Henri,  buvons  à  sa  compagne, 
A  ses  enfants  chéris,  aux  futurs  Marcellus  ! 
Vidons  en  leur  honneur  nos  coupes  de  Champagne  ! 

DISCOURS   DE   M.    H.    HUCHARD 

Votre  bienveillante  amitié  vient  de  ae  traduire  par  un 
trop  grand  éloge  que  vous  m'encourage/,  à  mieux  mériter 
dans  l'arenir.  Je  vous  remercie  de  l'éloge.  Du  fond  du 
cœur,  je  vous  remercie  de  l'amitié. 

J'accepte  l'éloge,  parce  que  je  le  reporte  presque  tout 
entier  sur  mes  maîtres.  Ils  m'ont  facilité,  je  ne  puis  l'ou- 
blier, la  tâche  de  ma  vie  professionnelle  et  scientifique 
dont  vous  venez  de  saluer  si  amicalement  la  douce  et  der- 
nière récompense  à  l'Académie  de  médecine.  Aussi,  mes 
premières  paroles  de  profonde  gratitude  sont-elles  pour 
ces  maîtres  respectés  et  aimés,  pour  les  absents  et  les 
disparus,  pour  ceux  qui  me  font  le  grand  honneur  d'assis* 
ter  aujourd'hui  à  ce  banquet. 

Lorsque,  précédé  d'une  chaude  lettre  de  recommanda- 
tion, il  y  a  plus  de  trente  ans  de  cela  (mais,  si  les  années 
m'en  éloignent,  le  souvenir,  le  doux  souvenir  m'en  rappro- 
che tous  les  jours)  je  vis  pour  la  première  fois  le  professeur 
Axenfeld,  je  fus  reçu  par  lui  avec  une  extrême  bienveil- 
lance, et  jusqu'au  jour  de  sa  mort  survenue  trop  tôt,  ce 
maître  vénéré  quia  été,  comme  on  l'a  dit,  «  l'honneur  de  la 
Faculté  et  à  qui  il  n'a  manqué  que  de  vivre  pour  en  devenir 
la  gloire  »,  est  resté  mon  fidèle  et  constant  soutien.  Quand 
il  se  sentit  atteint  par  un  mal  implacable  qu'il  subit  pendant 
des  années  avec  un  stolque  silence,  il  chargea  son  humble 
élève  du  périlleux  honneur  de  faire  une  seconde  édition 
de  son  remarquable  Traité  des  névroses  ;  et  quoique  mal 
préparé  pour  l'œuvre,  j'obtempérai  à  ce  désir,  comme  on 
accomplit  un  devoir  filial. 

Je  salue  sa  mémoire  avec  les  sentiments  de  la  reconnais' 
sance  la  plus  émue. 

Axenfeld  ne  mourut  pas  tout  entier  pour  moi,  puis- 
qu'il a  laissé  après  lui,  deux  amis,  les  professeurs  Potain 
et  Guyon  qui  ont  été  les  généreux  soutiens  de  ma  vie  pro- 
fessionnelle. 

Vous,  mon  cher  et  vénéré  maître,  M.  Potain,  vous  avez 
remplacé,  —  sans  doute  obéissant  à  un  pieux  souvenir 
d'amitié,  —  vous  avez  remplacé  près  de  moi  le  maître 
disparu  ;  et  quand  en  1893,  je  vous  ai  dédié  mon  livre  sur 
les  maladies  du  coeur,  comme  «  le  faible  hommage  d'une 
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reconnaissance  qui  ne  pourra  jamais  être  acquittée  »,  j'ai 
exprimé  ma  pensée  intime  et  vraie.  Vous  avez  épuisé 
pour  moi,  à  travers  les  difficultés  de  la  vie,  pendant  la 
maladie,  dans  les  bons  et  les  mauvais  jours,  vous  avez 
épuisé  toutes  les  ressources  d'une  bonté  infinie;  et  moi, 
j'ai  voulu  épuiser,  sans  jamais  y  parvenir,  toutes  les 
preuves  de  ma  profonde  et  indicible  reconnaissance.  Je 
n'ai  plus  qu'un  mot,  éloquent  dans  sa  simplicité  :  merci. 
Merci  pour  moi  et  pour  les  miens,  merci  pour  nous  tous 
ici,  car  tous  nous  sentons  que  celui  qui  préside,  représente, 
dans  ce  qu'il  a  de  plus  sacré,  dans  ce  qu'il  a  de  plus  pur  : 
l'honneur  médical. 

Par  un  juste  retour  des  choses  humaines,  mes  élèves  me 
rendent  ce  que  j'ai  reçu  de  mes  maîtres';  et  vous  les  avez 
entendus  m'adresser,  avec  leurs  remerciements,  l'expres- 
sion d'une  vive  affection  que  je  veux  toujours  mériter,  et 
dont  je  me  sens  à  la  fois  heureux  et  fier.  Merci  à  vous, 
mon  cher  Barrette,  mon  premier  interne,  qui  avez  été 
porter  avec  tant  de  distinction,  la  bonne  parole  chirurgi- 
cale à  l'Ecole  de  médecine  de  Caen;  à  vous,  mon  cher 
Weber  qui,  à  l'hôpital  Bichat,  avez  été  pour  moi  un  pré- 
cieux collaborateur,  ^et  qui  recevrez  bientôt,  je  veux 
l'espérer,  au  concours  du  bureau  central,  la  récompense 
méritée  de  votre  travail  persévérant;  à  vous,  mon  cher 
Baillet,  interne  de  cette  année,  et  qui  laisserez,  comme 
vos  aines,  dans  mon  cœur,  le  meilleur,  le  plus  durable 
des  souvenirs. 

Merci  à  vous,  mon  cher  collègue  et  compatriote,  Po- 
therat,  aux  membres  de  la  Société  médico-chirurgicale 
qui  m'ont  décerné  naguère  le  titre  si  enviable  de  prési- 
dent d'honneur,  ce  qui  m'impose  le  devoir  bien  doux 
d'assister  désormais  à  vos  séances,  avec  une  nouvelle  ré- 
gularité; à  vous,  mon  cher  collègue  et  ami  Josias  qui 
avez  parlé  au  nom  de  la  Société  de  thérapeutique.  J'ai 
reçu  d'elle  plus  que  je  lui  ai  donné,  puisqu'elle  a  contri- 
bué à  m'ouvrir  les  portes  de  l'Académie,  et  je  ne  voudrai 
jamais  l'oublier,  parceque  la  thérapeutique  est  le  seul 
but,  la  raison  d'être  de  la  médecine. 

Troyen  par  droit  de  naissance,  Auxerrois  par  droit  de 
conquête,  j'ai  donc  un  pied  sur  la  Champagne,  l'autre  sur 
la  Bourgogne,  et  le  même  cœur  pour  les  deux  ;  et  comme 
le  bon  vin  qu'elles  produisent,  mon  amitié  pour  elles  s'a- 
méliore et  grandit  en  vieillissant.  Aussi,  suis-je  heureux 
de  dire  i  mes  chers  compatriotes  représentés  par  MM.  Sain- 
ton  (de  Bar-sur-Seine),  et  Roche  (de  Toucy),  combien  je 
leur  suis  profondément  attaché,  et  combien  je  les  remercie 
de  leurs  paroles  flatteuses  et  aimables. 

Merci,  mille  fois  merci,  moucher  Duvigneaud,  de  votre 
délicat  et  gracieux  hommage.  Il  devait  venir  de  vous  qui 
appartenez  maintenant  à  une  charmante  famille  où  l'on 
porte  haut  le  culte  de  l'honneur  et  de  l'amitié,  famille  à 
laquelle  nous  lient  des  souvenirs  impérissables  ;  de  vous 
encore  qui  nous  avez  donné  naguère  la  mesure  de  votre  dé- 


vouement, et  d'une  science  acquise  à  la  grande  école  d'un 
de  nos  maîtres  les  plus  respectés  et  aimés.de  votre  maître, 
M.  le  professeur  Panas. 

Lorsque  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  aujour- 
d'hui si  prospère,  fut  fondé,  j'en  ai  été,  en  effet,  l'un  des 
premiers  adhérents,  et  peut-être  le  premier  soutien  dans 
la  presse  médicale.  En  m'en  remerciant,  on  renverse  les 
rôles.  Car,  c'est  nous,  au  contraire,  qui  devons  adresser 
nos  plus  chaleureux  remerciements  à  M.  le  D'  Le  Baron, 
président  d'honneur  et  fondateur  de  ce  Syndicat  et  i  M. 
Berthod,  son  président  actuel,  puisqu'ils  ont  si  bl6n  ac- 
compli les  devoirs,  devenus  plus  impérieux  que  jamais,  de 
la  solidarité  professionnelle.  Vous  êtes  les  architectes,  et 
nous  de  simples  passants  qui  ne  faisons  que  regarder, 
comprendre  et  approuver. 

Vous  me  félicitez  de  n'avoir  jamais  abandonné  la  cause 
des  modestes  praticiens  de  la  ville  et  de  la  campagne.  Or, 
ceci  est  simplement  affaire  de  développement  de  la  cir- 
convolution cérébrale  du  souvenir. 

Je  me  souviens  du  brave  médecin  de  campagne  qui  a 
commencé  mon  éducation  médicale,  qui  même  a  été  mon 
premier  maître,  du  D'  Chertier  (de  Nogent-sur-Seine)  et 
auquel  j  envoie  l'expression  de  ma  vive  reconnaissance. 
Je  le  vois  encore,  récoltant  parfois  en  ingratitude  ce  qu'il 
avait  semé  en  dévouement,  marchant  par  tous  les  temps, 
par  tous  les  vents,  par  tous  les  chemins,  pour  une  rému- 
nération souvent  dérisoire,  et  n'ayant  même  pas  droit  au 
repos  de  la  nuit. 

On  demande  au  médecin  de  campagne  de  payer  les  frais 
du  dévouement  que  prêchent  souvent  les  rhéteurs  de  phi- 
losophie humanitaire,  très  généreux  en  paroles.  Le  méde- 
cin donne  son  dévouement  (avec  les  frais)  sans  compter, 
presque  sans  se  plaindre,  et  sans  trop  faire  remarquer  que 
la  loi  de  l'assistance  médicale  gratuite,  pour  être  juste  et 
tutélaire,  doit  protéger  à  la  fois  les  malades  pauvres,  et  les 
pauvres  médecins.  Mais,  enfin,  on  leur  fait  beaucoup  d'hon- 
neur, puisque  ce  sont  les  praticiens.que  l'on  charge  de 
l'accomplissement  des  œuvres  de  charité. 

Voilà  un  sujet  —  le  médecin  de  campagne  —  qu'il  fau- 
drait soumettre  aux  méditations  —  s'ils  méditent  quelque- 
fois —  des  faiseurs  de  romans,  de  comédies  ou  d'articles 
retentissants  de  journaux  !  [Mais  les  Berquin  et  les  Ber- 
nardin de  Saint-Pierre  ont  vécu,  et  par  les  temps  où  nous 
sommes,  ce  n'est  plus  la  vertu  qui  sert  de  thème  aux 
déclamations. 

Et  quand  nous  voyons  ce  praticien  —  «  la  personnifica- 
tion la  plus  complète,  la  plus  élevée  de  l'art  médical  », 
comme  Axenfeld  le  proclamait  en  1868  à  l'ouverture  de 
son  cours  i  la  Faculté  —  quand,  après  un  rude  labeur  de 
la  journée,  nous  le  voyons,  comme  Alison  (de  Baccarat), 
Fabre  (deCommentry),  Liégeois  (de  Bainville-aux-Saules) 
et  bien  d'autres,  comme  vous,  mon  cher  Fiessinger,  se 
mettre  encore  à  l'œuvre  pour  étudier  et  apprendre,  nous 
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disons  que  ce  praticien  a  bien  mérité  de  la  profession  et 
de  la  science. 

En  écrivant  a  la  thérapeutique  des  vieux  mattres  », 
œavre  de  patiente  érudition  et  de  philosophie  médicale, 
TOUS  avez  compris  que  l'homme,  aussi  bien  au  point  de 
vae  scientifique  que  littéraire  ou  artistique,  ne  crée  pas, 
mais  qu'il  se  souvient  ;  et  que  rattacher,  comme  vous 
l'avez  fait,  le  présent  au  chaînon  un  instant  brisé  du  passé, 
c'est  souvent  éclairer  ce  présent  et  préparer  l'avenir.  C'est 
vous,  si  je  m'en  souviens,  qui  avez  écrit  quelque  part  : 
«  L'ortifinalité  se  développe  à  la  campagne,  mieux  qu'en 
ville.  Parce  qu'il  pense  seul,  l'homme  est  obligé  de  penser 
par  soi.  d 

«  L'homme  fort  est  l'homme  seul  »,  a  dit  Ibsen  ;  et  c'est 
pour  cela  qu'on  trouve  de  grands  découvreurs  parmi  les 
médecins  des  petites  villes  et  des  campagnes  :  d'Espine 
(d'Aix)  qui  trouve  la  métallothérapie  et  les  phénomènes 
de  transfert  ;  Jean  Hameau  (de  la  Teste)  dont  l'œuvre 
exhumée  sur  les  virus  révèle  un  précurseur  de  Pasteur  ; 
Bretonneau  qui  a  exercé  dix  ans  à  Chenonceaux  avant 
d'être  à  Tours,  et  bien  d'autres  encore  qui  nous  ont  appris 
les  lois  de  la  contagion,  nécessairement  mal  connues  dans 
les  villes.  De  sorte  que,  si  nous  vous  avons  appris  quelque 
chose,  nous  vous  répondons  que  notre  science,  pour  être 
complète,  doit  puiser  aux  sources  de  la  vdtre.  Je  vous 
retourne  donc  le  compliment,  ce  qui  me  permet  de  lever 
mon  verre  en  l'honneur  des  praticiens. 

Ma  muse  est  trop  récalcitrante,  mon  cher  Lagrave,  mon 
vieux  frère  en  amitié,  et  j'aime  mieux  te  répondre  en 
méchante  prose. 

D'abord,  en  me  rappelant  un  souvenir  de  ma  première 
année  d'internat  dans  le  service  de  Parrot,  à  l'hospice  des 
Enfants  Assistés,  tu  me  permets  de  rendre  un  public 
hommage  de  reconnaissance  à  mon  regretté  maître  Broca, 
à  mes  chers  collègues  d'alors  si  dévoués  à  mon  chevet, 
et  à  vous,  mon  cher  M.  Galezowski,  qui  m'avez  donné  des 
soins  inoubliables. 

Mais,  quelle  charmante  idée  d'avoir  évoqué  le  souvenir 
de  cette  bonne  salle  de  garde  de  1870-1871,  où,  pendant 
la  sombre  année,  nous  étions  tous  unis  par  la  plus  vive, 
par  la  plus  étroite  cordialité  !  Us  sont  tous  là,  ou  presque 
tous  —  au  moins  ceux  de  Paris  —  les  vieux  compagnons 
de  la  salle  de  garde,  et  c'est  ainsi  qu'ils  sont  venus  fêter 
les  nocos d'argent  de  la  vieille  amitié:  Luca$-Champion' 
nière  (junior),  le  «  petit  Lucas  »,  comme  nous  l'appelions 
en  termes  affectueux,  et  qui  déjà  s'exerçait  dans  l'art  diffi- 
cile d'intéresser  les  lecteurs  d'un  excellent  journal  ;  Jof- 
froy,  charmant  collègue,  peu  expert  —  et  pour  cause  — 
à  nous  dévoiler  les  secrets  du-  plan  Trochu  qu'il  voulait 
pénétrer,  et  qui,  de  médiocre  général,  est  devenu,  comme 
nous  le  lui  avions  prédit  en  l'appelant  le  «  professeur 
Joffroy  s,  un  des  maîtres  les  plus  écoutés  de  l'Ecole  ; 
BcUlopeau,  un  nom  prédestiné,  qui  devait  finir  et  bien 
finir  par  l'étude  des  maladies  dont  il  porte  si  dignement 


et  si  aimablement  le  nom  ;  Sevestre,  notre  sérieux  économe, 
lui,  un  prodigue,  quand  il  s'agit  d'amitié;  Richelot,... 
Mais,  je  m'arrête  ;  il  sera  demain  de  l'Académie,  et  j'ai 
sur  lui,  par  le  hasard  du  temps,  une  supériorité,  la  seule, 
qu'il  ne  pourra  jamais  m'enlever  :  c'est  que  je  voterai  des 
deux  mains,  avec  tout  mon  cœur,  pour  ce  vieil  ami,  ce 
qu'il  n'a  pas  pu  faire  pour  moi.  J'allais  oublier Dissandes  de 
Lavillatte,  l'enfant  de  la  Creuse,  que  nous  avions  nommé  à 
l'unanimité,  sans  concours,  interne  provisoire,  spéciale- 
ment attaché  à  Lariboisière,  et  qui  est  devenu  si  aimable- 
ment permanent  dans  son  empressement  à  nous  être 
agréable  et  à  nous  suppléer  dans  nos  gardes. 

L'un  de  nous,  le  brave  Le  Pies,  aujourd'hui  à  Biarritz, 
entre  un  jour  dans  ma  chambre,  une  enveloppe  à  la  main. 
«  Tiens,  me  dit-il.  voici  mes  papiers,  ce  sont  mes  recom- 
mandations dernières  dans  le  cas  où  il  m'arriverait  mal- 
heur.  Je  n'y  tiens  plus,  je  pars  à  l'armée,  et  je  te  fais  mes 
adieux.  »  —  «  Que  ne  puis-je  faire  comme  toi  !  Allons, 
pars,  vieux  camarade,  pars...  et  reviens.  »  Je  l'embrassai, 
il  partit,  et  il  nous  revint  avec  le  cordon  rouge  bravement 
conquis  sur  le  champ  de  bataille. 

Après  la  guerre  maudite,  un  de  nos  collègues  que  nous 
n'avions  pas  vu  pendant  le  siège  de  Paris,  parce  qu'il  s'était 
engagé  de  bonne  heure  dans  les  ambulances  de  l'armée  de 
Metz,  revint  vers  nous  à  la  salle  de  garde.  Je  le  vois 
encore,  parlant  peu,  soucieux  et  préoccupé,  lui  d'ordi- 
naire si  communicatif  et  si  vif  d'allures.  C'est  parce  qu'il 
avait  vu,  plus  près  que  nous,  les  ruines  accumulées.... 
Quelques  jours  après  son  arrivée,  paraissait  sa  nomination 
dans  la  Légion  d'honneur,  et  nous  apprenions  —  non  pas 
par  lui  —  que  le  soldat-médecin  avait  sauvé,  au  péril  de 
ses  jours,  tout  un  grand  convoi  de  vivres  et  de  munitions, 
menacé  de  tomber  au  pouvoir  des  Prussiens  ! 

N'est-ce  pas,  mon  cher  Lagrate,  mon  vieux  Frédéric, 
n'est-ce  pas,  que  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans,  ce  petit 
cordon  rouge  que  je  vois  à  ta  boutonnière,  demanderait  i 
être  quelque  peu  arrondi?  Sans  doute,  tu  ne  le  demanderas 
jamais  ;  mais  nous  le  demandons  pour  toi,  et  nous  serons 
si  heureux  de  te  «  banqueter  »  ce  jour-li  ! 

Oh  I  les  charmants  amis  1  la  bonne  salle  de  garde! 

L'Académie  de  médecine,  en  m'ouvrant  largement  ses 
portes,  m'a  décerné  un  honneur  dont  je  suis  fier  et  dont 
je  tiens  à  la  remercier  bien  sincèrement. 

Comment  ne  pas  éprouver  ce  sentiment  de  fierté  —  qui 
n'est  pas  la  vanité  —  lorsqu'on  se  trouve  avoir  pour  col- 
lègues des  hommes  qui  honorent  si  grandement  la  science: 
l'un  d'eux,  —  mon  cher  et  vénéré  maître,  M.  Tarnier, 
qui  avez  acquis  au  foyer  familial  une  si  reconnaissante 
et  respectueuse  amitié  —  dont  on  dira,  dont  on  a  déjà  dit 
qu'il  a  eu  la  gloire  de  faire  de  la  fièvre  puerpérale  une 
maladie  historique  ;  un  vaillant  chirurgien.  Lister  fran- 
çais, qui,  à  l'exemple  de  mon  regretté  maître  A.  Guérin, 
un  précurseur,  a  contribué  aussi  à  presque  rayer  du 
cadre  nosologique  l'infection  purulente  des  blessés,   la 
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pourriture  d'hôpilal,  et  autres  malpropretés  semblables; 
le  professeur  de  clinique  chirurgicale  qui  demande  par 
de  patientes  et  longues  études,  au  cancer  de  loi  livrer 
ses  secrets  ;  un  physiologiste  thérapeute  —  s'inspirant  de 
la  parole  de  notre  grand  Claude  Bernard  qui  a  dit  que 
«[l'expérience  est  une  observation  provoquée  »,  et  aussi  de 
l'exemple  d'un  de  mes  regrettés  maîtres,  de  Vulpian,  — 
dont  oo  dira  qu'il  est  le  bienfaiteur  de  l'humanité,  non 
pas  souffrante,  mais  expirante,  puisque  par  sa  découverte 
des  tractions  rythmées  de  la  langue,  il  ramène  à  la  vie  les 
morts,  ou  tout  au  moins  les  mourants  ;  le  vénérable  apôtre 
de  la  protection  de  l'enfance  qui,  par  sa  loi,  a  conservé 
des  milliers  d'existences  ;  le  savant  disciple  de  notre  Pas- 
teur, de  ce  maître  des  maîtres,  qui,  par  son  sérum  anti- 
diphtérique, a  mérité  lereconnant  amour  de  tant  de  mères; 
le  maître  de  la  médecine  vétérinaire,  —  mon  illustre 
compatriote  de  l'Yonne,  par  droit  de  naissance  —  que 
la  physiologie  et  la  médecine  se  disputent  ;  le  chef 
vénéré  de  la  clinique  médicale  de  notre  pays,  le  maître 
de  l'anatomie  pathologique,  le  maître  de  la  pathologie 
des  voies  urinaires,  le  professeur  de  pathologie  générale, 
celui  qui  tient  si  fièrement  le  drapeau  de  l'ophtalmologie,  I 
les  maîtres  de  la  chimie  moderne,  et  tant  d'autres  (car  il 
faudrait  tous  les  nommer!)  qui  portent  si  haut  et  si  loin 
le  beau  renom  de  la  médecine  française  ! 

Quand  on  obtient  de  siéger  à  côté  de  tous  ces  maîtres 
dont  la  science  rejaillit  un  peu  sur  vous,  comment  se  dé- 
fendre, encore  une  fois,  d'un  sentiment  de  légitime  fierté'? 

Mais,  avant  d'atteindre  le  but,  on  a  pu  rencontrer  sur  i 
sa  route,  quelques  entraves,  quelques   «  inimitiés  passa- 
gères »  auxquelles  l'utt  de  vous  a  fait  allusion  et  que  j'ai 
eues  rarement  pour  ma  part.  Du  reste,  ne  nous  en  plaignons 
pas  ;  car  c'est  la  résistance  qui  règle  le  mouvement.  Ces  | 
quelques  hostilités  sont  utiles,  elles  sont  nécessaires,  in-  { 
dispensables  à  l'action  humaine  :  elles  réveillent  les  ar- 
deurs endormies,  elles  entretiennent  la  flamme...  et  puis, 
elles  permettent  de  savourer  plus  délicieusement  encore, 
comme  aujourd'hui,  les  vraies,  les  solides  et  les  vibrantes 
amitiés  ! 

Permettez-moi  de  terminer  par  ces  mots  : 

Là-bas,  aux  confins  des  départements  de  l'Aube  et  de 
l'Yonne,  dans  le  petit  pays  où  je  suis  né,  se  trouvent  deux 
braves  vieillards  que  vous,  mes  nouveaux  collègues  de 
l'Académie,  vous  avez  rendus  bien  contents,  bien  heureux. 
Je  leur  ai  dit  de  déboucher  ce  soir  une  vieille  bouteille,  | 
toute  poudreuse,  de  bon  vin  de  Bourgogne,  et  déjà  ils  ont 
dû  choquer  leurs  verres.  Je  lève  le  mien  pour  les  longs  et 
heureux  jours  de  mon  père  et  de  ma  mère  1 

£t  je  le  lève  une  seconde  fois  : 

A  la  reconnaissance  pour  nos  maîtres  1 

A  l'amitié  1 


BZBZiXOalkAPBZB 


Traité  des  naaladles  de  l'cnrancc,  publié  sous  la  direction 
de  MM.  J.  Grancheii,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris;  J.  Cohby  et  A.-B.  Marfan,  médecins  des  liôpiUux.  T.  I. 
Paris.  Masson,  1897. 

La  littérature  médicale  s'est  enrichie  dans  ces  dernières  années 
de  grands  traités,  destinés  à  exposer  en  un  seul  ou  vi-dge  l'en- 
semble de  nos  connaissances  avec  leurs  progrès  les  plus  ré- 
cents- 
Seule  la  pédiatrie  n'était  représentée  que  par  des  manuels, 
quelques-uns  excellents,  mais  forcément  incomplets  et  ne  répon- 
dant plus  à  l'état  de  la  science;  car,  comme  le  dit  M.  Grancher, 
dans  la  piéfaoe  d'un  style  si  clair  qui  fait  rechercher  ses  moin- 
dres écrits,  «  ces  dix  dernières  années  ont  tout  transformé  dans 
les  chapitres  si  vivants  et  si  Importants  de  l'étlologle,  de  la  con- 
tagion et  de  la  prophylaxie  des  maladies  transmissibles.  De  mé  me 
la  thérapeutique  des  maladies  des  enfants  s'est  enrichie  de  tous 
les  progrès  réalisés  en  pathologie  de  l'adulte  et  elle  s'est  appli- 
quée la  première  cette  magnlGque  découverte  de  la  sérothérapie 
antidiphtérique.  Ainsi  des  horizons  nouveaux  se  sont  ouverts 
dans  une  direction  nouvelle,  exigeant  le  remaniement  des  anciens 
cadres  de  la  pathologie.  » 

C'est  pourquoi  ce  traite,  publié  sous  la  direction  d'hommbs 
qui  se  sont  voués  à  l'étude  des  alTectlons  du  jeune  âge, 
sera  bien  accueilli  du  public  médical.  L'ouvrage,  divisé  en 
5  volumes,  comprendra  l'élude  de  la  médecine,  de  la  chirurgie 
et  de  certaines  spécialités  de  l'enfance,  et  comptera  parmi  ses 
collaborateurs,  non  seulement  les  auteurs  français  spécialisés 
dans  la  pédiatrie,  mais  encore  des  médecins  recommandables  par 
leurs  travaux  spéciaux  sur  certaines  questions  ayant  trait  aux 
maladies  de  l'enfance. 

Le  premier  volume  comprend,  entre  autres  chapitres  Intéres- 
sants, la  physiologie  et  l'hygiène  de  l'enfance,  l'étude  de  la 
rougeole,  de  la  variole,  de  la  varicelle,  des  oreillons,  de  la 
coqueluche,  de  la  fièvre  éphémère,  de  la  fièvre  ganglionnaire, 
par  M.  Ck>mb7;  des  considérations  thérapeutiques  sur  les  mala- 
dies de  l'enfance,  avec  une  excellente  table  de  posologie  Infantile, 
la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  articulaire,  par  M.  Marfan,  la 
scarlatine,  par  M.  Moizard;  la  grippe,  par  M.  Gillet  ;  la  malaria, 
par  M.  Lulgi  ConoettI  (de  Rome);  les  Infections  septiques  du 
fœtus,  du  nourrisson  et  du  nouveau-né,  par  M.  H.  Fisch  (de 
Prague);  la  syphilis,  par  M.  Iiastou  ;  la  tuberculose  et  la  scrofule, 
par  M.  Avlragnet,  enfin  un  chapitre  tout  ù  fait  hors  de  pair  sur 
la  diphtérie,  par  M.  Sevcstreet  par  M.  Louis  Martin,  de  l'institut 
Pasteur,  qui  constitue  ce  qui  a  été  écrit  de  plus  parfait  et  de  plus 
complet  sur  cette  Importante  question. 

Ce  traité  didactique  des  maladie  de  l'enfance  ne  convient  pas 
seulement  aux  étudiants  déjà  avancés  dans  leurs  études;  le  pra- 
ticien, désireux  de  s'Instruire,  y  trouvera  les  progrès  réalisés  par 
la  soleace  sur  des  sujets  redevenus,  on  peut  le  dire,  entièrement 
neufs,  grâoe  aux  découvertes  modcrues  et  qu'aucun  médecin  ne 
doit  ignorer.  ' —  H.  Mauciucev. 

*"^'**'  *  "  il 

L«  directenr'géraut  dn  Journal  des  Praticiens  :  H.  Scohabd. 

Wàm»  —  wt.  OH.  iOBLmiBa  tir,  «s  tàtm-monmi 
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THÉRAPEUTIQUE  MEDICALE 

Le  traitement  des  crises  paroxystiques  de 

l'hyperchlorliydrie  et  des  diverses  formes  oliniqaes 

de  lliypercblorhydrie.  (1) 

Par  M.  Matuibc,  médecin  des  hôpitaux. 

Je  regrette  que  M.  Bardet,  dans  la  très  intéressante 
communication  qu'il  a  faite  i  la  dernière  séance  de  la 
Société  de  thérapeutique  sur  le  traitement  des  crises 
paroxystiques  de  l'hyperchlorhydrie,  ait  négligé  de  dire 
quelle  technique  il  a  suivie  dans  l'examen  du  chimisme 
de  ses  malades,  et  même  d'indiquer  si  l'analyse  a  été  faite 
dans  tous  les  cas,  si  elle  a  porté  sur  des  matières  vomies 
ou  sur  des  liquides  extraits  de  l'estomac  au  cours  de  la 
digestion,  après  un  repas  d'épreuve.  Cela  laisse  planer  un 
certain  doute  sur  la  nature  exacte  des  faits  sur  lesquels 
il  appuie  son  diagnostic  et  son  traitement. 

Mais  laissons  de  côté  celte  critique;  il  importe  peu,  en 
somme,  que,  dans  l'un  ou  l'autre  des  faits  rapportés  par 
M.  Bardet,  la  démonstration  régulière  de  l'hyperchlorhy- 
drie n'ait  pas  été  faite.  M.  Bardet  voulait  démontrer  que, 
dans  certains  cas  de  paroxysmes  de  dyspepsie  hyperchlo- 
rhydrique,  on  pouvait  attendre  la  fin  de  la  crise,  beaucoup 
plus  facilement  et  beaucoup  plus  rapidement,  en  se  con- 
tentant de  donner  un  régime  alimentaire  fort  et  simple  et 
une  petite  dose  d'alcalins,  qu'en  faisant  une  médication 
active  et  en  gorgeant  les  malades  de  bicarbonate  de  soude, 
d'opiacés,  de  bromures. 

Je  suis  sur  ce  point  parfaitement  d  accord  avec  lui.  J'ai 
peusé,  toutefois,  qu'il  était  i  craindre  que  les  médecins 
en  lisant  sa  communication  ne  se  figurent  qu'il  en  est 
toujours  ainsi  et  que  le  régime  alimentaire  qu'il  emploie 
suffira  toujours  pour  amener  la  guérison  des  paroxysmes 
dyspeptiques  au  cours  desquels  l'analyse  chimique  per- 
met de  déceler  l'existence  d'une  sécrétion  chlorhydrique 
exagérée.  S'ils  se  faisaient  cette  idée  simpliste  des  pa- 
roxysmes douloureux  de  l'hyperchlorhydrie,  certains  de 
leurs  malades  paieraient  certainement  cette  illusion  par 
une  prolongation,  sinon  par  une  exacerbation  inutile  de 
leurs  douleurs. 

Quels  sont  donc  les  cas  dans  lesquels  le  traitement 
presque  exclusivement  hygiénique,  proposé  par  M.  Bardet, 
peut  suffire  pour  amener  le  plus  rapidement  possible  la 
fin  d'une  crise  douloureuse,  ou  pour  rompre  la  série  de 
paroxysmes  subintranls  spontanés  ou  entretenus  par  un 
régime  ou  une  thérapeutique  mal  inspirés? 

Pour  cela,  le  plus  simple  est  de  dire  quelles  sont  les 
principales  formes  cliniques  de  l'hyperchlorhydrie,  d'en 
tracer  le  Ubleau  synoptique,  et  de  montrer  quelles  indi- 

*■ I  

(1)  Quoique  cellte  question  ait  déjà  été  traitée  par  M.  Hochard, 
i  deux  reprises  différentes  {Soc.  de  thérap.  et  Journal  des  Pra- 
Heiau,  1893),  nous  croyons  de  reproduire,  dans  l'intérêt  de  nos 
(Cteurs,  b  récente  et  remarquable  communication  de  M.  Mathieu. 
"-  !t.  i>.  L.  a. 


cations   résultent  de  la  connaissance  de  leur  évolution 
naturelle  et  de  leur  physiologie  pathologique. 

On  pourrait  rechercher  ensuite  dans  quelle  catégorie 
viennent  se  ranger  les  faits  cités  ici  par  M.  Bardet  et  les 
observations  analogues. 

Dans  l'étude  sommaire  qui  va  suivre,  il  me  serait  impos- 
sible  d'épuiser  la  question  ;  je  me  contenterai  de  fournir 
les  indications  essentielles  pour  la  classification  nosolo- 
gique  et  pour  le  traitement  correspondant  à  chaque  variété 
clinique. 

L'hyperchlorhydrie  n'est  pas  une  maladie  définie.  C'est 
un  symptôme  qui  peut  se  rencontrer  dans  des  conditions 
différentes.  Elle  ne  réclame  pas,  dans  tous  les  cas,  un 
traitement  uniforme  toujours  identique.  La  seule  indication 
thérapeutique  commune  est  qu'U  y  a,  dans  tous  les  cas,  un 
pouvoir  de  sécrétion  chlorhydrique  exagéré  ;  il  convient  donc, 
d'éviter  tout  ce  qui  peut  exciter  encore  cette  sécrétion  et  de 
chercher  le  mieux  possible  à  la  ccUmer,  à  la  restreindre. 
Dans  le  traitement,  le  régime  alimentaire  a  plus  d  impor- 
tance encore  que  la  médication. 

Si  l'on  n'envisage  que  le  point  de  vue  chimique,  il  n'y 
a  qu'une  hyperchlorhydrie  avec  des  degrés  plus  ou  moins 
accentués  d'acidité  chlorhydrique.  Si  l'on  tient  compte  de 
l'ensemble  clinique  dans  lequel  figure  le  symplôme  hyper- 
chlorhydrie, des  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit 
ou  disparaît,  on  doit  reconnaître  qu'il  y  a  des  hyperchlo- 
rhydriques. 

Les  hyperchlorhydriques  peuvent  être  répartis  dans  les 
types  cliniques  suivants  : 

a)  Hyperchlorhydrie  latente  ; 

b)  Crises  gastriques  d'origine  névropathique,  avec  hy- 
perchlorhydrie ; 

c)  Hyperchlorhydrie  discontinue  à  paroxysmes  doulou- 
reux éloignés  ; 

d)  Hyperchlorhydrie  discontinue  à  paroxysmes  quoti- 
diens provoqués  par  l'ingestion  des  aliments  ou  la  faim  ; 

e)  Hyperchlorhydrie  continue  avec  stase  (maladie  de 
Reichmann)  ; 

/)  Hyperchlorhydrie  compliquée  d'ulcère  rond  ; 

g)  Hyperchlorhydrie  compliquée  de  sténose  mécanique 
du  pylore. 

Hyperchlorhydrie  latente.  —  Elle  est  loin  d'être  rare,  si 
j'en  juge  par  mes  observations  personnelles.  J'ai  eu  l'occa- 
sion d'examiner  le  chimisme  gastrique  de  six  personnes 
bien  portantes,  pour  des  recherches  scientifiques  sur  la 
digestion  stomacale. 

Quatre  de  ces  sujets  avaient  acidité  chlorhydrique  nota- 
blement supérieure  i  la  moyenne. 

Un  seul  d'entre  eux  avait  autrefois  souffert  de  l'estomac, 
bien  que  d'une  façon  tout  à  fait  modérée.  D'autres  auteurs 
ont  cité  des  faits  analogues.  Il  est  donc  bien  établi  qu'on 
peut  être  un  hyperchlorhydrique  sans  le  savoir,  sans  souf- 
frir de  l'estomac,  en  jouissant  d'une  santé  parfaite. 

L'hyperchlorhydrie  est-elle  même  une  maladie  dans  ces 
conditions'^  Pourquoi  reprocher  si  amèrement  à  l'estomac 
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de  jouir  d'un  pouvoir  chlorhydro-peptique  qui  dépasse  la 
moyenne?  De  quel  droit,  lorsqu'on  découvre  des  faits  de 
ce  genre,  déciare-t-on  que  ces  sujets  pourvus  d'un  estomac 
si  actif  sont  des  malades?  Qu'est  ce  qui  prouve  qu'ils 
doivent  jamais  être  des  malades?  De  quel  droit,  lorsqu'on 
rencontre  une  hyperchiorhydrie  tout  à  fait  latente  chez 
des  neurasthéniques,  attribue-ton  l'état  névropathique  à 
la  viciation  apparente  du  chimisme  stomacal? 

Mais  passons.  L'hyperchlorhydrie  latente  va  nous  per- 
mettre de  comprendre  la  nature  réelle  des  crises  gas- 
triques névropathiques  avec  hyperchlorhydrie. 

Crises  gastriqtus  d'origine  névropathique  avec  hyperchlo- 
rhydrie, —  Les  crises  gastriques  de  la  phase  préataxique 
du  tabès  en  sont  le  prototype  :  elles  sont  maintenant  bien 
continues.  Elles  sont  caractérisées,  le  plus  souvent,  par 
des  douleurs  très  intenses,  par  l'hypersécration  stomacale 
et  des  vomissements. 

Suivant  que  les  malades  sont  hyper  ou  hypochlorhy- 
driques,  les  matières  vomies  ont,  au  point  de  vue  du  chi* 
misme  stomacal,  des  qualités  opposées. 

Chez  les  malades,  hyperchlorhydriques  auparavant, 
l'hypersécrétion  est-elle  même  hyperchlorhydrique. 

Le  fait  important  ici,  ce  n'est  pas  l'hypersécrétion  chlo- 
rhydrique,  mais  la  crise  gastrique  elle-même. 

Des  crises  analogues  peuvent  se  rencontrer  chez  les 
paralytiques  généraux  et  chez  de  simples  névropathes, 
neurasthéniques,  hystériques,  migraineux.  On  les  voit 
parfois  se  produire  chez  des  malades  atteints  de  rein 
mobile.  On  pourrait  aussi,  d'après  M.  Soupault,  incri- 
miner quelquefois  le  paludisme,  qui  a,  comme  on  le 
sait,  une  action  pathogène  si  marquée  sur  le  système 
nerveux. 

Dans  ces  crises  gastriques,  avec  hyperchlorhydrie,  ce 
serait  faire  fausse  route  que  de  vouloir  s'attaquer  exclusi- 
vement et  directement  à  l'hyperchlorhydrie. 

Dans  les  crises  intenses  des  ataxiques,  il  n'y  a  qu'un 
remède  qui  les  soulage  réellement,  ce  sont  les  injections 
hypodermiques  de  morphine.  Pour  des  crises  névropa- 
thiques moins  intenses,  il  peut  suffire  du  repos  avec  une 
alimentation  peu  irritante.  Il  n'est  pas  démontré  que  l'on 
puisser  enrayer  la  plupart  de  ces  crises  :  il  faut  les  lais- 
ser évoluer  sans  employer  un  traitement  inutilement  trop 
agressif. 

Hyperchlorydrie  discontinue  â  paroxysmes  douloureux 
éloignés.  —  Sous  l'influence  de  chagrins,  de  fatigues, 
d'excès  alimentaires,  des  malades  d'hyperchlorhydrie 
latente  ou  peu  marquée  peuvent  présenter  des  paroxysmes 
douloureux  plus  intenses,  quelquefois  avec  vomissements. 
Chez  les  névropathes,  l'aspect  peut  être  très  analogue  à 
celui  des  crises  gastriques  avec  hyperchlorhydrie.  Le 
repos,  une  alimentation  peu  irritante,  bien  choisie, 
quelques  calmants  anodins,  peuvent  suffire  pour  que  tout 
rentre  dans  l'ordre  au  bout  de  quelques  jours. 

La  période  d'excitation  passée,  il  peut  même  se  faire 
que  l'hyperchlorhydrie  fasse  place  à  l'hypochlorhydrie. 


Une  autre  possibilité,  c'est  que  l'hypersécrétion  continue 
succède  à  l'hypersécrétion  intermittente. 

Hyperchlorhydrie  discontinue  à  paroxysmes  quotidiens.  — 
Ici,  la  sécrétion  exagérée  de  l'HCl  se  produit  chaque  jour 
sous  l'influence  des  repas,  surtout  des  repas  les  plus 
copieux,  le  second  déjeuner,  le  dîner.  La  douleur  se 
montre  trois,  quatre  ou  cinq  heures  après  l'ingestion  des 
aliments,  lorsque  l'HCl,  sécrété  en  excès,  n'est  plus  ni 
dilué  ni  saturé  par  les  aliments  et  les  liquides  introduits 
dans  l'estomac;  parfois,  il  survient  des  vomissements  qui 
mettent  fin  à  la  crise. 

Dans  ces  conditions,  il  convient  d'éliminer  de  l'alimen- 
tation tous  les  éléments  d'irritation  physique  ou  chimique  : 
c  est  l'indication  primordiale  commune  à  tous  les  cas 
d'hypersécrétion  chlorhydrique.  Cela  suffit,  dans  bien  des 
cas,  pour  faire  disparaître  les  paroxysmes  douloureux, 
mais  cela  ne  suffit  pas  toujours.  Il  est  nécessaire  alors  de 
donner  des  alcalins  à  dose  suffisante  pour  calmer  la  dou- 
leur, il  est  inutile  de  dépasser  cette  mesure.  La  muqueuse 
stomacale  hyperesthésiée  vis-à-vis  de  l'HCl,  soit  en  vertu 
de  la  gastrite,  soit  en  vertu  de  la  névropathie  du  sujet,  est 
le  meilleur  des  réactifs  dans  ces  conditions.  Il  importe 
aussi  de  donner  des  alcalins  au  moment  où  la  douleur 
commence  à  se  faire  sentir;  j'ai  coutume  de  dire  au 
malade  :  vous  prendrez  de  la  poudre  alcaline  à  dose  suffi- 
sante, pour  ne  pas  souffrir  lorsque  vous  sentirez  que  votre 
douleur  va  suivre.  Cette  recommandation  me  parait  avoir 
une  importance  très  grande,  capitale. 

Parfois,  chez  certains  névropathes,  cela  ne  suffît  pas  et 
il  faut  avoir  recours  aux  calmants  directs  de  la  douleur  : 
opium,  morphine,  cocaïne,  cannabis  indica,  etc.  Autant 
que  possible,  je  mécontente  de  moyens  tout  i  fait  inoffen- 
sifs, tels  que  les  applications  chaudes,  les  bains  chauds, 
les  douches  chaudes. 

Hypersécrétion  continue  avec  stase.  —  C'est  l'état  mor- 
bide décrit  par  Reichmann.  On  a  cru,  tout  d'abord,  que 
l'hypersécrétion  était  toujours  le  fait  primitif,  le  mattre 
symptôme  dominant  le  complexus  symptomatique.  Elle 
amenait  secendairement  l'atonie  de  l'estomac  et  la  stase. 
Actuellement,  on  tend  à  croire  que  l'hyperacidité  pro- 
voque l'occlusion  spasmodique  du  pylore  et  la  stase  consé- 
cutive des  liquides  dans  l'estomac. 

Or,  on  a  pu  se  demander  récemment  si  l'hypersécrétion 
primitive  existe  réellement. 

Les  faits  observés  par  Rosenheim,  par  Boas  et  par  moi- 
même  ont  prouvé  qu'en  faisant  cesser  la  stase  on  sup- 
prime du  même  coup  l'hypersécrétion;  cela  se  voit 
surtout  nettement  après  la  gastro-entérostomie. 

L'hypersécrétion  primitive  est  certainement  plus  rare 
qu'on  ne  l'avait  cru  tout  d'abord,  et,  très  souvent,  quand 
le  syndrome  de  Reichmann  existe,  il  y  a  un  rétrécissement 
organique  du  pylore. 

L'hypersécrétion  continue  avec  stase  par  spasme  du, 
pylore  et  insuffisance  motrice  de  l'estomac,  en  l'absence 
d'une  sténose  mécanique  du  pylore,  sera  combattue  par 
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des  moyens  semblables  à  ceux  qui  ont  été  indiqués  contre 
l'hypersécrétion  simple  à  paroxysmes  quotidiens. 

Hyperehlorhydrie  avec  ritrécisiefMtit  mécaniqtu  du 
pylore.  —  Le  rétrécissement  est  dû,  le  plus  souvent,  à  un 
ulcère  non  encore  cicatrisé  ou  à  la  cicatrice  d'un  ancien 
ulcère;  il  amène  farcément  une  stase  d'autant  plua»mar- 
quée  que  la  sténose  du  pylore  est  plus  complète. 

La  stase  est  souvent  incomplète  ;  l'estomac  se  vide  par 
regorgement;  mais  il  reste  toujours  dans  son  bas-fond 
prépylorique  un  résidu  dont  il  ne  se  débarrasse  jamais 
complètement,  et  dans  lequel  se  produisent  des  fermenta- 
tions acides  et  gazeuses  que  l'HCl  en  excès  est  incapable 
de  supprimer. 

Il  ne  su£Bt  plus  de  réduire  l'excitation  alimentaire  au 
minimum  et  de  saturer  l'excès  d'acide  par  les  alcalins,  il 
faut  surtout,  et  avant  tout,  évacuer  chaque  jour  par  la 
sonde  le  liquide  stagnant.  L'expérience  m'a  démontré  que, 
dans  ces  conditions,  il  ne  fallait  pas  abuser  des  lavages,  et 
qu'il  valait  beaucoup  mieux  évacuer  le  liquide  de  stase 
tous  les  jours,  en  se  contentant  de  faire  le  lavage  tous  les 
deux  ou  trois  jours. 

La  véritable  médication,  c'est  de  rétablir  la  communica- 
tion entre  l'estomac  et  l'intestin  :  c'est  ce  que  réalise  la 
gastro-entérostomie. 

Uypersicri'.ion  compliquée  d'ulcère  rond.  —  L'association 
est  loin  d'être  rare.  Souvent,  nous  venons  de  le  dire,, 
l'ulcère  siège  dans  la  région  pyloriqne  dont  il  amène 
l'occlusion.  Il  peut  aussi  se  produire  à  distance,  le  pylore 
restant  Indemne  :  la  stase  peut  alors  manquer  ou  être 
beaucoup  moins  accentuée. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth,  qui  réussit  parfois  très  bien 
dans  l'hypersécrétion  avec  stase,'e8t  surtout  indiqué  lorsque 
l'hypersécrétion  est  compliquée  d'ulcère. 

Dans  certains  cas,  l'existence  d'un  ulcère  chronique 
peut  être  une  indication  de  pratiquer  la  gastro-entéros- 
tomie en  l'absence  de  la  stase  permanente  qui  en  est 
l'indication  fondamentale  :  c'est,  en  particulier,  le  cas 
lorsque  les  douleurs  sont  intolérables. 

Les  moyens  thérapeutiques  employés  par  M.  Bardetdans 
les  4  cas  qu'il  a  rapportés  ici  ne  peuvent  réussir,  je  pense, 
que  dans  les  crises  gastriques  avec  hyperehlorhydrie,  dans 
les  exacerbations  passagères  de  l'hyperchlorhydrie  latente 
ou  de  l'hyperchlorhydrie  discontinue  à  paroxysmes  quo- 
tidiens. Ils  seraient  insuffisants  dans  les  autres  variétés 
cliniques  de  l'hyperchlorhydrie. 

Il  faut  alors  recourir  aux  alcalins  à  dose  suffisante,  aux 
calmants  de  la  douleur  lorsque  la  saturation  des  acides  ne 
suffit  pas,  et,  dans  les  cas  de  stase  permanente,  à  l'éva- 
eoation  quotidienne  des  produits  stagnants,  avec  lavages 
espacés. 

La  sténose,  surtout  la  sténose  cicatricielle  du  pylore, 
est  une  indication  de  pratiquer  la  gastro-entérostomie. 

En  terminant,  je  voudrais  revenir  sur  la  question  du  ré* 
gime  lacté  et  des  alcalins.  Ces  deux  facteurs  thérapeu- 


tiques sont  jugés  sévèrement  par  M.  Bardet  ;  il  n'est  pas 
le  seul  i  les  attaquer. 

Comme  il  ne  se .  passe  pas  de  semaine  sans  que  leur 
emploi,  convenablement  ordonné,  ne  me  donne  lea  ré- 
sultats les  plus  satisfaisants,  j'en  suis  arrivé  à  me  de- 
mander —  pardonnez-moi  cette  présomption  —  si  je  ne 
les  emploie  pas  mieux  que  leurs  détracteurs. 

L'usage  du  lait  contre  l'hyperchlorhydrie  ne  doit  pas 
être,  en  général,  séparé  de  l'emploi  des  alcalins  ;  ceux-oi 
corrigent  son  inconvénient  principal,  qui  est  de  donner 
naissance  à  une  certaine  quantité  d'acide  lactique. 

Le  lait  doit  être  pris  à  des  intervalles  espacés,  par  tiers 
de  litre  ou  par  demi-litre.  Il  ne  doit  pas  être  bu  d'un  seul 
trait,  mais  par  gorgées  successives,  en  quinze  à  vingt  mi- 
nutes, de  façon  à  ne  pas  donner  lieu  à  formation  d'un  gros 
caillot  globuleux,  mai»  de  petits  caillots  successifs  entre 
lesquels  le  suc  gastrique  puisw  circuler.  » 

Dès  que,  par  l'usage  du  lait  et  des  alcalins,  les  malades 
ont  cessé  de  soufiFrir,  je  leur  donne  des  œufs  et  des  po- 
tages, puis  de  la  volaille  jeune  bouillie,  du  poisson  maigre 
bouilli  et  des  purées. 

Les  akalifu  doivent  être  donné»,  dès  que  la  doulmr  s'an- 
nonce, à  dose  suffisante  pour  l'empêcher  de  se  produire. 
Grâce  i  cette  précaution  que  je  considère  comme  fonda- 
mentale, on  peut  en  général  en  diminuer  progressivement 
la  dose  et  les  malades  cessent  d'en  prendre  au  bout  de 
huit  à  dix  jours.  Un  résultat  aussi  favorable  ne  s'obtient 
pas  facilement  lorsqu'il  y  a  rétrécissement  mécanique  du 
pylore.  La  sténose  est  alors  la  cause  principale  de  la  per- 
sistance des  accidents  ;  c'est  elle  qui  rend  trop  souvent  le 
traitement  médical  impuissant. 

Peu  m'importe,  en  principe,  la  nature  des  alcalins  em- 
ployés, si  on  les  emploie  comme  je  viens  de  le  dire. 

La  magnésie  a  l'avantage  d'être  purgative,  et,  i  poids 
égal,  de  saturer  deux  fois  plus  d'acide  que  le  bicarbonate 
de  soude  ;  elle  est  indiquée,  surtout,  lorsqu'il  y  a  consti- 
pation. 

La  craie  préparée  est  préférée  par  M.  Debove,  parce 
qu'elle  ne  se  dissout  qu'au  fur  et  à  mesure  de  la  production 
des  acides,  parce  qu'elle  neutralise  le  suc  gastrique  sans 
l'alcaniser.  Ce  sont  là  des  circonstances  avantageuses.  On 
peut  combiner  la  craie  et  la  magnésie,  les  substituer  l'une 
à  l'autre,  suivant  qu'il  y  a  diarrhée  ou  constipation. 

On  a  objecté  que  le  chlorure  de  magnésium  et  le  chlo- 
rure de  calcium  avaient  des  propriétés  toxiques. 

Mais,  c'est  du  bicarbonate  de  soude  qu  on  a  surtout 
médit  ;  je  dirais  plus  volontiers,  c'est  lui  qu'on  a  surtout 
calomnié  :  il  dégage  une  quantité  élevée  d'acide  carbo- 
nique, il  excite  secondairement  la  sécrétion  chlorhy- 
drique,  soit  en  alcalinisant  le  suc  gastrique,  soit  en  don- 
nant lieu  i  la  production  de  chlorure  de  sodium. 

A  ces  accusations,  plus  ou  moins  justifiées,  je  puis 
objecter  les  excellents  résultats  que  je  n'ai  pas  cessé 
d'obtenir  de  l'emploi  du  bicarbonate  de  soude  dana  le 
traitement  de  l'hyperchlorhydrie  depuis  que  l'expérience 


Digitized  by 


Google 


84 


JOURNALfDES     PRATICIENS 


m'a  amené  pour  son  emploi  k  la  règle  que  j'ai  formulée 
plus  haut.  Toutefois,  je  suis  convaincu  qu'avec  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  la  craie  et  la  magnésie,  on  peut  se 
passer  du  bicarbonate  de  soude.  On  peut  encore  avoir  re- 
cours aux  sels  de  soude,  aux  acides  organiques  :  le  citrate, 
le  benzoate.  Je  borate,  le  tartrate.  Le  salicylate  de  soude 
serait,  d'après  des  recherches  récentes,  le  meilleur  agent 
susceptible  de  restreindre  les  fermentations  gazeuses  chez 
les  hyperchlorhydriques. 

L'eau  et  le  sel  de  CarUbad  m'ont  paru  donner  de  bons 
résultats  lorsque  les  paroxysmes  aigus  étaient  calmés  et 
qu'il  n'y  avait  pas  de  stase  permanente  accentuée. 

Je  me  suis  borné  à  dessein  à  cette  esquisse  rapide,  ne 
voulant  pas  reprendre  dans  ses  détails  le  traitement  de 
l'hyperchlorhydrie,  mais  seulement  montrer  quels  sont 
les  cas  dans  lesquels  le  traitement  employé  par  M.  Bardet 
pourrait  k  mon  avis  être  suivi  avec  succès. 


ETUDE  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Diagnostic  et  traitement  de  la  Baoro-coxalgie 
Par  André  Cuisse,  interne  de»  hôpitaux, 

La  sacro-coxalgie,  ou  arthrite  tuberculeiise  sacro-iliaque, 
est  souvent  méconnue,  souvent  confondue  avec  des  lésions 
d'autre  nature  ou  d'autre  origine.  Elle  est  méconnue  sur 
tout  à  son  début  à  cause  de  la  grande,  variabilité  dans 
l'intensité,  souvent  du  peu  de  netteté  de  ses  principaux 
symptAmes,  enfin  dans  quelques  cas  du  manque  presque 
absolu  de  ceux-ci.  Même  à  une  période  avancée,  elle  n'est 
pas  toujours  facilement  décelée,  son  tableau  clinique  res- 
tant souvent  vague. 

La  douleur  est  le  premier  symptôme  qui  attire  l'atten- 
tion du  malade  ;  mais  ce  premier  signe  est  bien  variable. 
Le  plus  souvent  nous  avons  affaire  à  une  névralgie  causée 
par  l'irritation  des  nerfs  sortant  du  sacrum,  irritation  due 
soit  à  la  compression  par  les  fongosités,  soit  à  la  propaga- 
tion de  l'inflammation  voisine. 

Souvent  c'est  un  homme  de  20  à  35  ans,  exerçant  une 
profession  favorisant  les  traumatismes  de  l'articulation 
sacro-iliaque  (tailleurs,  artilleurs,  etc.),  qui  vient  se 
plaindre  de  douleurs  siégeant  dans  la  fesse,  la  cuisse,  le 
mollet  ;  on  pense  à  une  sciatique,  on  trouve  les  points 
douloureux  de  celle-ci  ;  c'est  bien,  en  effet,  une  sciatique, 
mais  si  on  en  cherche  l'origine,  on  arrive  à  déceler  l'ar^ 
thrite  sacro-iliaque  qui  en  est  la  cause. 

D'autres  fois,  c'est  dans  le  domaine  du  crural,  à  la  face 
antérieure  de  la  cuisse,  au  genou  que  siégeront  ces  dou- 
leurs de  névrite,  parfois,  enfin,  au  niveau  des  nerfs  lombo- 
abdominaux. 

Ordinairement,  dès  le  début,  l'articulation  elle-même 
est  douloureuse  :  douleur  continue,  même  nocturne  dans 
le  décubitus  dorsal,  plus  souvent  douleur  réveillée  seule- 
ment par  la  pression  des  os,  pendant  la  marche,  la  station 
assise.  La  pression  pratiquée  à  trois  travers  de  doigts  en 


dehors  do  la  crête  sacrée  la  réveille  nettement.  Enfin,  on 
peut  encore  la  déceler  par  quelques  manœuvres  classi- 
ques. Comme  Larrey,  faites  soulever  les  malades  sur 
leurs  poings  et  les  laissez  retomber  brusquement  assis  ; 
le  tronc  tout  entier  vient  frapper  l'articulation  malade. 
Aveo»Erich8en.  saisissez  les  deux  épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures  et  cherchez  à  les  rapprocher;  vous 
mobilisez  également  de  la  sorte  les  surfaces  articulaires  ; 
enfin  (signe  de  Volkmann),  saisissez  une  crête  iliaque  et 
imprimez-lui  des  mouvements  ;  toutes  ces  manœuvres 
peuvent,  mais  non  constamment,  réveiller  la  douleur 
locale  et  éclairer  le  diagnostic. 

C'est  à  ces  douleurs  également  qu'il  faut  attribuer  les 
contractures  des  muscles  de  la  fesse  ou  du  psoas,  souvent 
précoces,  la  elattdieation  facilement  expliquée  par  l'exa- 
cerbation  que  produit  la  pression  du  corps  à  chaque  pas, 
enfin  les  attitudes  vicieuses  :  raccourcissement  ou  allonge- 
ment presque  toujours  apparent,  la  scoliose,  la  cyphose 
que  l'on  peut  observer. 

La  maladie  continue  et  comme  dans  toute  arthrite  tuber> 
culeuse  les  lésions  se  propagent  dans  le  voisinage  :  au 
bout  de  quelques  semaines,  quelquefois  de  quelques  mois, 
de  la  tuméfaction  apparaît,  un  empàtemerit  se  forme  :  c'est 
a  la  fesse,  au  niveau  du  siège  déjà  indiqué  de  l'articula- 
tion qu'il  apparaît  ;  allongé  dans  le  sens  de  celle-ci,  quel- 
quefois plus  diffus,  ou,  au  contraire,  étalé  transversale- 
ment par  les  fibres  du  fessier,  il  est  mou,  œdémateux. 
Fréquemment  il  existe  déjà  depuis  quelque  temps  à  la 
face  antérieure  de  l'articulation,  dans  le  bassin  :  on  le 
décèlera  facilement  par  le  toucher  rectal  ;  celui-ci  aura 
dû  être  pratiqué  dès  le  début,  car  il  peut  révéler  la  dou- 
leur précoce,  très  souvent  la  lésion  débutant  par  la  face 
antérieure  du  sacrum. 

La  suppuration  ne  tarde  pas  à  s'établir,  des  abcès  rem- 
placent cet  empâtement  et  nous  entrons  dans  la  troisième 
période  de  la  maladie.  Ces  abcès  fusent  lentement  à  froid, 
soit  directement  en  arrière,  à  travers  le  fessier  constituant 
un  abcès  en  bissac,  ou  en  remontant  vers  les  lombes,  ou 
en  descendant  vers  l'ischion;  plus  souvent  ils  sont  d'abord 
intra-pelviens  et  vont,  en  suivant  le  psoas,  s'ouvrir  au  pli 
de  l'aine,  ou  bien  passant  par  l'échancrure  sciatique  sou- 
lever le  pli  fessier,  ou  enfin  s'étendre  dans  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur. 

Ces  abcès  s'ouvrent  bientôt,  une  ou  plusieurs  fistules 
s'établissent.  Les  douleurs  ont  presque  toujours  disparu 
par  décompression  des  nerfs  ;  en  revanche,  l'état  général 
s'aggrave  et  la  mort  est,  à  brève  échéance,  de  règle  si  l'on 
n'intervient  pas  :  mort  par  cachexie  due  à  la  suppuration, 
mort  par  tuberculose  pulmonaire,  mort  enfin  par  ménin- 
gite spinale  ou  ulcération  des  vaisseaux  du  bassin. 

Bien  rarement  la  guérison  peut  survenir  à  la  première 
et  même  à  la  deuxième  période  par  ankylose,  celle-ci 
pouvant  donner  lieu  chez  les  jeunes  filles  à  une  des  va- 
riétés de  bassins  obliques  ovalaires. 

Telle  que  nous  venons  de  la  décrire  brièvement  dans  sa 
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forme  classique,  la  sacro-coxalgie  est  d'un  diagnostic 
assez  facile.  Beaucoup  plus  délicat  est  celui-ci  dans  cer- 
taines formes  où  les  lésions  localisées  à  un  point  de  l'arti- 
culation ne  se  révèlent  que  par  quelques  signes  beaucoup 
plus  restreints  et  dont  l'évolution  est  d'ailleurs  analogue  : 
nous  voulons  parler  des  sacro  coxalgies  partiellet,  frv^tet 
au  point  de  vue  clinique,  sur  lesquelles  notre  mattre 
M.  Pierre  Delbet  a  attiré  l'attention  et  qu'a  bien  décrites 
son  élève  Naz  (Thèse  de  Paris,  1896).  C'est  dans  ces  cas 
que  l'articulation  étant  soit  précocement  ankylosée,  soit 
superficiellement  atteinte,  les  symptômes  pathognoroo- 
niques  font  défaut  et  que  les  douleurs  névritiques  pren- 
nent une  importance  capitale;  c'est  surtout  dans  ces  cas 
que  le  diagnostic  doit  être  débattu  avec  beaucoup  de  soin, 
car  eux  aussi  réclament  un  traitement. 

Avant  d'aborder  le  diagnostic  de  la  sacro-ooxalgie  avec 
les  affections  de  voisinage,  éliminons  immédiatement  les 
autres  arthrites  saero-Uiaque»  non  tuberculeuses.  Les  dou- 
leurs du  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  restent  pas  loca- 
lisées à  cette  articulation  et  se  généralisent  rapidement  ; 
les  arthrites  blennorrhagiques  ont  un  début  aigu  coïnci- 
dant avec  un  écoulement  urétral  ;  les  arthrites  infectieuses 
(scarlatineuses,  rubéoliques,  pyohémiques,  etc.),  de  même 
que  les  syphilitiques  se  présentent  au  cours  ou  au  déclin 
de  maladies  qui  attirent  immédiatement  l'attention;  on  a 
signalé  enfin  des  arthrites  chroniques  déformantes  ;  mais 
elles  aussi  ne  sont  pas  localisées  à  cette  articulation  et  en 
frappent  toujours  d'autres  avec  leur  cachet  spécial. 

A  la  période  simplement  douloureuse  du  début,  alors 
surtout  que  les  douleurs  de  névrite  prédominent,  on  a  pu 
prendre  une  sacro -coxalgie  pour  un  simple  lumbago  ;  les 
douleurs  à  siège  lombaire,  bilatérales,  cédant  rapidement 
à  un  traitement  médical  ne  permettraient  pas  de  rester 
bien  longtemps  dans  l'erreur. 

Les  névralgies  des  nerfs  lombo-abdominaux,  cruraiix, 
sàatiques  peuvent,  nous  l'avons  vu,  relever  de  la  sacro- 
coxalgie  :  il  ne  faut  donc  pas  chercher  ici  des  signes  diffé- 
rentiels :  c'est  la  cause  seule  qu'il  importe  de  connaître  ; 
la  sciatique  en  particulier  pourrait  être  une  névrite  primi- 
tive (tuberculeuse]  ou  autre),  ou  due  à  une  compression 
dans  un  point  quelconque  du  bassin  ou  à  la  propaga- 
tion d'une  infection  de  voisinage  (sciatique  des  hémor- 
rholdaires,  etc.)  :  c'est  l'examen  minutieux  du  malade  qui 
nous  montrera  cette  cause  ;  céderont  la  douleur  du  toucher 
rectal,  de  la  pression  fessière,  plus  rarement  les  signes  de 
Larrey  et  d'Erichsen  qui  nous  guideront  dans  cette  re- 
cherche étiologique. 

Il  en  esl  de  même  de  lu  psoltis  :  le  psoas  peut  fort  bien 
s'infecter  au  voisinage  de  la  sacro-coxalgie  et  donner  lieu 
aux  phénomènes  de  douleur  et  de  contracture  spéciale  qui 
caractérisent  son  inflammation  ;  c'est  dans  ce  cas  la  cause 
de  cette  infection  qu'il  faut  rechercher  du  cdté  des  ver- 
tèbres, de  l'articulation  de  la  hanche,  de  l'articulation 
tacro-iliaque,  etc.  ;  la  psoltis,  de  même  que  la  sciatique 


semble  devoir  guider  notre  diagnostic  plutôt  que  nous 
induire  en  erreur. 

L'hystérie  pourrait  causer  une  contracture  des  muscles 
fessiers  :  elle  s'accompagne  des  symptômes  classiques  de 
cette  névropathie  ;  le  début  de  la  contracture  serait 
brusque  ;  on  pourrait  la  voir  terminer  de  même. 

Ce  n'est  pas  le  mal  de  Pott  classique,  siégeant  au  niveau 
des  dernières  dorsales  ou  premières  lombaires  avec  ses  ' 
douleurs  en  ceinture,  avec  le  réveil  douloureux  par  la  per- 
cussion des  apophyses  épineuses,  qui  peut  en  imposer 
pour  une  sacro-coxalgie;  mais  le  diagnostic  est  bien  délicat 
quand  on  a  affaire  à  une  tuberculose  de  la  dernière  ver- 
tèbre, voire  même  de  l'articulation  lombo-sacrée  ;  la  diffé- 
renciation des  points  douloureuxiest  fort  difficile,  les  irra- 
diations fort  semblables.  L'existence  du  signe  d'Erichsen, 
le  défaut  de  raideur  de  la  colonne  vertébrale  plaideraient 
évidemment  pour  la  sacro-coxalgie. 

La  coxalgie  peut  être  écartée  plus  aisément  :  le  malade 
est  ordinairement  plus  jeune,  la  contracture  plus  fréquente, 
plus  marquée,  amenant  rapidement  cette  ensellure  lom- 
baire, cette  rotation  avec  flexion  de  la  cuisse,  rare  dans  la 
sacro-coxalgie.  Le  point  de  douleur  maximum  peut  toujours 
assez  bien  se  préciser  :  c'est  au  niveau  de  la  tête  fémorale, 
c'est-à-dire  au  milieu  du  pli  de  l'aine  et  en  arrière  du 
grand  trochante,  que  la  pression  décèle  cette  douleur  ; 
de  môme  on  la  réveille  par  la  percussion  sur  le  talon  ou 
le  genou.  Enfin  recherchez  encore,  par  le  toucher  rectal, 
la  douleur  ou  l'empâtement  souvent  précoce  de  la  coxalgie, 
au  niveau  du  fond  de  la  cavité  cotylolde,  c'est-à-dire  sur 
le  côté  du  bassin  :  c'est  au  contraire  en  arrière,  sur  le 
bord  du  sacrum,  que  le  toucher  est  douloureux  dans  l'ar- 
thrite sacro-iliaque. 

Une  fois  que  l'empâtement  est  apparu,  le  diagnostic  a 
moins  de  tendance  à  s'égarer.  On  ne  peut  guère,  en  pré- 
sence d'une  tuméfaction  lentement  inflammatoire  de  la 
région  fessière,  penser  à  autre  chose  qu'à  des  fongosités 
tuberculeuses.  Pourtant  ces  néo-productions  peuvent  n'être 
qu'une  propagation  de  lésions  primitives  plus  lointaines. 
Les  tuberculoses  osseuses  de  l'iléon,  de  l'épine  sciatique, 
du  sacrum,  des  vertèbres  peuvent  donner  lieu  à  un  em- 
pâtement douloureux  de  la  région  sacro-iliaque  :  c'est  la 
recherche  par  une  pression  méthodique  des  points  les  plus 
douloureux  et  l'étude  de  l'évolution  de  la  maladie  qui 
nous  instruiront. 

On  ne  confondra  pas  les  abcès  de  la  coxalgie  et  de  la 
sacro-coxalgie,  grâce  à  un  examen  minutieux  des  deux 
articulations,  se  rappelant  d'ailleurs  que  ces  collections 
purulentes  peuvent  affecter  absolument  la  même  disposi- 
tion dans  les  deux  arthrites. 

Enfin  on  distinguera  des  abcès  pelviens  de  la  sacro- 
coxalgie  les  différentes  collections  inflammatoires  ou  tu- 
meurs molles  du  bassin,  telles  que  péri-appendicites,  pelvi- 
péritonites,  néoplasmes,  etc. 

Lorsque  les  fistules  sont  apparues,  on  devra  chercher 
un  point  osseux  dénudé  :  mais  il  n'est  pas   rare  que  le 
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stylet  n'en  rencontre  pas  ;  ce  n'est  que  par  des  peituis  de 
petite  dimension  que  la  poche  superficielle  communique 
avec  la  profondeur. 

Nous  supposons  donc,  à  une  période  quelconque,  le 
diagnostic  de  sacro-coxalgie  bien  posé  :  ce  n'est  pas  tout. 
Il  faut  voir  s'il  n'existe  pas  d'autres  ostéites  ou  arthrites 
dans  le  voisinage  :  il  faut  examiner  les  différents  viscères, 
le  poumon  en  particulier,  au  point  de  vue  de  la  générali- 
sation de  la  tuberculose.  De  ces  différentes  données 
presque  autant  que  de  la  période  de  la  maladie  dépend  le 
traitement. 

La  sacro-coxalgie, .  en  effet,  a  grandement  bénéficié, 
elle  aussi,  de  l'application  de  l'asespie  et  nous  n'en 
sommes  plus  au  temps  où  une  simple  ponction  d'abcès 
froid  donnait,  entre  les  mains  de  Velpeau,  la  mort  par 
septicémie  en  quelques  heures.  En  Angleterre,  Golding 
Bird,  Makins,  Gould  et  d'autres  ont  obtenu,  par  une 
intervention  su£Bsante,  d'excellents  résultats  qu'on  doit 
placer  à  côté  des  guérisons  acquises  en  France  par  Ollier, 
Trélat,  Delorme,  Lannelongue,  Pierre  Delbet.  L'interven- 
tion à  l'époque  de  l'empâtement,  des  abcès  ou  des  fistules 
donne  de  grandes  améliorations,  très  souvent  des  guéri- 
sons,  alors  que  sans  elle  le  malade  est  condamné  :  on  doit 
donc  la  pratiquer. 

Quelles  sont  ses  indications?  En  quoi  doit-elle  con- 
sister? 

Les  fistules  et  les  abcès  de  la  sacro-coxalgie  doivent 
toujours  armer  la  main  du  chirurgien  :  les  diverticules,  la 
profondeur  des  lésions  rendent  absolument  inutiles  les 
cautérisations  de  celles-là,  la  ponction  de  ceux-ci.  Nous 
pensons  qu'il  faut  aussi  intervenir  dès  la  période  d'empâ- 
tement, car  les  fongosités  sensibles  au  toucher  abouti- 
raient i  la  formation  d'abcès,  et  il  y  a  avantage  à  agir  de. 
bonne  heure. 

L'intervention,  il  faut  bien  le  savoir,  sera  délicate, 
longue  :  pour  être  bonne,  elle  doit  être  aussi  radicale  que 
possible. 

L'incision  sera  parallèle  au  grand  axe  de  l'empâtement 
ou  de  l'abcès  ;  elle  sera  longue  :  il  faut  se  faire  un  large 
chemin.  On  suivra  les  fistules  en  extirpant  leur  paroi  ; 
elles  conduiront  jusqu'à  l'articulation  :  on  trouvera  des 
points  osseux  dénudés,  excavés;  on  les  enlèvera  à  la 
curette.  On  suivra  les  lésions  osseuses  avec  la  gouge  et  le 
maillet;  souvent  on  sera  conduit  de  la  sorte  jusque  dans 
le  bassin.  On  examinera  avec  soin  la  face  antérieure  du 
sacrum  et  de  l'os  iliaque  et  enlèvera  toutes  les  parties 
malades. 

Ce  n'est  que  lorsque  de  toutes  parts  on  ne  rencontre  plus 
que  de  l'os  et  des  tissus  mous  sains,  et  après  avoir  fait 
une  exploration  intra-pelvienne  suffisante,  que  l'on  doit 
s'arrêter.  Le  délabrement  peut  paraître  considérable  ; 
habituellement  pourtant  la  lésion  osseuse  est  assez  limitée 
pour  que  l'on  n'ait  pas  à  redouter  des  suites  éloignées 
fâcheuses  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Ce  nettoyage  fait,  on  bourrera  l'excavation  de  gaze 


stérilisée,  en  diminuant  ou  non  la  plaie  superficielle  par 
quelques  points  de  suture  :  la  poche  se  ferme  très  rapi- 
dement. 

Nous  l'avons  dit,  les  résultats  opératoires  sont  bons  : 
les  douleurs  diminuent  et  disparaissent;  parfois  une 
fistule  persiste  pendant  quelque  temps,  donnant  un  peu  de 
liquide,  et  finit  par  se  tarir.  Dans  quelques  cas  pour- 
tant, ce  n'est  qu'après  plusieurs  interventions  qu'on  a 
obtenu  une  guérison  complète. 

Mais  cette  opération  peut  être  contfindiqtUe  soit  par 
l'état  général  du  malade  qui  ne  pourrait  en  supporter  les 
frais,  soit  par  d'autres  tuberculoses  osseuses  qui  la  ren- 
drait peu  utile.  On  devra  alors  se  borner  à  ponctionner  les 
abcès,  à  traiter  aseptiquement  les  fistules.  Une  lésion 
pulmonaire  peu  avancée  n'interdit  pas  une  intervention 
dont  l'état  général  du  malade  tire  un  grand  profit,  en  sup- 
primant la  suppuration. 

Enfin,  au  début,  lorsqu'on  a  affaire  à  une  lésion  encore 
sèche,  sans  extension,  on  la  traitera  comme  toute  arthrite 
tuberculeuse  à  cette  période,  par  l'immobilisation  :  le 
repos  de  l'articulation  est  obtenu  par  le  décubitus  dorsal; 
on  empêchera  ses  mouvements  par  un  appareil  (plâtré  ou 
autre)  prenant  la  partie  inférieure  du  tronc,  le  bassin  ainsi 
que  la  cuisse  du  côté  malade.  Sayre  a  obtenu  avec  ce 
traitement,  légèrement  modifié,  plusieurs  guérisons.  La 
révulsion  (pointes  de  feu  superficielles)  calmera  les  dou- 
leurs. 

On  insistera,  à  toutes  les  périodes,  sur  le  traitement 
général  :  suralimentation  raisonnée,  huile  de  foie  de 
morue,  cure  d'air  si  l'on  peut  :  on  ne  doit  pas  oublier  que 
c'est  l'organisme  qui  doit  vaincre  la  tuberculose. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

De  la    diarrhée  dans  le    goitre  exophtalmique.  — 

Bons  effets  de  la  pancréatlne. 

Par  M.   le  D'   Liégeois    (do   BalnvilIe-aux-Saules) 

Correspondant   national  de  l'Académie  de  médecine 

La  diarrhée  se  montre  dans  le  goitre  exophtalmique 
par  intermittences,  par  paroxysmes  passagers,  ou  bien 
elle  s'établit  d'une  façon  permanente.  Il  est  rare  que 
l'une  ou  l'autre  de  ces  formes  ne  se  rencontre  pas  à  une 
certaine  période  de  l'évolution  de  la  maladie  de  Parry- 
Graves. 

Au  cas  de  diarrhée  paroxystique  passagère,  voici  com- 
ment les  choses  se  passent  habituellement  :  le  patient  est 
allé  le  matin  à  la  garde-robe  normalement;  deux,  trois 
heures  après,  il  est  pris  brusquement  avec  ou  sans  coli- 
ques (sans.coliques  le  plus  souvent)  d'un  intense  besoin 
de  défécation,  revenant  deux,  trois,  quatre,  dix  fois  et 
plus  dans  la  journée,  suivi  d'évacuations  intestinales 
séreuses  plus  ou  moins  abondantes  au  milieu  desquelles 
se  trouvent  les  aliments  à  peine  attaqués  par  la  digestion  ; 
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puis  cette  diarrhée  s'arrête  comme  elle  était  venue,  brus- 
quement, jusqu'au  retour  soudain  d'exonérations  sem- 
blables à  quelques  purs  ou  à  quelques,  semaines  d'inter- 
valle.  Parfois  le  besoin  brutal  de  multiples  évacuations 
oe  se  fait  sentir  —  mais  alors  il  est  périodique  —  que  le 
matin  ou  à  la  fia  de  la  nuit  ;  ailleurs,  l'attaque  diarrhéi- 
que  précède  ou  accompagne  iavariablemeol  un  parosijsme 
cardio-exophtalmique;  an  a  tu  des  sujets  pris  taatât  de 
diarrhée,  tantôt  de  oongesUon  pulmonaire,  oelle-ci  dispa- 
raissant quand  celle-là  rétrocédait.  Telle  est  la  diarrhée 
paroxystique,  purement  aerveuse,  du  goitre  exophtal- 
mique, véritable  crise  sécrétoire  à  répétition,  constituée, 
en  somme,  par  une  série  d'attaques  de  selles  fluides,  plus 
ou  moins  bilieuses,  quelquefois  profuses,  dans  lesquelles 
00  reconnaît  parfaitement  les  aliments  non  digérés, 
Hilons-nous  d'ajouter  que  cette  diarrhée  par  hypersécré- 
tion entérique,  survenant  an  moment  où  on  s'y  attend  le 
moins,  n'a  pas  encore  trouvé  (et  il  en  est  de  mdme  dans 
les  autres  névroses  et  le  tabès)  son  remède  prophylactique  : 
elle  cesse  d'ordinaire  spontanément,  mais  brusquement, 
comme  elle  est  venue. 

lien  est  une  autre  — permanente,  celle-ci  —  iienté- 
rique  aussi,  qui  s'installe  d'une  façon  continue  à  la  mode 
des  diarrhées  Inflammatoires;  elle  est  exagérée  et  entre> 
tenue  par  les  repas,  et  plus  volontiers  par  les  repas  co- 
pieux chez  les  basedowiens  voraces  ou  boulimiques  qui 
maigrissent  alors  à  vue  d'œil,  malgré  leur  appétit  aussi 
impérieux  qu'excessif.  Et  la  cause  de  l'amaigrissement, 
chez  ceux  —  j'entends  —  qui  n'ingèrent  pas  de  glande 
thyroïde  ou  de  thyroldine  dans  un  but  thérapeutique  (car 
cette  ingestion,  qui  peut  modifier  avantageusement  le 
goitre  et  l'exophlalmie,  mais  qui  exagère  les  palpitations, 
détermine,  d'après  ce  que  j'ai  pu  voir,  une  rapide  éma- 
ciation),  cette  cause,  dis-je,  c'est  la  diarrhée,  la  diarrhée 
lientérique    et  pas  autre  chose. 

J'observe  un  exemple  de  cette  catégorie  depuis  tantôt 
un  an.  Il  s'agit  d'un  fonctionnaire,  arrivé  à  la  quarantaine, 
qui  a  contracté  le  goitre  exophtalmique,  il  y  a  sept  ans,  à 
la  suite  de  veilles  prolongées.  A  ma  première  consultation, 
cet  homme  me  dit  être  atteint  depuis  plusieurs  semaines 
de  diarrhée  au  milieu  de  laquelle  il  avait  reconnu  ses 
iliments  non  digérés  ;  il  avait  cinq  ou  six  garde-robes  par 
jour;  les  deux  plus  abondantes  survenaient  deux  heures 
après  le  déjeuner  et  le  diner.  J'attribuai  sa  diarrhée  — 
tans  autre  preuve  —  à  la  digestion  intestinale  (car  l'esto- 
mac  fonctionnait  bien)  incomplète  des  aliments  albumi- 
noides  et  amylacés  peut-être,  et  surtout  des  aliments  gras 
par  un  suc  pancréatique  de  mauvaise  composition  ou  insuf- 
fisamment sécrété  (je  ne  pouvais  incriminer  la  sécrétion 
biliaire,  les  selles  ayant  leur  coloration  physiologique)  ; 
mal  digérés  —  je  poursuivais  mon  raisonnement  —  les 
aliments  provoquaient  et  entretenaient  l'entérite.  Dans 
cette  alternative,  la  pancréatine,  pensé-je,  devait  avoir  un 
bon  résultat  ;  au  lieu  de  revenir  au  bismuth  qui  avait  été 
iautilement  conseillé,  je  formulai  tout  de  suite  0  gr.  50 


de  pancréatine  en  poudre  du  Codex  à  prendre  dans  un 
cachet  immédiatement  après  les  repas  de  midi  et  du  soir. 
Et,  dès  le  cinquiènte  jour,  la  diarrhée  disparut  ;  elle  n'a 
reparu  que  deux  fuis,  le  naaUde  ayant  cru  pouvoir  cesser 
l'usage  de  la  pancréatine.  Aussi  avoas-nous  insisté  pour 
qu'elle  fi^t  prise  sans  interruption,  ee  qui  a  lieu  depuis 
bientàl  un  an.  J'ai  prescrit  le  médieam^  tout  simple- 
ment duBs  un  caohet,  et  l'aetkm  que  j'en  attendais  n'a 
point  fait  défaut,  oe  qui  prouve  qu'il  est  bien  inutile  — 
sous  prétexte  que  l'acide  du  suc  gastrique  détruit  dans 
l'estomac  le  ferment  pancréatique  — '  de  l'ordonner  en 
pilules  i(ératiniaéea,  e'est-à-dire  recouvertes  d'une  couche 
eomée  insoluble  dans  les  liquides  acides,  seulement 
solobledans  les  liquidée  alcalins  comme  l'est  celui  de 
l'intestin.  Ces  pilules  sont  la  plupart  du  temps  inefficaces 
parée  qu'elles  ne  se  désagrègent  pas,  comme  le  veut  la 
théorie,  dans  l'intestin  ;  on  les  retrouve  intactes  dans  les 
•elles,  comme  les  pilules  perpétuelles.  Il  n'y  a  pas  k 
redouter  la  destruction  de  la  pancréatine  par  le  suc  gas- 
trique comme  le  prouve  une  expérience  à  laquelle  je  me 
suis  livré;  j'ai  pu  faire  prendre  à  mon  malade,  pendant 
plus  de  quinze  jours,  à  la  fois  sa  dose  de  pancréatine  et 
une  cuillerée  de  sirop  de  menthe  à  ^  gr.  50  d'acide  chlo- 
rhydrique  pour  250 grammes  de  sirop,  après  chaque  repas, 
et  la  diarrhée  n'a  point  reparu.  La  fin  a  donc  justifié  les 
moyens  et  le  patient,  qui  ne  pesait  plus  que  65  kilogr.,  a 
regagné  le  chiffre  de  80  kilogr. 

N'est-il  pas  permis  de  tirer  de  cette  observation  une 
autre  conclusion,  à  savoir  que  la  diminution,  l'absence  ou 
la  perversion  de  la  sécrétion  pancréatique  sont  des  ano- 
malies possibles  des  fonctions  digestives  au  cours  du 
goitre  exophtalmique?  C'est  assez  peu  cité  pour  que 
j'attire  sur  ce  point  l'attention  des  cliniciens. 
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Traitement  du  catarrhe  suffooaiit  de  l'adulte.  — 
En  présence  d'un  malade  atteint  de  bronchite  généralisée 
I  étendue  aux  petites  bronches  se  révélant  h  l'examen  phy- 
sique par  uno  dyspnée  considérable  allant  jusqu'à  l'or- 
thopnée,  par  de  la  cyanose  de  la  face,  et  à  l'auscultation 
par  une  pluie  de  rfties  de  toute  nature,  quelle  sera  la 
conduite  du  médecin  ?  Deux  dangers  imminents  sont  en 
présence  :  1°  l'asphyxie  pure  et  simple  par  anoxhémie  ; 
2°  la  dilatation  afguè  du  cœur  avec  asystolie  mortello. 
Presque  toujours,  les  malades  sont  exposés  à  l'une  ou 
l'autre  alternative  ;  aussi,  le  rôle  du  médecin  doit  être  alors 
actif,  il  n'y  a  pas  un  instant  à  perdre. 

Classiquement,  et  depuis  Laennec,  on  recommande 
d'abord  l'emploi  des  vomitifs  :  ipéca  et  tartre  stibié.  «  C'est 
le  plus  efficace  des  moyens  à  employer,  dit  Laennec,  il 
faut  le  répéter  plusieurs  jours  de  suite,  si  l'on  n'obtient  du 
premier  qu'un  simple  soulagement  et  si  l'expectoration  ne 
devient  pas  sur  le  champ  plus  abondante.  »  Certes,  le  vo- 
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milil  au  début  des  accidents  est  oxcoUent,  mais  il  donne 
peut-être  de  moins  bons  résultats  qu'on  ne  se  platt  à  le 
dire,  et,  dans  les  cas  ou  nous  l'avons  vu  administrer,  il  ne 
soulageait  que  momentanément  les  malades  et  produisait 
une  débilité  passagère  qu'il  faut  avant  tout  éviter. 

Le  traitement  du  catarrhe  sufiFocant  au  début  ne  s'adresse 
pas  i  l'élément  bronchite,  c'est  perdre  son  temps  que 
d'essayer  de  faire  expectorer  lo  malade  abondamment,  il  faut 
prévenir  les  accidents  graves  et  mortels,  gagner  du  temps, 
pallier  aux  accidents  aigus,  et  après  seulement,  s'occuper 
de  la  bronchite.  Le  catarrhe  suffocant,  selon  la  juste  re- 
marque de  Laennec,  n'est  point  une  espèce  particulière, 
mais  un  accident  qui  peut  arriver  dans  plusieurs  cas  très 
divers.  Deux  facteurs  sont  en  présence  dans  l'éclosion  de 
ces  accidents  :  1°  la  bronchite  généralisée,  tout  l'arbre 
aérien  étant  rempli  par  des  mucosités  et  des  sécrétions  bron- 
chiques,avec  ou  sans  œdème, avec  ou  sans  congestion;  2°  un 
état  de  paralysie,  d'affaiblissement  des  bronches  et  du 
tissu  pulmonaire  qui  ne  produisent  plus  leurs  fonctions 
normales  d'excrétion.  Cette  paralysie  est  surtout  favorisée 
par  l'emphysème  pulmonaire  concomittant,  car,  chez  la 
plupart  des  adultes  que  nous  avons  obeervés,  l'emphysème 
avait  singulièrement  prédisposé,  voire  même  déterminé  les 
accidents  du  catarrhe  suffocant.  Ce  dernier  élément,  la 
paralysie  bronchopulmonaire,  est  le  dernier  auquel  on 
devra  s'adresser.  Pour  cela  nous  avons  employé  avec 
succès  les  injections  de  caféine  avec  la  solution  classique  : 

Caféine 2  grammes 

Benzoato  de  sonde 2  gr.  50 

Eau 10  grammes 

Quatre  injecllons  par  jour  alternant  avec  quatre  injections 
d'éther. 

On  met  le  malade  au  régime  lacté  absolu,  et  un  dras- 
tique énergique  que  nous  préférons  à  l'ipéca,  en  net- 
toyant  le  tube  digestif  empêche  les  phénomènes  d'auto- 
intoxication  qui  se  produiraient  presque  fatalement.  Nous 
avons  eu  les  meilleurs  résultats  en  ajoutant  à  ce  traitement 
une  large  saignée  de  400  grammes,  laquelle  saignée  parait 
avoir  un  double  but,  elle  retire  une  certaine  quantité  de 
sang  anoxygéné  et  '\  ai  ne  s'oxygénerait  pas  dans  le  pou- 
mon mplade,  elle  dt  «ncombre  la  circulation  générale  et 
en  particulier  la  circulation  pulmonaire,  diminuant  ainsi 
le  travail  du  muscle  cardiaque,  favorisant  l'absorption  et 
diminuant  au  moins  momentanément  la  plupart  des  sécré- 
tions et  des  exhalations  broncho-pulmonaires.  Parfois, une 
seconde  saignée  est  nécessaire,  mais,  comme  il  est  à 
craindre  qu'elle  n'affaiblisse  le  malade,  on  remédiera  à  ces 
inconvénients,  en  faisant  deux  fois  par  jour,  dans  tous  les 
cas,  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel  (solu- 
tion saline  de  Hayem)  200  gr.  au  plus  pour  chaque  injec- 
tion. Les  inhalations  d'oxygène,  cela  va  de  soi,  seront 
prescrites  en  même  temps,  de  même  que  les  révulsifs.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement, les  accidents  graves  s'atténuent, 
la  dyspnée  et  la  cyanose  diminuent,  la  dilatation  cardiaque 
i':>i  conjurée; ctc'est  alors, mais  seulement alors,c'cst-à-dirc  | 


quelques  jours  après  le  début  des  accidents,  que  l'on 
s'occupera  de  la  bronchite.  Pendant  quelques  jours,  deux 
à  trois,  tout  en  continuant  les  injections  salines  et  les 
injections  de  caféine  dont  on  diminuera  le  nombre,  on 
prescrit  les  expectorants,  on  évacue  d'abord  la  sécrétion 
des  bronches  avant  de  la  tarir.  Le  kermès  ou  l'ipéca  à 
faibles  doses,  l'acide  benzolque  remplissent  assez  bien  ce 
rôle.  Puis,  enfin,  on  tarira  les  sécrétions  bronchiques  en 
évitant  autant  que  possible  les  préparations  opiacées  et  en 
donnant  la  préférence  aux  balsamiques.  La  terpine  nous  a 
toujours  donné  de  bons  résultats.  On  peut  l'administrer 
de  la  façon  suivante  : 

Terpine 0  gr.  50(oaplus) 

Alcool )  -. 

Glycérine \  **  ^  «'• 

^u  de  laurier  cerise 10  gr. 

Alcoolat  de  racine  d'aconit X  gouttes 

Jnlep  gommeux 100  gr. 

A  prendre  par  cuillerées  à  bouche  toute  la  journée. 

Mais  on  peut  tout  aussi  bien  ordonner  le  tolu,  la  téré- 
benthine ou  autres  médications  classiques  de  la  bronchite 
ordinaire.  —  Degut. 


Formnlea  diverses  pour  l'aaace  ezteroe  de  I»  réaoreiao, 

d'après  la  Thar.  WotheMchrift  : 

1*  Contre  le  favus  : 

Résorcine ^   a*  o       k 

Lanoline \   "^«'"^ 

Vaseline \ 

Oxyde  de  zlno /  ââ  0  —  8 

Amidon ) 

2*  Emplâtre  résorcine  contre  l'épithélioma  i  marche  lente  : 

Résorcine 4  gr.  5 

Cire  blanche ^  ââ  6  — 

Rétine  pulvérisée ) 

Huile  d'olives 9  — 

3*  Contre  la  sélrarrhée  : 

Résorcine 1  gramme 

Alcool 50      — 

Vaseline 150      — 

4*  Contre  l'eczéma  suintant  : 

Résorcine 1  gramme 

Dermatol 2      — 

Glycérine X  gouttes 

Eau  calcaire 30  grammes 

5*  Contre  l'eczéma  sec  : 

Résorcine 1  gramme 

Poudre  d'amidon l  as  A      

Poudre  d'oxyde  de  zinc > 

Vaseline 15      — 

Crayons  mCdicameoteux  pour  le  traitement  da  cancer 
utérin  : 

Bleu  de  méthylèn |  ââ  0  gr.  25 

Tannin ) 

Poudre  d'opium 0  gr.  05 

Uulle  d'olives XV  gouttes 

Beurre  de  cacao. . .  •         4  grammes 

(Gaz.  de  gyn.), 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


L'obésité  chez  les  enfants  et  son  hygiène.  — 
L'obésité  chez  les  enfants  n'est  pas  très  rare  ;  elle  peut 
atteindre  quelquefois  un  développement  considérable. 
Immermann,  Bouchard,  Teissier,  etc.,  en  ont  publié  des 
ets  remarquables  ;  Barkhausen  vit  un  enfant  de  1  an  qui 
pesait  53  livres  ;  Eschenmayer,  une  fillette  de  10  ans  qui 
pesait  219  livres.  L'obésité  de  l'enfant  paraît  être  assez 
soDTent  d'origine  héréditaire  ;  elle  semble  constituer  une 
nriété  clinique  particulière,  et  céder  plus  facilement  que 
l'obésité  des  adultes  à  l'influence  du  traitement.  Telle  était 
l'opinion  de  Charcot  (Proust  et  Mathieu  :  Hygiène  de 
totèté).  Parfois,  l'obésité  chez  lesenfants  se  montre  après  une 
maladie  aiguë,  en  particulier  à  la  suite  d'une  fièvre 
tjphoïde.  D'autres  fois,  elle  commence  ou  prend  un  déve- 
loppement marqué  pendant  l'adolescence,  après  l'éta- 
blissement de  la  puberté,  sans  cause  accidentelle  connue. 
L'ige  a  certainement  une  influence  sur  la  modalité  de 
l'obésité.  C'est  chez  les  jeunes  enfants  ou  les  adolescents 
que  se  montre  le  plus  souvent  l'obésité  qui  pourrait  être 
qnalifiée  d'atonique,  par  comparaison  avec  la  goutte.  C'est 
l'obésité  des  anémiques  et  des  lymphatiques  :  elle  se  carac- 
térise par  la  pâleur  des  téguments,  la  mollesse  générale 
des  tissus,  la  tendance  évidente  à  l'anémie  ou  à  la  chlo- 
rose. Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  trouver  chez  ces  sujets 
des  cicatrices  d'adénite  cervicale  au  cou.  Le  sexe  ne  parait 
pas  influencer  beaucoup  le  développement  de  cette  obésité, 
les  statistiques  prouvent  que  de  0  à  5  ans  ce  sont  les  fillettes 
qui  sont  le  plus  atteintes  ;  de  5  à  10  ans,  ce  sont  les 
miles. 

Ces  obèses  atoniques  se  reconnaissent  facilement,  à  leur 
faciès,  ils  sont  pâles  et  comme  bouffis,  ils  ont  les  chairs 
molles  et  ne  présentent  qu'une  faible  résistance  à  la  fa- 
tigue. Chez  les  jeunes  filles,  il  n'est  pas  rare  de  constater 
des  signes  non  douteux  de  chlorose  :  essoufflement  et 
palpitations  faciles,  aménorrhée,  souffles  anémiques  de  la 
base  du  cœur  et  des  vaisseaux.  C'est  l'obésité  avec  ralen- 
tissement de  la  nutrition,  les  malades  ne  sont  pas  de  gros 
mangeurs.  L'urée,  dans  leur  urine,  reste  au-dessous  du 
taux  physiologique,  ce  qui  est,  du  reste,  en  rapport  avec 
la  quantité  relativement  faible  des  aliments  ingérés. 

L'indication  hygiénique  chez  ces  malades  est  de  sti- 
muler la  vitalité  générale,  et  de  tonifier  l'organisme  tout 
entier.  L'alimentation  étant  déjà  spontanément  au-dessous 
de  U  normale,  il  y  a  moins  lieu  de  s'inquiéter  de  res- 
treindre les  recettes  que  d'en  améliorer  la  qualité. 

La  viande,  de  préférence  crue,  sera  finement  hachée  ou 
pulpée;  elle  exerce  une  action  tonique,  excitante  des  plus 
lavorables.  Le  plus  souvent  l'appétit  n'est  pas  excessif;  au 
contraire,  il  est  plutdt  diminué,  quelquefois  perverti. 


Les  obèses  atoniques  vivront  le  plus  possible  à  la  cam- 
pagne, au  grand  air,  où  ils  ne  feront  tout  d'abord  qu'un 
exercice  très  modéré.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  leur 
conviendra  parfaitement,  et  aussi,  bien  qu'à  un  moindre 
degré,  le  séjour  dans  la  montagne.  Le  massage  métho- 
dique, la  gymnastique  suédoise  seront  prescrits,  mais  ce 
n'est  que  progressivement,  au  fur  et  à  mesure  de  l'amélio- 
ration, que  l'on  mettra  en  œuvre  les  autres  méthodes  de  la 
kinésithérapie  ;  la  marche  à  plat  chemin  et  en  montant, 
l'équitalion,  l'escrime,  la  natation.  L'hydrothérapie  sera 
très  légère  au  début,  des  douches  froides  très  rapides, 
précédées  au  besoin  par  une  douche,  des  lotions  froides, 
des  enveloppements  froids.  Obtenir  la  réaction,  tout  est 
là,  c'est  le  signe  auquel  se  reconnaît  et  sa  mesure  l'utilité 
de  l'hydrothérapie  froide.  Les  bains  de  mer,  les  bains 
d'eau  salée  pourront  aussi  être  employées. 

Les  obèses  torpides,  chez  lesquels  l'atonie  vitale  n'est 
pas  très  marquée, sous  l'influence  de  ce  régime^ne  tardent 
pas  à  s'améliorer,  les  autres  continueront  à  réclamer  de 
plus  grands  ménagements.  Chez  les  chlorotiques,  il  con- 
viendra de  donner  des  préparations  ferrugineuses,  du 
protochlorure  ou  du  tartrate  sous  forme  de  teinture  de 
mars  tartarisée.  Quant  à  l'autre  forme  d'obésité  infantile 
qui  est  de  l'obésité  floride,  la  plupart  du  temps  hérédi- 
taire, son  hygiène  sera  celle  de  l'arthritisme  en  général  et 
ne  diffère  en  rien  de  l'hygiène  que  l'on  impose  aux 
adultes  obèses.  —  M.  D. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  contueions  de  l'abdomen  par  un 
coup  de  pied  de  cheval.  —  On  sait  combien  est  difficile 
la  question  de  l'intervention  dans  les  contusions  graves 
de  l'abdomen.  Tout  récemment  un  débat  sur  ce  point  s'en- 
gageait à  la  Soc.  de  chirurgie,  et  l'on  en  arrivait  à  conclure 
que  la  mort  du  blessé  survenait  aussi  bien  à  la  suite  d'une 
intervention  hâtive  que  ^'une  opération  trop  longtemps 
différée.  C'est  à  une  élude  de  ce  genre,  portant  plus  parti- 
culièrement sur  la  valeur  comparée  de  la  laparotomie  et 
de  l'expectation  armée  dans  les  contusions  de  l'abdomen 
par  coups  de  pied  de  cheval,  que  M.  Mendy  consacrait 
récemment  une  thèse  (f/i.  doct.  Paris,  1896),  basée  sur 
un  grand  nombre  de  faits  empruntés  en  grande  partie  à  la 
médecine  militaire.  L'auteur  pose  des  conclusions  qui 
nous  paraissent  devoir  être  signalées  et  qui  sont  les  sui- 
vantes : 

Dans  les  contusions  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de 
cheval,  il  n'existe  pas  de  signe  certain  de  la  perforation 
intestinale,  le  seul  symptôme  qui  intéresse  véritablement 
le  chirurgien.  La  violence  du  traumatisme,  l'intensité  du 
shock  péritonéal,  la  douleur  au  point  contus,  les  vomisse- 
ments, la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  tem- 
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pérature,  la  rétraction  ou  le  ballonnement  du  ventre,  le 
faciès  péritonéal  sont  des  signes  qui,  pris  isolément,  n'ont 
au  début,  qu'une  valeur  relative.  Groupés,  ils  prennent, 
au  contraire,  une  importance  considérable  pour  assurer  le 
diagnostic. 

Quelques  signes,  comme  l'hyperesthésie  de  la  paroi,  la 
sensibilité  au  toucher  rectal,  nous  paraissent  devoir  fournir 
des  indications  précieuses,  qu'il  y  aura  lieu  de  rechercher 
dorénavant. 

Il  nous  paraît  abusif,  dit-il,  de  recourir  à  la  laparo- 
tomie large  ou  à  la  laparotomie  sous  forme  de  bouton- 
nière, et  cela  d'emblée,  dès  les  premières  heures,  en 
s'appuyant  seulement  sur  l'un  des  signes,  l'intensité  du 
choc,  par  exemple.  Ces  opérations  ne  lui  paraissent  ad- 
missibles que  dans  les  cas  où  un  ensemble  de  signes  ra- 
tionnels sont  relevés  par  le  chirurgien  et  d'ailleurs  cet 
ensemble  manquerait  moins  souvent  qu'on  ne  serait  tenté 
de  le  croire. 

En  voulant  assimiler,  comme  on  le  fait  fréquemment, 
les  contusions  de  l'abdomen  aux  plaies  pénétrantes,  on 
est  incité  à  pratiquer  la  laparotomie  d'une  façon  exces- 
sive. De  plus,  la  division  des  contusions  abdominales  ou 
contusions  de  grande  gravité,  de  gravité  moyenne  et  de 
gravité  légère,  commode  au  point  de  vue  didactique,  n'a 
aucune  valeur  pratique,  puisque,  dès  les  premières  heures, 
c'est-à-dire  dans  la  période  où  la  laparotomie  a  le  plus  de 
chances  de  réussir,  il  est  impossible  de  déterminer  avec 
rigueur  à  quel  degré  on  a  affaire. 

Les  partisans  déclarés  de  la  laparotomie  semblent  avoir 
exagéré  la  rareté  des  guérisons  des  contusions  abdomi- 
nales en  général.  Des  statistiques  complètes  d'un  même 
chirurgien,  les  seules,  dit  M.  Mendy,  qui  puissent  décider 
de  la  question,  démontrent  que  l'expectation  et  un  traite- 
ment médical  rationnel  donnent  plus  de  guérisons  qu'on 
ne  l'admet  généralement,  même  dans  les  cas  graves  qui 
sembleraient  réclamer  la  laparotomie. 

Ce  traitement  médical,  toujours  indispensable  à  insti- 
tuer, même  dans  les  cas  justiciables  de  la  laparotomie,  et 
avant  qu'on  ne  pratique  l'opération,  consiste  dans  la  com- 
pression méthodique  du  ventre,» le  repos  absolu,  la  diète 
de  boissons  et  d'aliments,  l'application  d'une  vessie  de 
glace  sur  l'abdomen,  et  l'usage  des  opiacés  ou  pilules  en 
injections.  —  L.  F. 

OBSTÉTRIQUE 

Qaelle  conduite  tenir  en  présence  d'une  femme 
enceinte  qui  a  des  vomisBements  graves? 

La  première  chose  à  faire,  c'est  d'assurer  le  diagnostic. 
La  principale  cause  d'erreur  réside  dans  le  fait  d'ignorer 
l'existence  de  la  grossesse,  et  de  n'y  pas  penser;  car,  on 
s'égare  alors  au  milieu  d'une  foule  d'hypothèses.  En  gé- 
néral toute  femme  jeune,  prise  de  vomissements  répétés 
depuis  quelques  jours  ou  davanUge,  doit  être  examinée  au 
point  de  vue  obstétrical. 


L'état  gravide  étant  connu,  ou  tout  au  moins  soupçonné, 
on  doit  encore  rechercher  avec  soin  si  les  vomissements 
sont  réellement  graves,  incoercibles  ;  les  malades  et  leur 
entourage  ont  vite  fait  de  dire  que  les  vomissements  sont 
incessants,  que  l'estomac  rejette  tout.  Il  faut  préciser,  et 
on  apprendra  qu'un  repas  sur  deux  est  conservé,  ou  que 
les  vomissements  ne  surviennent  que  plusieurs  heures 
après  l'ingestion  des  aliments,  etc;  toutes  conditions  qui 
changent  complètement  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Quand  la  femme  est  dûment  atteinte  de  vomissements 
graves,  avec  inanition  prolongée  et  amaigrissement  rapide, 
il  faut  encore  savoir  à  quelle  période  de  la  maladie  on  en 
est,  et  compter  soigneusement  le  pouls.  S'il  est  normal, 
on  a  du  temps  devant  soi,  plus  ou  moins,  suivant  le  degré 
d'amaigrissement,  et  à  ce  sujet  on  doit  faire  peser  la  ma- 
lade à  plusieurs  reprises.  On  sait  que  dans  l'inanition  la 
mort  est  inévitable  quand  le  sujet  a  perdu  40  0/0  de  son 
poids  primitif. 

Tant  que  le  pouls  est  normal,  on  peut  essayer  divers 
moyens  tels  que  les  inhalations  d'oxygène,  les  pulvérisa- 
tions d'éther  sur  le  creux  épigastrique,  l'application  d'un 
sac  rempli  de  sable  chaud  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, les  lavements  purgatifs  remplacés  après  leur  période 
d'action  par  des  lavements  nutritifs,  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel,  etc.  Parmi  les  très  nombreux 
moyens  préconisés,  nous  ne  citons  que  les  plus  utiles. 

Si  l'amaigrissement  est  rapide,  profond,  sans  attendre 
l'extrême  limite  dont  nous  avons  parlé,  ou  si  l'affection 
en  est  arrivée  à  la  période  d'accélération  du  pouls,  il  ne 
faut  pas  perdre  de  temps.  Un  moyen  puissant  est  la  galva- 
nisation des  pneumogastriques.  Le  pôle  positif  d'un  appa- 
reil à  courants  continus  sera  appliqué  au-dessus  de  la  cla- 
vicule entre  les  chefs  d'insertion  du  sterno-mastoïdien, 
l'électrode  négative  en  forme  de  plaque  de  9/13  centim. 
sera  placée  au  niveau'  du  creux  épigastrique.  Le  courant 
doit  être  faible,  8,  10,  15  milliampères  ;  il  faut  prendre 
la  précaution  de  faire  varier  lentement  le  courant,  de 
l'augmenter  et  de  le  diminuer  progressivement,  au  com- 
mencement et  à  la  fin  de  la  séance,  pour  ne  pas  provoquer 
d'excitation.  La  séance  doit  durer  de  Vô  à  30  minutes  et 
être  répétée  plusieurs  fois  par  jour  dans  les  cas  rebelles. 
Au  milieu  de  la  séance,  on  peut  essayer  de  faire  avaler  un 
verre  de  lait  ou  de  bouillon  pour  reprendre  ensuite  l'élec- 
trisation  du  côté  droit  du  cou,  par  exemple,  si  on  avait 
commencé  par  le  côté  gauche. 

La  galvanisation  est  d'un  si  grand  secours  qu'on  ne  sau- 
rait trop  la  recommander,  d'autant  plus  qu'elle  est  inof- 
fensive. Son  seul  inconvénient  est  de  nécessiter  un  outil- 
lage particulier  qu'on  n'a  pas  toujours  sous  la  main,  et 
c'est  pourquoi  nous  avons  commencé  par  indiquer  les 
moyens  précédents. 

Si  la  galvanisation  échoue,  il  ne  reste  plus  qu'à  agir 
sur  l'utérus.  Le  redressement  d'une  déviation  suffit  par- 
fois par  amener  la  cessation  brusque  des  vomissements. 
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L'arortement  provoqué  est  le  moyen  héroïque  mais 
ultime,  et  la  grosse  difficulté  est  de  savoir  l'employer  à 
propos.  On  ne  devra  jamais  le  pratiquer  sans  l'avis  et  le 
concours  de  plusieurs  confrères  qui  auront  rédigé  une 
consultation  signée,  destinée  à  prévenir  non  seulement 
la  famille,  mais  aussi  le  maire  du  pays  ou  le  commissaire 
de  police.  Toutefois,  avant  de  pratiquer  une  manœuvre 
définitivement  fatale  pour  la  grossesse,  il  est  bon  d'es" 
sayer  de  dilater  le  col  avec  le  doigt,  et  même  de^décoller 
l'extrémité  inférieure  de  l'oeuf  sans  ouvrir  les  membranes, 
car  ces  petites  interventions  ont  parfois  suffi  pour  arrêter 
les  vomissements,  sans  interrompre  la  grossesse.  En  cas 
d'insuccès,  on  ouvrira  franchement  la  cavité  amniotique. 

A  la  période  dernière,  celle  des  accidents  nerveux 
(hallucinations,  diplopie,  cécité,  strabisme,  convulsions, 
etc.,  etc.),  il  n'y  a  plus  à  tenter  que  l'avortement  provo- 
qué, et  encore,  la  mort  est-elle  presque  constante  quoi 
qu'on  fasse  à  cette  période.  —  Demelin. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  i  février  1897 

La  peste  baboniqne.  —  M.  CoLLiN.  Ce  qui  parait  en  cette 
épidémie  mériter  surtout  l'attention  de  l'Académie  et 
justifier  la  préoccupation  publique,  c'est  le  fait  de  la  péné- 
tration de  la  maladie  dans  la  mer  Rouge  par  le  détroit  de 
Bab-el-Mandeb.  Ce  fait  est  absolument  nouveau,  car  il 
est  en  désaccord  avec  les  données  que  nous  ont  fournies 
les  épidémies  antérieures.  Non  seulement  la  peste  à  bubon 
n'a  jamais  franchi  l'équateur,  différant  en  cela  des  deux 
autres  maladies  pestilentielles  (choléra  et  fièvre  jaune), 
mais  encore  il  est  fort  rare  qu'elle  pénètre  bien  avant 
dans  les  régions  les  plus  méridionales  de  notre  hémisphère 
pendant  la  longue  période  où  l'Egypte  fut  le  foyer  de 
prédilection  de  l'épidémie,  période  de  plusieurs  siècles, 
qui  ne  finissait  qu'en  1845,  tous  les  historiens  insistent 
sur  ce  fait  qu'à  chacune  de  ces  explosions  épidémiques, 
la  maladie  se  limitait  à  la  Basse-Egypte,  ne  remontant  ja- 
mais à  la  première  cataracte  et  n'atteignant  pas  la  Nubie, 
malgré  les  prédispositions  spéciales  de  la  race  noire. 

L'épidémie  de  Wethonka  (1878-1879),  s'arrôtant  aux 
confins  de  la  Russie,  bien  que  des  mesures  n'aient  pas  été 
prises  pour  enrayer  la  marche  du  fléau,  témoigne  des 
conditions,  pour  ainsi  dire  réfractaires  de  l'Europe  au  dé- 
veloppement de  cette  maladie.  De  plus,  l'épidémie  débute 
toujours  en  même  temps  que  la  saison  froide  et  est  en- 
rayée par  l'apparition  des  premières  chaleurs,  et  bien  que 
le  fait  exceptionnel  de  la  pénétration  du  fléau  dans  la  mer 
Rouge  justifie  la  surveillance  étroite  que  conseille 
M.  Proust,  il  est  vraisemblable  que  cette  nouvelle  inva- 
sion s'atténuera  et  mourra  sur  place  comme  les  précé- 
dentes. 

Maladie  kyatiqne  da  testicule  ches  an  enfant.  —M. 
KiRMisso.N.  Il  s'agit  d'un  enfant  adressé  avec  l'étiquette  : 


Hydrooéle  congénitale.  On  trouve  des  signes  négatifs  tels 
que  l'absence  de  transparence.  La  ponction  exploratrice 
ne  donne  que  très  peu  de  liquide.  La  palpation  de  la  masse 
sorotale  faite  après  cette  légère  ponction  permet  de  sentir 
une  tumeur  assez  consistante.  On  hésite  entre  le  diagnos- 
tic de  syphilis  ou  de  cancer  du  testicule. 

Les  antécédents  héréditaires  autorisant,  on  institue  le 
traitement  mixte.  Trois  mois  après,  l'enfant  revient  avec 
une  tumeur  beaucoup  plus  considérable  ;  le  cordon  est 
absolument  indemne  ;  l'état  général  est  bon.  On  fait  une 
nouvelle  ponction  exploratrice  qui  ne  donne  pas  de  ré- 
sultats et  on  explore  la  région  des  ganglions  iliaques  sous 
le  chloroforme.  On  ne  trouve  pas  de  propagations  lympha- 
tiques. 

L'ablation  pratiquée,  on  trouve  une  musculaire  et  une 
vaginale  hypertrophiées.  On  voit  i  la  coupe  de  nombreux 
petits  kystes. 

L'examen  histologique  décèle  l'existence  d'un  épithé- 
lium  pavimenteux  sur  la  paroi  de  ces  kystes.  On  pourrait 
croire  à  une  dégénérescence  carcinomateuse  de  la  tumeur 
i  cause  de  la  présence  de  nombreuses  travées  fibreuses 
contenant  des  amas  cellulaires.  Mais,  étant  donné  le  bon 
état  général  du  malade  et  l'absence  de  récidive  depuis 
quinze  mois,  M.  Kirmisson  pense  qu'on  doit  croire  à  une 
simple  tumeur  kystique  bénigne. 

Présence  d'an  son  dans  l'oesophase  déeelè  par  la  radio 

crapbie.  —  M.  KiRMissoN.  A  la  suite  de  ce  diagnostic  il  a 
été  possible  de  pratiquer  l'œsophagotomie. 

Manifestations  ocnlaires  de  la  lèpre.  —  M.  Hallopeau 
lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Gouved,  intitulé  : 
Étude  clinique  sur  les  manifestations  oculaires  de  la  lèpre. 
La  paralysie  de  l'orbiculaire  parait  jouer  un  râle  prépon- 
dérant dans  la  pathogénie  de  ces  altérations  ;  ell  3  est 
constamment  consécutive  à  des  lésions  de  la  conjonctive 
palpébrale  ;  il  s'agit,  suivant  toute  vraisemblance,  d'auto- 
inoculation.  La  paralysie  peut  être  due  k  l'invasion  du 
muscle  orbiculaire  ou  de  ses  filets  moteurs  par  les  bacilles. 
On  peut  enrayer  le  développement  consécutif  des  altéra- 
tions ocnlaires  en  pratiquant  une  blépharroraphie  prophy- 
lactique aussi  étendue  que  possible  et  répartie  sur  les 
deux  ongles  de  la  fente  oculo-palpébrale. 

M.  Laborde  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Dubois 
concernant  le  traitement  de  la  tuberculose  parle  mercure. 

M.  Dubois  aurait  obtenu  une  guérison  apparente  dans 
plusieurs  cas  de  tuberculose,  soit  au  début,  soit  même  à 
la  période  cavitaire.  Le  mercure,  d'après  lui,  serait  le 
spécifique  du  bacille.  M.  Miquel  aurait  contrôlé  bactério- 
logiqucment  l'action  funeste  du  mercure  sur  les  cultures 
de  bacilles  de  Koch. 

Il  préconise  l'injection  hypodermique  de  bichlorure 
de  mercure  dissous  sans  alcool  et  titré  au  millième.  Il  ne 
dépasse  pas  un  centimètre  cube.  Dans  le  cas  où  ces  injec- 
tions sont  trop  douloureuses,  il  les  remplace  par  des 
frictions. 
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M.  Havbu  Ut  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  Barré  sur 
la  désintoxication  du  sang. 

M.  Barré  oite  plusieurs  observations  portant  sur  une 
pneumonie  grippale,  deux  cas  d'urémie  à  forme  coma- 
teuse, un  cas  de  rhumatisme  cérébral.  La  guérison  au- 
rait été  déterminée  par  le  lavage  du  sang  (saignée  suivie 
d'injection  intra-veineuse  d'eau  salée.  M.  Hayem  conclut 
à  la  bénignité  de  oa  traitement. 

M.  Haveu  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Laval.  Cet 
auteur  ayant  constaté  la  fréquence  de  l'urobilinurie  après 
les  traumatismes  du  foie,  pense  que  ce  peut  être  là  un 
bon  signe  pour  diagiostiquer  l'importance  de  ces  trauma- 
tismes, 

SOCIÉTÉ  MÉDiaiE  DES  HOPITAUX 


Sianee  du  29  janvier  1897 

)La  ppcfalon  apMpielle  dana  l'éoIanip«l«  puerpérale.  — > 
M.  Vaquer.  '—  M.  Vinay  (de  Lyon), en  se  servant  du  sphyg- 
momanomètre  de  Potain,  a  constaté,  en  1894,  que  chez  les 
femmes  enceintes  la  pression  artérielle  ne  se  modifiait 
pas  jusqu'au  début  du  travail.  Par  contre,  chez  les  femmes 
enceintes  albuminuriques  la  pression  pouvait  atteindre  18 
à  20  centimètres  de  mercure. 

Des  observations  qu'il  a  faites  i  la  Maternité,  en  colla- 
boration avec  son  interne,  M.  Nobécourt,  permettent  à 
M.  Vaquez  de  confirmer  ces  résultats.  Il  a  vu  que,  pendant 
la  durée  des  accès  éclamptiques,  la  pression  est  toujours 
supérieure  à  la  normale.  Si  les  accès  s'interrompent,  la 
pression  diminue,  sans  cependant  revenir  à  la  normale,  et 
elle  s'élève  quand  les  accès  recommencent.  Si,  au  con- 
traire, les  accès  disparaissent,  la  pression  diminue  rapide- 
ment et  revient  à  la  normale. 

Des  ces  recherches,  dit  M.  Vaquez,  oi^  peut  tirer  des 
considérations  pathogéniques  et  cliniques. 

Tout  d'abord,  l'élévation  de  la  tension  est  semblable  à 
celle  que  Ziemssen  a  constatée  dans  l'urémie.  Cet  auteur 
a  noté  que  la  pression  s'élevait  très  notablement  dès  les 
premiers  prodromes  de  l'accès  convulsif  pour  redescendre 
une  fois  l'altaque  terminée.  Mais  l'hypertension  ne  résulte 
pas  des  convulsions  mômes,  puisque,  comme  les  observa- 
tions de  MM.  Vaquez  et  Nobécourt  le  prouvent,  elle  les 
précède  parfois  de  plusieurs  jours.  Elle  résulte  très  vrai- 
semblablement d'une  action  vaso-constrictive  provoquée 
par  l'action  sur  les  centres  nerveux  de  certaines  substances 
toxiques  non  éliminées  par  les  urines.  Il  paraît,  d'autre 
part,  difficile  de  ne  pas  admettre  que  ces  modifications 
rapides  et  considérables  de  la  tension  ne  soient  pas  pour 
quelque  chose  dans  la  nature  des  lésions  constatées  à  l'au- 
topsie, dans  la  fréquence  et  l'étendue  des  hémorragies. 

Des  conséquences  pratiques  découlent  encore  de  ces 
observations.  L'exploration  de  la  tension  artérielle,  tou- 
jours utile  au  cours.de  la  grossesse,  est  indispensable  chez 
les  albuminuriques.  L'hypertension  permet  de  prévoir 
l'imminence  des  accès  éclamptiques  et  d'instituer  une  thé- 


rapeutique capable  de  les  faire  avorter.  Au  cours  môme  de 
l'affection,  cette  exploration  est  encore  nécessaire,  car 
elle  permet  de  juger  si  les  rémissions  qui  interrompent 
les  crises  ont  un  caractère  passager  ou  définitif. 

Etade  anatomo-patholotcique  de  einq  oaa  d'appendicite. 
AppllcaUona  &  la  pathovAnie.  —  M.  A.  SlRKDEY  et  M.  Le 
Rov,  interne  des  hôpitaux.  —  Les  lésions  fondamentales 
de  l'appendicite  consistent  le  plus  souvent,  comme  l'ont 
démontré  Pilliet  et  Costes  (1),  en  une  inflammation  très 
intense  des  follicules  clos  qui  occupent  la  partie  profonda 
de  la  muqueuse.  Mais  il  est  très  fréquent  d'observer  en 
même  temps  des  altérations  plus  ou  moins  graves  de  la 
muqueuse,  de  la  couche  sous-muqueuse  et  de  la  muscu- 
leuse. 

Les  altérations  que  nous  allons  décrire  succinctement 
ici  résument  cinq  cas  variés  d'appendicite  étudiés  spécia- 
lement au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  qui  a 
été  un  peu  trop  négligée  dans  les  discussions  récentes 
sur  l'appendicite  et  qui  peut  cependant  jeter  quelque 
lumière  sur  beaucoup  de  points  encore  obscurs  de  la  ma- 
ladie. 

Les  follicules  clos  sont  considérablement  augmentés  de 
volume  ;  ils  présentent  six  ou  huit  fois  les  dimensions  de 
follicules  normaux.  Les  mailles  du  tissu  réticulé  sont 
absolument  remplies  de  cellules  lymphatiques  qui  mas- 
quent les  cellules  fixes  de  la  trame  et  compriment  les  vais- 
seaux sanguins. 

Ces  follicules  tuméfiés  refoulent  la  muqueuse,  et  tendent 
ainsi  à  diminuer  la  lumière  du  canal  central. 

Le  tissu  sous-muqueux  reste  quelquefois  indemne  à  côté 
de  follicules  très  altérées  ;  quelquefois  il  présente  des 
altérations  assez  analogues  à  celles  des  follicules  clos  :  les 
espaces  conjonctifs  sont  remplis  de  cellules  plus  ou  moins 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  et  cette  hyperplasie  se 
confond  avec  celle  qui  entoure  les  follicules,  au  point  de 
constituer  une  vaste  nappe  de  tissu  embryonnaire  qui 
s'étend  depuis  la  muqueuse  jusqu'au  voisinage  de  la  couche 
musculeuse. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  sont  très  variables  ;  dans 
une  de  nos  observations  (appendice  opéré  à  froid),  il  exis- 
tait, concurremment  avec  la  foUiculite,  une  très  vive  in- 
flammation du  chorion  muqueux  interglandulaire.  Les 
glandes,  refoulées  de  dehors  en  dedans  par  les  follicules 
hypertrophiées,  écartées,  dissociées  par  la  prolifération 
interglandulaire,  étaient  pour  la  plupart  atrophiées,  et,  de 
place  en  place,  envahies  par  les  cellules  lymphatiques. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  les  glandes  paraissaient 
un  peu  allongées  et  ne  semblaient  pas  être  le  siège  d'alté- 
rations importantes.  Dans  une  autre  observation  la  proli- 
fération glandulaire  et  interglandulaire  était  plus  accen- 
tuée que  l'hypertrophie  des  follicules. 

L'ulcération  peut  avoir  pour  point  de  départ  la  mu- 
queuse elle-même,  mais  le  plus  souvent  elle  succède  à  la 
destruction  des  follicules  clos.  Il  se  produit  une  véritable 
nécrobiose  des  cellules  de  nouvelle  formation,  soit  à  la 
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suite  de  la  compression  des  vaisseaux  sanguins  par  les 
cellules  lymphatiques  accumulées  en  excès  dans  les  tissus 
ijrmpholdes,  soit  à  la  suite  d'embolies  microbiennes  de 
ces  vaisseaux.  Cette  dernière  hypothèse  pourrait  s'appuyer 
sur  la  présence  de  nombreux  petits  foyers  hémorragiques 
en  divers  points  des  préparations. 

Les  premiers  abcès  apparaissent,  en  général,  au  centre 
des  follicules,  mais  ils  peuvent  être  plus  rapprochés  des 
bords,  et  nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  follicules  com- 
muniquer largement  par  la  rupture  des  sinus  lymphatiques 
qui  les  entourent. 

Deux  appendices  opérés  en  pleine  crise  aigu6  présen- 
taient des  particularités  importantes  :  la  transformation 
épithéliolde  de  nombreuses  cellules,  et  la  multiplication 
des  noyaux,  à  tel  point  que  beaucoup  de  cellules  renfer- 
maient de  deux  à  quatre  noyaux  distincts.  Ce  phénomène 
n'était  pas  limité  aux  follicules,  mais  il  s'observait  égale- 
ment dans  le  tissu  sous-muqueux.  Il  existait,  en  outre,  de 
nombreux  petits  foyers  hémorragiques  et  des  amas  de 
coli-bacilles  dans  toute  l'épaisseur  de  l'appendice,  mais 
particulièrement  au  niveau  du  tissu  sous-muqueux.  Il  est 
probable  que  cette  multiplication  insolite  des  noyaux  est 
en  rapport  avec  des  phénomènes  de  phagocytose.  On  cons- 
tatait en  même  temps  dans  ces  deux  cas,  de  nombreux 
abcès  miliaires  dans  le  tissu  sous-muqueux  et  jusqu'au 
voisinage  immédiat  du  péritoine.  Quelques-uns  de  ces 
petits  abcès  semblaient  s'ôtre  développés  au  voisinage  de 
foyers  hémorragiques. 

Sur  deux  de  nos  appendices  il  existait  une  sclérose  ex- 
trêmement prononcée  des  couches  profondes.  L'un  d'eux, 
opéré  à  froid,  laissait  voir  sur  quelques  coupes  une  lame 
fibreuse  homogène,  formée  de  bandelettes  denses, 
épaisses,  au  milieu  desquelles  on  reconnaissait,  à  la  péri- 
phérie, quelques  rares  éléments  musculaires  dissociés, 
séparés  par  des  fibres  lamineuses  et,  au  centre,  des  glandes 
considérablement  diminuées  de  nombre  et  de  volume.  On 
ne  trouvait  que  12  à  15  glandes  au  lieu  de  40  à  50  que  l'on 
rencontre  sur  une  coupe  normale,  plusieurs  de  ces  glandes 
présentaient  une  disposition  bifurquée  ou  môme  tri- 
furquée. 

Autour  des  glandes  on  retrouvait  quelques  rares  folli- 
cules, aplatis,  déformés. 

Sur  deux  de  nos  appendices,  nous  avons  constaté  une 
oblitération  du  canal  central.  Elle  coïncidait,  dans  une  de 
nos  observations,  avec  une  disparition  à  peu  près  complète 
de  presque  tons  les  éléments  normaux,  l'appendice  tout 
entier  étant  transformé  en  tissu  embryonnaire.  L'oblité- 
ration, d'ailleurs,  s'étendait  depuis  le  fond  de  l'appendice 
jusqu'au  voisinage  du  coecum. 

Un  autre  appendice  (opéré  à  froid)  était  oblitéré  sur 
son  tiers  moyen  environ  :  il  n'existait  à  la  partie  inférieure 
aucun  renflement  kystique.  La  folliculite  était  aussi  dé- 
veloppée en  amont  qu'en  aval  de  l'occlusion.  Les  cultures 
faites  dans  ce  cas  sont  restées  stériles  et  les  coupes  ne 
renfermaient  pas  de  microbes. 


Dans  trois  autres  observations,  le  canal  appendioulairei 
très  rétréci  en  quelques  points,  conservait  toujours  une 
bordure  épithéliale  nette,  et  l'orifice,  si  réduit  qu'il  ait 
été,  subsistait  sur  toutes  les  coupes. 

L'un  de  ces  appendices  avait  été  enlevé  à  froid  ;  l'autre, 
opéré  en  pleine  crise,  renfermait  de  nombreux  coli-ba- 
cilles, constatés  par  l'examen  bactériologique  des  prépa- 
rations  et  par  des  cultures.  L'injection  des  cultures  à  des 
animaux  n'a  pas  produit  de  résultat,  et  témoigne,  par  con« 
séquent,  de  leur  faible  virulence. 

II  ne  semble  pas  que  les  lésions  de  l'appendice  soient 
consécutives  à  l'oblitération  ;  elles  paraissent  plutôt  en 
être  la  cause,  que  l'occlusion  résulte  d'une  inflamma^on 
intense,  diffuse,  généralisée,  ou  qu'elle  soit  due  à  la  sclé- 
rose progressive  des  tuniques.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  la  cavité  de  l'appendice  se  trouve  dans  des  conditions 
éminemment  favorables  à  l'infection,  comme  l'expérience 
le  prouve  trop  souvent.  Glose  ou  non,  c'est  une  cavité  en 
cul-de-sac,  dans  laquelle  la  stagnation  des  liquides  est 
fatale.  L'appendice  oocupe-t-il  sa  place  normale  à  l'extré- 
mité du  ccBCum,  le  canal  forme  une  véritable  impasse  dont 
l'ouverture  est  située  en  haut  ;  et  si  l'appendice  est  relevé, 
fléchi  dans  une  position  anormale,  il  présente  des  cour- 
bures aussi  défavorables  que  sa  déclivité  naturelle. 

Survient-il  une  ulcération  de  la  muqueuse,  un  abcès 
miliaire  qui  s'ouvrira  dans  sa  cavité?  l'élimination  des 
produits  septiques  est  alors  à  peu  près  impossible  et  l'in- 
fection en  est  la  conséquence  habituelle. 

Si  nous  ne  connaissons  pas  encore  avec  une  précision 
sufiBsamment  rigoureuse  les  rapports  qui  existent  entre 
les  diverses  altérations  anatomiques  et  les  modalités  cli- 
niques si  variées  de  l'appendicite,  il  faut  bien  convenir 
que  nous  ignorons  encore  plus  complètement,  à  l'heure 
actuelle,  la  cause  primitive,  le  point  de  départ  véritable 
de  ces  folliculites,  de  ces  abcès  miliaires,  qui  ont  de  si 
graves  conséquences  pour  l'organisme. 

M.  Rendu.  On  ne  saurait  dans  l'appendicite  invoquer 
une  pathogénie  univoque,  d'autant  plus  que  les  faits  ana- 
tomo-pathologiques  ne  sont  pas  toujours  comparables 
entre  eux  ;  il  en  est  de  même  en  clinique.  A  propos  de  la 
théorie  du  vase  clos,  les  pièces  fraîches  présentent  presque 
toujours  un  étranglement  qui  reproduit  en  partie  la 
cavité  close.  Mais  ces  pièces  se  modifient  rapidement  par 
leur  séjour  dans  l'alcool  ;  et  tel  appendice,  qui  paraissait 
fermé  au  moment  de  l'opération,  montre  au  bout  de 
quelques  jours,  une  cavité  librement  ouverte  qui  n'existait 
pas  sur  le  vivant. 

M.  Legendre.  Il  se  produit  dans  les  appendicites 
anciennes  un  travail  de  sclérose,  qui  ne  met  cependant  pas 
à  l'abri  d'une  perforation.  Celle-ci  peut  se  produire  au 
bout  de  plusieurs  années,  à  une  époque  tardive  de  l'évolu- 
tion de  la  maladie,  ainsi  qu'il  en  a  observé  un  cas. 

Les  troubles  intestinaux,  notamment  la  diarrhée,  sont 
fréquents  parmi  les  antécédents  des  malades  atteints 
d'appendicite.  La  constipation  n'est  donc  pas  seule  en 
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cause  parmi  ces  antécédents  ;  il  n'y  a  pas  un  processus 
pathologique  nnivoque  aboutissant  à  l'appendicite. 

M.  Mathieu  rappelle  qu'à  plusieurs  reprises  il  a  signalé 
la  colite  muco-menibraneuae,  comme  coïncidant  avec  des 
accidents  appendiculaires. 

Rceberob««  l>actérioictclqae«  «ur  la roaceole.  —  M.  Bar- 
bier a  examiné  par  la  méthode  des  cultures  chez  des  rou- 
geoleux  le  sang,  les  mucosités  conjonctivales,  nasales  et 
buccales.  L'examen  du  sang  n'a  donné  aucun  résultat 
positif.  Avec  le  mucus  conjonctival,  il  a  obtenu  6  résul- 
tats négatifs  et  31  poaitifs.  Sur  ces  31  cas,  il  a  pu  isoler 
divers  microbes  appartenant  k  des  espèces  nombreuses  et 
16  fois  un  bacille  court,  rappelant  celui  de  la  diphtérie, 
peu  virulent,  à  insolution  rapide  ;  parmi  les  autres  espèces, 
le  staphylocoque  blanc  a  été  le  plus  souvent  observé.  Le 
mucus  de)  fosses  nasales  et  de  la  bouche  a  fourni  les 
microbes  habituels  de  ces  cavités,  entre  autres  le  strepto- 
coque, 9  fois  sur  12. 

De  la  diphtérie  de  l'adalte.  —  M.  Gougubnbeim  a  observé 
en  1896  au  pavillon  d'isolement  de  l'hôpital  Lariboisière, 
120  de  diphtérie  chez  des  adultes  la  plupart  bénins,  dont 
il  tire  les  conclusions  suivantes. 

La  diphtérie  de  l'adulte  est  plus  complète  qu'on  ne  l'a 
cru  jusqu'ici. 

Elle  est  souvent  méconnue  en  raison  de  sa  bénignité 
presque  constante;  parce  que  l'examen  bactériologique 
est  presque  toujours  négligé  ;  parce  que  les  symptômes 
diffèrent  peu,  la  plupart  du  temps,  de  ceux  d'une  angine 
aiguâ  pultacée,  lacunaire,  herpétique. 

Le  larynx  est  rarement  envahi  et  les  signes  de  cet  enva- 
hissement ne  sont  jamais  aussi  graves  que  ceux  que  l'on 
observe  chez  l'enfant. 

L'adénite  sous -maxillaire  est  assez  fréquente;  habituel- 
lement elle  se  résout,  mais  quelquefois  elle  suppure. 
Alors  le  pus  ne  renferme  que  des  streptocoques  et  des 
staphylocoques ,  sauf  peut-être  dans  les  cas  hyper- 
toxiques. 

Les  fosses  nasales  et  le  cavum  pharyngien  sont  suscep- 
tibles d'être  atteints. 

La  paralysie  diphtérique  est  rare  et  guérit  facilement. 

Le  bacille  de  Lceffler  peut  être  court,  moyen  ou  long, 
sans  que  cet  aspect  ait  une  signification  certaine  au  point 
de  vue  de  la  nature  bénigne  ou  grave  de  l'affection. 

Les  associations  microbiennes  n'assombrissent  pas,  chez 
l'adulte,  le  pronostic  de  la  diphtérie. 

La  contagion  de  la  diphtérie  chez  l'adulte  est  évidente  ; 
ou  peut  observer  de  petites  épidémies  dans  les  salles  d'hô- 
pital. Cette  transmission  peut  atteindre  l'enfant,  d'où  la 
nécessité  de  mesures  prophylactiques. 

L'albuminurie  est  un  signe  fréquent  dans  la  diphtérie 
comme  dans  toutes  les  maladies'  infectieuses.  Elle  ne 
semble  pas  aggraver  le  pronostic. 

Souvent  la  guérison  est  spontanée,  mais  la  sérothérapie 


est  fréquemment  indiquée  ;  la  dose  de  5  ce.  suffit  dans 
les  cas  bénins  ;  dans  les  cas  sérieux  il  est  sage  d'injecter 
de  10  à  20  ce.  Le  sérum  n'agit  pas  dans  les  cas  réfrac- 
taires. 

Syphilides  alcérenaea  respectanC  aa  membre  atteint 
de  paralysie  infanUle.  —  M.  G.  Thibierge  présente  un 
malade  atteint  de  paralysie  infantile  ayant  déterminé  uoe 
atrophie  en  masse  du  membre  supérieur  droit.  Le  sujet 
ayant  contracté  autrefois  la  syphilis,  a  vu  survenir  dei 
syphilides  malignes  précoces  qui  se  sont  disséminées 
irrégulièrement  sur  le  tronc  et  les  membres,  en  respec- 
tant absolument  le  membre  atrophié.  Ce  fait  doit  être 
rapproché  d'un  cas  analogue,  publié  par  M.  Jolly,  dans 
lequel  une  syphilide  papulo-squameuse  généralisée  avait 
respecté  le  membre  inférieur  atteint  de  paralysie  in- 
fantile. 

Scarlatine  localisée  &  la  face.  —  M.  Lemoinb,  du  Val- 
de-Grâce.  Tous  les  auteurs  ont  parlé  des  scarlatines 
frustes  ;  parmi  celles-ci,  il  en  a  observé  un  certain  nombre 
qui  peuvent  servir  de  transition  entre  l'angine  scarlati- 
neuse  simple,  sans  éruption,  et  la  scarlatine  proprement 
dite.  Il  s'agit  d'une  éruption  exclusivement  limitée  à  la 
face,  dont  la  nature  vraie  peut  être  facilement  méconnue, 
si  l'attention  du  médecin  n'est  pas  attirée  de  ce  côté  par 
des  cas  concomittants  de  scarlatine  ordinaire. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'individus  provenant  d'un  milieu  où 
règne  la  scarlatine  et  qui  ont  été  pris  la  veille,  ou  l'avant- 
veille  de  leur  entrée  à  l'hôpital  d'angine  et  de  fièvre. 
L'angine  offre  les  caractères  de  l'angine  scarlatineuse. 
Quant  à  la  fièvre,  elle  est  toujours  vive  ;  la  face  est  uni- 
formément rouge,  vuitueuse  ;  mais  rien  ne  la  différencie 
de  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  d'angine  simple  un 
peu  violente.  Ce  n'est  que  les  jours  suivants  qu'on  peut 
être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  la  persistance  de  1> 
rougeur  après  l'abaissement  de  la  température,  puis  par 
la  desquamation  générale  du  visage  par  petites  écailles. 
Les  malades,  atteints  de  cette  forme  fruste  de  scarlatine, 
peuvent  être  les  sujets  de  contagion,  ce  qui  ne  laisse 
aucun  doute  sur  la  nature  véritable  de  la  maladie.  —  H.  M, 
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Séance  du  8  février  1891 

Dca  dancers  do  l'iatervention  cbirnrirlcale  dana  loa 
tomeora  maliitnea  da  foie.  —  M.  Michaux  fait  d'abord 
remarquer  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  tumeurs,  sur 
la  nature  desquelles  on  peut  se  tromper  même  après  lapa- 
rotomie. C'est  ainsi  qu'il  lui  est  arrivé  de  prendre  pour  des 
noyaux  carcinomateux  des  plaques  blanchâtres  d'hépatite 
chronique  chez  une  femme  qui  a  survécu  pendant  plu- 
sieurs années. 

La  laparotomie  exploratrice  et  les  interventions  chiruf 
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gicales  sont  dangereuses  chez  les  malades  atteints  de 
tumeurs  malignes  du  foie,  car  ils  résistent  mal  au  choc 
traumatique  ;  on  ne  doit  donc  entreprendre  ces  opérations 
qu'avec  une  très  grande  circonspection. 

M.  Ricard  c<)mmunique  un  cas  de  M.  Terrier,  dans 
lequel  la  mort  survint  rapidement  après  une  laparotomie 
pour  cancer  du  foie.  11  s'agit  d'un  homme  de  57  ans,  pré- 
sentant les  signes  d'un  cancer  probable  du  foie.  M.  Ter- 
rier pratiqua  la  laparotomie  le  14  décembre  1895,  et 
trouva  un  foie  volumineux,  bossue,  dans  lequel  il  fit  une 
ponction  avec  le  trocart  moyen  de  l'aspirateur  Potain.  Il 
vint  seulement  un  peu  de  sang;  mais  lorsque  la  canule 
fut  retirée,  un  jet  de  sang  artériel  sortit  et  ne  fut  arrêté 
que  par  la  compression  digitale.  Le  malade  succomba  le 
lendemain.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  demi-litre  de  sang 
dans  le  ventre  et  un  carcinome  du  foie.  M.  Terrier  fait 
remarquer  que  la  ponction  a  été  pratiquée  avec  un  trocart 
trop  volumineux,  et  que  pour  arrêter  ces  hémorragies  il 
est  bon  de  toucher  le  foyer  avec  la  pointe  fine  d'un  thermO' 
cautère  et  d'établir  la  compression  avec  une  mèche  de 
gaze  stérilisée. 

M.  Broca  rapporte  qu'un  pareil  accident  lui  arriva  il  y  a 
7  ans,  chez  un  homme  présentant  un  foie  régulièrement 
hypertrophié,  mais  bosselé.  S'agissait-il  d'un  kyste  hyda- 
lique  ou  d'une  autre  tumeur?  Il  fit  au  travers  la  paroi 
abdominale  une  ponction  exploratrice  et  retira  du  sang. 
Or,  son  malade  succomba  15  heures  après  d'une  hémor- 
ragie interne  ;  il  était  atteint  d'un  carcinome  du  foie. 

Quant  à  lui,  il  estime  que  la  simple  ponction  explora- 
trice est  plus  dangereuse  que  la  laparotomie,  car  celle-ci 
permet  une  hémostase  directe. 

cbirarcie  da  poomon.  —  M.  TuFFiER  reconnaît  que  dans 
certains  cas  le  décollement  pleuro-pariétal  est  insuffisant 
pour  explorer  le  poumon,  qu'il  peut  provoquer  le  pneu- 
mothorax après  déchirure  de  la  plèvre,  mais  ces  deux  faits 
sont  rares  ;  et  ce  mode  d'exploration  lui  a  donné  de  très 
utiles  renseignements  ainsi  qu'à  d'autres  chirurgiens. 
Lorsque  le  pneumothorax  se  produit,  sans  qu'il  exista 
d'adhérences,  il  envahit  toute  la  cavité  pleurale  ;  le  patient 
montre  une  grande  anxiété  respiratoire  ;  les  rapports  du 
poumon  changent.  II  se  rétracte  inégalement,  sa  base 
remonte  vers  le  sixième  espace  intercostal,  en  même  temps 
que  le  sommet  s'affaisse  légèrement.  Chez  les  animaux  en 
expérience,  on  peut  empêcher  ces  accidents,  en  tubant  le 
larynx,  et  en  maintenant  dans  les  bronches  une  pression 
d'air  stérilisé  égale  à  1  à  3  centimètres  de  mercure.  On 
maintient  ainsi  en  contact  les  deux  surfaces  pleurales  et 
on  évite  la  gêne  circulatoire  intra-pulmonaire. 

Lorsqu'il  existe  des  adhérences  pleurales,  comme  cela 
<  lieu  le  plus  souvent  dans  les  lésions  pulmonaires,  le 
pneumothorax  n'est  que  partiel  et  est  loin  de  s'accompa- 
gner d'accidents  aussi  graves.  —  H.  M. 
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Banquet  de  M.  H.  Hachard 
Plusieurs  de  nos  lecteurs  nous  ayant  demandé  de  répro- 
duire le  toast  porté  à  ce  banquet,  au  nom  des  médecins  de 
province,   nous  nous  empressons  de  nous  rendre  à  ce 
désir.  —  N.  D.  L.  R. 

T0A8T  OE  M.    LE    O'    FIE8SINGER  (d'OyOnnax) 

Voici  qu'au  fond  de  mes  montagnes,  par  dessus  les 
cimes,  les  rocs  et  les  forêts  de  sapins,  voici  que  m'est 
arrivée  la  bonne  nouvelle  il  y  a  quelque  sept  semaines  et 
par  un  temps  affreux.  Et  le  télégramme  qui  m'annonçait 
votre  triomphe,  cher  maître,  étant  ouvert,  je  n'ai  plus 
maudit  les  rafales  de  neige,  qui  allaient  couper  les  che- 
mins de  mes  villages  et,  un  peu  plus,  j'aurais  trouvé  que 
rien  n'est  si  gai  que  le  mauvais  temps,  car  c'est  toujours 
une  illusion  de  notre  nature  que  de  déclarer  tout  bien 
quand  nous  sommes  heureux. 

Et  ce  n'est  pas  seulement  moi  qui  me  suis  réjoui.  Je 
connais  mes  confrères  et  réponds  pour  eux.  Croyez  bien 
qu'à  l'unanimité  et  sans  mot  d'ordre,  spontanément  du 
fond  du  cœur,  ils  ont  applaudi  à  ce  vote  unique  par  lequel 
l'Académie  vous  a  appelé  parmi  elle  avec  une  majorité  de 
suffrages  inconnue  jusque  là. 

C'est  que  vous  possédez,  mon  cher  maître,  pour  le  pra- 
ticien des  qualités  qui  ne  s'estiment  jamais  à  un  prix  assez 
rare.  Dans  ce  journal  que  vous  avez  fondé  à  leur  usage  et 
auquel  vous  avez  adjoint  leur  nom,  le  Journal  des  Prati- 
ciens, comme  le  titre  l'intitule,  vous  vous  êtes  prodigué 
sans  compter  et,  mieux  est,  votre  vaillance  a  porté  fruit. 

Sous  une  forme  alerte,  limpide,  personnelle,  vous  avez 
promené  le  lecteur  dans  le  champ  de  la  thérapeutique  et 
il  n'est  pas  un  de  vos  articles  qui  n'ait  eu  pour  effet  d'ar- 
racher de  ce  champ  une  herbe  parasite,  je  veux  dire  une 
erreur  de  traitement  et  de  la  remplacer,  cette  herbe  para- 
site, par  le  grain  d'où  jaillissent  les  médications  véritable* 
ment  efficaces. 

Le  principe  actif  que  jadis  Paracelse  et  Van  Helmont 
s'étaient  évertués  à  isoler  dans  des  laboratoires  tout  res- 
plendissants de  leur  passion  de  chercheurs  opiniâtres  et 
qui  avaient  la  foi,  ce  principe  actif,  vous  l'avez  manié  en 
mattre  qui  sait  se  faire  obéir  et  forcer  un  médicament  à 
dégager  les  vertus  qu'il  récèle.  Après  avoir  confirmé  les 
recherches  de  M.  le  professeur  Potain,  vous  avez  démontra 
(a  supériorité  de  la  digitaline  cristallisée  sur  les  anciennes 
préparations  de  digitale  et  vos  arguments  s'appuyaient  sur 
des  faits  tellement  péremptoires  que  les  cliniciens  les  plus 
réfractaires  à  vos  idées  ont  dû  les  accepter  et  se  sont  sou- 
mis à  l'évidence. 

C'est  là  une  victoire,  n'est-ce  pas?  Mais  combien  d'autres 
et  plus  belles  celles-là  :  la  trinitrine,  la  caféine,  la  théo- 
bromine  que  vous  faites  pénétrer  dans  la  pratique,  puis  le 
démembrement  de  l'urémie  au  profit  des  dyspnées  toxiques 
d'origine  alimentaire,  le  traitement  de  celles-ci,  la  patho- 
génie et  le  traitement  des  angines  de  poitrine,  la  décou- 
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verte  des  myocardites  infectieuses  aiguës  qui  remonte  à 
1870,  et .  ce  monument  pathologique,  l'artério-sclérose 
avec  la  description  qui  s'y  rattache  des  cardiopathies  arté- 
rielles, monument  d'abord  contesté,  érigé  aujourd'hui  en 
entité  nosologique  classique  et  différant  de  toutes  les  ma* 
ladies  neuves  inaugurées  d'hier  par  la  place  féconde  qu'il 
réserve  à  la  thérapeutique.  Le  traitement  a  voix  au  chapitre 
là  dedans  ;  il  ne  se  fait  pas  humble  muet,  il  intervient,  il 
proteste,  dénonce  les  dangers  d'une  alimentation  défec- 
tueuse et,  alors  que  tous  ses  efforts  restent  inutiles  dans 
tant  d'autres  maladies  de  création  récente,  il  arrive  dans 
celle-là  à  diminuer  la  gravité  du  pronostic,  à  reculer,  à 
empêcher  même  l'échéance  fatale.  Pour  personne  ce  n'est 
là  un  résultat  à  dédaigner  ;  pour  nous  moins  que  tout 
autre. 

Les  praticiens  de  campagne  n'ont  en  effet  d'autre  satis- 
faction que  la  guérison  de  leurs  malades  ;  ils  ne  possèdent 
ni  clinique,  ni  élèves.  Face  à  face  avec  leurs  paysans  et 
sans  témoin  pour  apprécier  la  perspicacité  de  leur  dia- 
gnostic, ils  collent  sans  doute  une  étiquette  sur  la  nature 
de  la  maladie,  seulement  cette  étiquette  n'a  pas  besoin 
d'être  précise.  Un  nom  très  vague  de  maladie  suffit  à  la 
curiosité  du  malade,  mais  une  guérison  pas  vague  du  tout, 
voilà  ce  qu'il  réclame.  Et  si  nous  la  lui  faisons  obtenir, 
c'est  en  grande  partie  à  vous  que  nous  le  devons.  Votre, 
pratique  est  devenue  la  nôtre  :  du  mieux  que  nous  le  pou- 
vons, nous  nous  inspirons  de  vos  conseils.  Et  voici  d'où 
vient  la  diffusion  si  large  de  votre  enseignement.  Vous 
avez  le  sens  clinique  sûr  de  soi,  la  vision  directe  et  aiguë 
du  fait  observé,  l'analyse  patiente  et  minutieuse,  la  com- 
préhension qui  coordonne  les  détails  en  un  ensemble 
synthétique,  mais,  à  c6té  de  ces  qualités  très  hautes,  vous 
en  possédez  une  plus  haute  encore,  c'est  la  conviction, 
c'est  l'enthousiasme,  c'est  la  foi  thérapeutique. 

Dans  notre  monde  sceptique,  vous  l'avez  conservée  et 
c'est  parce  qu'elle  émane  de  vous  en  affirmations  éner- 
giques qu'elle  imprègne  vos  écrits,  vos  livres,  vos  leçon:, 
c'est  à  cause  de  cela  qu'elle  se  communique  à  vos  élèves 
cette  foi  merveilleuse  qui  rappelle  celle  des  vieux  maîtres. 

Aujourd'hui,  c'est  toute  cette  existence  intelligente  et 
de  labeur  ininterrompu  que  nous  fêtons  avec  vous  sous  la 
présidence  de  ce  maître  incomparable  et  universellement 
vénéré  qu'est  M.  le  professeur  Potain. 

L'élite  de  la  médecine  parisienne  vous  entoure,  des 
maîtres  sont  accourus  de  la  province,  et,  parmi  eux,  je  vou- 
lais saluer  M.  le  professeur  Renaut  (de  Lyon),  dont  le 
génie  investigateur  anime  l'anatomie  pathologique,  la  fait 
vivre,  tire  d'elle  des  déductions  cliniques  neuves  et  qui 
restent. 

A  côté  de  ces  grands  noms  dont  ceux  qui  les  portent 
sont  vos  amis,  que  pèsent  des  inimitiés  passagères  I  Au 
surplus,  n'oubliez  pas  que  vous  avez  pour  vous  non  seule- 
ment les  maîtres,  mais  les  élèves,  les  praticiens,  ceux  des 
villes  et  ceux  des  bourgades.  C'est  au  nom  de  ces  derniers 
que  ma  parole  vous  est  adressée. 


Mais  cette  parole,  pour  modeste  qu'elle  soit,  je  suis  sûr 
qu'elle  trouvera  un  écho  dans  le  cœur  de  mes  braves 
confrères  de  campagne,  et  le  soir  rentrés  chez  eux,  la 
carriole  rangée  dans  la  remise  et  le  cheval  dirigé  vers 
l'écurie,  quand,  installés  a  leur  bureau  ils  déplieront  la 
bande  du  Journal  du  Praticiens  et  liront  le  témoignage 
de  haute  estime  scientifique  qu'ont  tenu  à  vous  rendre 
aujourd'hui  les  maîtres  de  la  médecine  française,  ils 
s'écrieront,  je  les  vois  d'ici,  enthousiastes  etémus  :  a  Bravo, 
il  y  a  longtemps  qu'il  avait  mérité  ça  ». 

Messieurs,  je  lève  mon  verre  en  l'honneur  de  M.  le 
D' Huchard,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 

CORRESPONDANCE 

A  MM.  Deguy  èl  Flaersh^im,  secrétaires  de  la  Rédaction 

du  Jowmal  des  Praticiens. 
J'ai  déjà  remercié  Individuellemait  tons  les  organisateurs  do 
banqoet  que  mes  amis  et  élèves  ont  bien  vonlu  m'offrir  le 
26  janvier.  Mais,  cette  organisation  a  été  si  parfaite  qne  je  viens 
vous  prier  de  leur  faire  parvenir  encore  par  notre  journal,  l'ex- 
pression de  ma  bien  vive  et  bien  affectueuse  reconnaissance. 

Henri  Hcchard. 
Paris,  le  30  janvler^l897. 
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VHjgtbao  4tc  l'Obèse,  par  A.  Proust,  professeur  i  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  médecine 
médecin  de  l'hôpital  Salnt-Antolne,  et  M.  A.  Mathieu,  médecin 
de  l'hôplUl  Andral.  1  vol.  à  la  Bibliothèque d' Hygiène  thérapeu- 
tique, chez  Masson . 

Des  diverses  maladies  de  la  nutrition,  l'obésité  est  certainement 
celle  dont  le  traitement  est  le  plus  directement  du  ressort  de 
l'hygiène.  La  médication  ne  vient  qu'en  seconde  ligne  :  Il  ne  suffit 
pas,  du  reste,  de  devenir  maigre  plus  o.u  moins  rapidement,  il 
ne  faut  pas  engraisser  de  nouveau  et  c'est  encore  à  l'hygiène 
qu'il  faut  faire  appel  pour  conserver  les  résultats  acquis. 

Après  des  consIdératloHS  sommaires  de  pathologie  et  une  élode 
plus  étendue  de  l'éllologle  et  de  la  pathogénie,  les  auteurs  expo- 
sent, dans  tous  leurs  détails,  les  plus  importantes  des  méthodes 
hygiéniques  conseillées  pour  le  traitement  de  l'obésité  ;  ils  don- 
nent le  tableau  complet  des  tentatives  faites  et  des  systèmes 
encore  en  présence  actuellement.  MM.  Proust  et  Mathieu  donnent 
ensuite  le  traitement  hygiénique  de  l'obésité;  contrairement  à 
Pfeiffer,  ils  conseillent  la  méthode  lente  et  progressive,  appropriée 
à  la  taille,  à  l'âge,  au  tempé^ament  et  au  sexe.  En  regard  des  for- 
mules abstraites  de  ration  alimentaire.  Ils  ne  se  sont  pas  contentés 
de  mettre  des  tables  donnant  la  composition  des  i>rtncipanx  ali- 
ments, mais  ils  ont  montré,  par  des  exemples,  comment  on  peut 
établir  rapidement  des  cartes  culinaires  correspondant  à  ces  for- 
mules. Le  volume  se  termine  par  un  exposé  du  traitement  médi- 
camenteux et  thermal  de  l'obésité,  et  étudie  surtout  la  médication 
thyroïdienne,  la  dernière  venue  et  la  plus  intéressante. 

Le  diiectenr-gérant  du  Journal  des  Praticiens  :  H.  Huchuid. 
MM».  -•  MP.  aukus  rauiHiii  W,  >ra  unrr-BoMoaÉ. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Neeker.  —  M.  Routier 
Occlusion  intestinale 

La  rentrée  dans  nos  salles  de  cette  malade  couchée  au 
no  9  me  permet  de  revenir  sur  un  sujet  qui  m'est  cher, 
sur  l'occlusion  intestinale.  Cette  femme,  âgée  de  58  ans  et 
qui  n'a  pas  trop  mauvais  aspect,  porte  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche  un  anus  contre  nature  que  j'ai  établi 
ici  même  le  14  mai  1894. 

Elle  porte  en  outre  une  longue  cicatrice  médiane,  assez 
médiocre,  car  elle  est  le  siège  d'une  assez  forte  éventra- 
tion  ;  c'est  encore  moi  l'auteur  de  cette  cicatrice  qui  date 
de  la  même  époque,  et  que  je  puis  par  conséquent  me 
permettre  de  critiquer,  mais  vous  serez  indulgents,  je 
l'espère,  quand  je  vous  aurai  conté  son  histoire. 

Cette  femme  était  entrée  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Dieulafoy,  le  14  mai  1894,  parce  que  depuis  deux 
jours  elle  ne  pouvait  plus  rien  prendre,  et  que  non  seule- 
ment elle  vomissait  tout  ce  qu'elle  essayait  d'ingurgiter, 
mais  encore  parce  que  ses  vomissements  ressemblaient  à 
des  matières  fécales. 

Cette  pauvre  femme  était  dans  un  tel  état  qu'elle  ne 
savait  ou  ne  pouvait  donner  aucun  renseignement,  cepen- 
dant on  finissait  par  apprendre  que  depuis  12  jours,  retenez 
bien  ce  chiffre,  elle  n'avait  rendu  par  l'anus  ni  matières 
ni  gaz. 

La  langue  était  sèche,  le  pouls  petit  à  120,  le  ventre 
extrêmement  ballonné,  sonore  partout  ;  de  cette  sonorité 
à  timbre  aigu  que  nous  désignons  du  nom  de  tympanique. 

La  douleur,  sans  être  vive  nulle  part,  était  la  même 
partout,  et  il  me  fut  impossible  de  trouver  un  point  parti- 
culièrement sensible. 

Le  toucher  rectal  ne  m'apprit  rien,  l'ampoule  était  vide; 

Le  toucher  vaginal  ne  donnait  rien  non  plus  de  spécial 
sinon  que  le  col  de  l'utérus  était  effacé,  disparu,  comme 
chez  une  femme  ayant  atteint  l'extrême  vieillesse. 

A  côté  d'elle  on  voyait  un  bassin  rempli  de  ses  vomisse- 
ments absolument  fécaloTdes. 

Il  était  facile  de  faire  le  diagnostic  occlusion  intestinale, 
mais  quelle  en  était  la  cause,  là  vraiment  on  était  arrêté. 

C'est  dans  ces  conditions  que  M.  le  professeur  Dieu- 
lafoy me  la  confia.  L'intervention  immédiate  s'imposait  si 
on  ne  voulait  pas  laisser  mourir  cette  femme,  à  vrai  dire, 
cette  intervention  ne  présentait  pas  de  grandes  chances  de 
réussite,  mais  dans  ces  cas,  j'ai  pour  habitude  de  ne  pas 
penser  à  ma  statistique,  l'intérêt  du  malade  prime  tout,  et 
quelque  petite  et  minime  que  soit  la  chance  qu'on  peut 
lui  offrir,  j'estime  qu'il  est  du  devoir  de  tout  bon  chirur- 
gien de  ne  pas  reculer. 

J'ajoute  que  cette  pratique  a  déjà  porté  ses  fruits,  et 
qu'en  dehors  de  la  femme  que  je  puis  vous  représenter 
aujourd'hui,  trois  ans  après  notre  opération,  je  compte  un 


certain  nombre  de  malades  revenus  de  fort  loin,  grâce  i 
mon  intervention  faite  quelquefois  in  extremis. 

Je  fis  donc  à  celte  malade,  le  14  mai,  une  laparotomie 
médiane,  si  j'adoptai  cette  incision,  c'est  précisément 
parce  que  nous  n'avions  pas  de  diagnostic  ferme,  et  que 
sur  la  ligne  médiane  on  est  placé  de  façon  à  pouvoir  abor- 
der toutes  les  régions  de  l'abdomen. 

Dès  que  le  péritoine  fut  incisé,  il  s'écoula  en  assez 
grande  abondance  un  liquide  séro-purulent  rougeâtre, 
avec  des  traînées  noires  ;  la  présence  de  ce  liquide  nous 
avait  été  masqué  en  clinique  par  la  distension  énorme  des 
anses  intestinales. 

L'épiplooa  tendu,  congestionné,  bridait  le  paquet  intes- 
tinal, car  il  était  adhérent  par  en  bas  do  edté  d'à  petit 
bassin. 

J'allai  avec  le  doigt  reconnaître  ces  adhérences,  cher- 
chant à  les  rompre,  quand  l'épiploon  fut  ainsi  libéré,  je 
le  liai  pour  en  réséquer  une  partie. 

Tout  l'intestin  grêle  était  distendu,  j'allai  du  côté  du 
cœcum,  qui  lui  aussi  était  rempli  de  gaz,  de  même  le  colon 
transverse,  de  même  l'S  iliaque  ;  l'obstacle  siégeait  donc 
plus  bas,  et  commandait  par  conséquent  l'anus  contre 
nature,  car  cet  obstacle,  je  ne  le  voyais  pas  et  ne  pouvais 
pas  l'atteindre. 

II  me  semblait  d'une  part  qu'il  y  avait  des  adhérences 
dans  le  petit  bassin  derrière  l'utérus,  et,  d'autre  part,  l'S 
iliaque  n'était  pas  mobilisable  et  ne  pouvait  être  amenée 
jusque  sur  la  ligne  médiane  où  je  l'aurais  fixée  et  ouverte. 

Pendant  ces  manœuvres,  une  anse  distendu  du  grêle 
faillit  se  rompre,  sa  tunique  séreuse  éclata,  et  je  fis  sur 
cette  déchirure  le  point  de  suture  de  Lambert. 

En  face  de  ces  difficultés,  je  pratiquai  sur  le  flanc 
gauche  une  incision  permettant  de  mettre  l'S  iliaque  à 
l'extérieur,  pour  l'y  maintenir,  je  traversai  son  méso  avec 
une  sonde  en  caoutchouc. 

Cela  fait,  je  fis  une  toilette  soignée  mais  rapide  du  péri- 
toine, et  fermai  mon  incision  médiane  ;  la  suture  vous  le 
comprendrez  ne  fut  pas  des  plus  soignées,  la  paroi  était 
en  outre  des  plus  médiocres,  aussi  a-t-elle  fait  une  éven- 
tration. 

La  plaie  médiane  fermée  et  bien  protégée  par  un  panse- 
ment, l'S  iliaque  fut  ouverte  au  thermo-cautère,  il  s'écoula 
immédiatement  un  flot  de  matières  verdâtres  en  purée,  et 
de  paquets  de  graine  de  lin. 

Les  suites,  contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  redouter 
furent  assez  simples,  le  lendemain  elle  avait  37°  et  114  pul- 
sations, l'anus  iliaque  donnait  beaucoup,  le  ventre  s'affais- 
sait, la  langue  s'améliorait. 

Bref,  elle  quittait  Neeker  le  14  juillet  avec  un  anus 
contre  nature,  mais  en  très  bon  état. 

Elle  a  repris  ses  occupations,  et  s'est  assez  bien  portée 
jusqu'à  ces  jours  derniers  ;  elle  nous  est  revenue  le 
16  janvier  parce  qu'elle  avait  rendu  par  son  anus  naturel 
une  assez  grande  quantité  de  sang. 

Or,  depuis  son  opération,  elle  n'avait  rien  rendu  par  là. 
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Cet  écoulement  de  sang  par  l'anus  normal  joint  à  ce  que 
j'ai  senti  il  y  a  près  de  trois  ans,  cette  plénitude  du  petit 
bassin,  et  le  défaut  de  mobilité  de  l'S  iliaque,  enfin  une 
sensation  que  le  rectum  est  rétréci  quand  on  pratique 
le  toucher  aussi  profondément  que  possible,  en  voilà  assez 
pour  dire  néoplasme  du  rectum. 

Elle  vient  de  faire  une  double  phlegmatia  alba. 

Rapprochez  cette  malade  de  la  femme  qui  vient  de 
quitter  le  service  et  qui  nous  avait  été  passée  par  notre 
collègue  Barth  le  6  janvier  dernier  :  Elle  aussi  avait  tous 
les  symptômes  de  l'occlusion  intestinale,  mais  pour  toute 
autre  cause. 

Quinze  jours  auparavant,  elle  avait  pris  froid,  et  tout  de 
suite  avait  senti  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre, 
accompagnées  de  fièvre  et  de  frissons. 

Les  fonctions  intestinales  s'étaient  arrêtées  et  depuis  plu- 
sieurs jours,  (elle  ne  savait  pas  préciser  exactement),  mais 
probablement  depuis  huit  jours  elle  n'avait  rendu  ni  selles 
ni  gaz  par  l'anus. 

Le  ventre  était  très  ballonné,  les  anses  intestinales  se 
dessinaient  sous  la  paroi,  la  sensibilité  était  la  même  par- 
tout ;  elle  vomissait  des  matières  verdâtres,  la  langue  était 
sèche,  le  pouls  misérable,  rapide  i  120,  elle  avait  39". 

Le  toucher  vaginal  était  ici  plus  instructif,  on  sentait, 
en  effet,  derrière  l'utérus,  une  masse  certainement  fluc- 
tuante. 

La  malade  fut  endormie,  et  j'ouvris  son  cul-de-sac 
vaginal  postérieur,  il  s'écoula  d'abord  un  flot  de  liquides 
citron  comme  de  l'urine,  mais  mon  doigt  pénétrant  par  la 
plate  vaginale  me  permettait  de  crever  une  poche  située 
plus  haut  et  aussitôt  un  litre  et  demi  environ  de  pus  infect 
faisait  irruption  au  dehors. 

Ce  pus  avait  l'odeur  nauséabonde  spéciale  due  au  coli- 
bacille. 

Un  grand  lavage  fut  pratiqué  avec  la  solution  de  perman- 
ganate, deux  drains  et  une  mèche  placés  derrière  l'utéru.i. 

Dès  le  lendemain  la  situation  avait  changé  du  tout  au 
tout,  les  gaz  passaient  par  l'anus,  les  vomissement  étaient 
arrêtés,  la  température  baissait  à  37o,  le  pouls  tombait 
à  80,  et  en  vingt  jours  la  malade  a  été  sur  pied. 

Voilà  deux  cas  d'occlusion  dus,  comme  vous  le  voyez,  à 
deux  causes  bien  différentes  :  un  néoplasme  intestinal 
d'une  part,  la  compression  exercée  par  un  abcès  rétro- 
utérin  d'autre  part. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples,  je  pourrais 
vous  citer  plusieurs  faits  semblables  au  dernier,  un  cas 
d'occlusion  dû  à  un  fibrome  utérin  énorme  que  je  dus 
opérer  d'urgence  par  l'hystérectomie  abdominale  totale, 
et  bien  d'autres. 

Mais  dans  bien  des  cas,  l'occlusion  n'est  due  ni  à  une 
compression  de  l'intestin,  ni  à  une  tumeur  obstruant  son 
calibre,  l'inflammation  de  la  séreuse  péritonéale,  la  péri- 
tonite sous  toutes  ses  formes  suffisent  pour  provoquer 
l'occlusion  pir  paralysie  intestinale,  et  l'occlusion  est  aussi 
complète. 


Vous  l'observez  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  dans  la 
péritonite  post-opératoire  et  aussi  dans  la  péritonite  due 
à  l'inflammation  de  l'appendice,  de  sorte  que  dans  les  cas 
où  le  cancer  nous  échappe  absolument,  où,  malgré  toutes 
vo)  investigations  les  plus  minutieuses,  vous  n'arrivez 
pas  à  trouver  l'obstacle,  je  crois  qu'il  faut  penser  à  l'ap- 
pendicite ;  ce  que  j'ai  dit  ailleurs  sous  une  autre  forme; 
toutes  les  fois  que  vous  vous  trouvez  en  face  d'une  péri- 
tonite dont  vous  ne  trouvez  pas  la  cause,  affirmez  l'appen- 
dicite et  comportez-vous  en  conséquence. 


GLINTQUE  MÉDICALE 

Sur  le  diasnostio  de  la  psittacose 
Par  M.  Blanql'inque, 
Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Laon. 
La  fièvre  typhoïde  est  une  des  affections   avec  les- 
quelles on  peut  le  plus  facilement  confondre  la  psittacose; 
certaines  coïncidences  éliologiques  peuvent  rendre  le  dia- 
gnostic différentiel  très  difficile  si  on  n'a  pas  recours  à  la 
séro-diagnose.  Comme  le  faisaient  remarquer  MM.  Vidal 
et  Sicard  à  la  Société  de  biologie  (séance  du  28  novembre 
1896),  la  réaction  agglutinante  permet  de  distinguer  très 
facilement  le  bacille  d'Eberth  de  celui  de  Nocart. 

C,est  ce  procédé  qui  m'a  permis  de  faire  un  diagnostic 
ferme  dans  les  trois  cas  dont  je  vais  rapporter  brièvement 
l'observation  à  l'Académie  de  médecine. 

Observation  I.  —  La  première  malade,  une  jeane  fille  de  vingt 
ans,  habitant  avec  sa  famille  les  environs  de  Laon,  s'est  plainte, 
le  19  novembre,  de  courbatore,  céphalalgie,  avec  anorexie  et 
diarrhée  datant  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Le  20,  après  an  purgatif  léger,  évacuation  de  selles  fétides, 
ballonnement  du  ventre,  sensibilité  dans  les  deux  fosses  iliaques. 
38',8  et  132  pulsations. 

Le  21,  o'est-à-dire  le  troisième  jour,  la  température  monte  i  40' 
et  le  ponls  à  120.  Je  constate  deux  petites  taches  rosées  autour 
de  l'ombilic  et  une  autre  au-dessus  du  pli  de  l'aine. 

Je  diagnostique  une  fièvre  typhoïde  grave  à  cause  de  la  fré- 
quence du  pouls  et  de  la  brusquerie  de  l'Invasion. 

Prescription  :  enveloppement  au  drap  mouillé,  chlorhydrate 
de  quinine,  lait,  etc. 

Le  23,  délire  Intense  pendant  la  nuit,  le  pouls  est  cependant 
descendu  à  110  et  le  thermomètre  à  38°, 5. 

Le  soir,  vers  7  heures,  apparition  de  symptômes  alarmants  : 
pouls  filiforme,  état  syncopal,  céphalalgie,  tintement  d'oreilles, 
perte  de  connaissance.  Le  frère  de  la  malade,  qui  est  étudiant 
en  médecine,  pratique,  à  quelques  minutes  d'Intervalles,  une  in- 
jection hypodermique  de  caféine  et  trois  d'éther.  La  température 
rectale  descend  à  dG'.S.  On  pouvait  penser  à  une  hémorragie 
intestinale,  mais  le  ventre  était  peu  ballonné,  il  n'était  pas  dou- 
loureux, la  percussion  ne  révélait  aucune  matlté  ;  enfin  nous 
étions  encore  dans  le  premier  septénaire  ;  d'ailleurs,  à  10  heures 
du  sotr,  la  coloration  du  visage  avait  reparu  et  il  n'y  avait  pas 
d'évacuation  sanglante. 

Dans  la  nuit,  ces  accidents  reparurent,  effrayant  beaucoup  la 
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malade,  qal  se  sentait  mourir  et  disait  ne  plas  voir  clair  et  ne 
pouvoir  parler. 

Le  lendemain  elle  ne  se  rappelait  plos  rien  de  ce  qni  s'était 
passé  la  nuit  ;  encore  quelques  propos  incohérents;  le  thermo- 
mètre remonUit  à  38*,2  le  matin  et  38* ,8  le  soir. 

L'apparition  des  règles  dans  la  nuit  du  25  au  26  parait  avoir 
été  une  crise  salutaire  ;  la  température  tombe  à  38*  et  le  pouls  à 
100.  A  partir  dn  27,  la  convalescence  commence,  c'est-i  dire  au 
bout  de  huit  à  dix  jours,  et  le  thermomètre  oscille  pendant  quel- 
ques joars  encore  entre  3*/*  et  ST.ii,  le  pouls  restant  à  80.  L'al- 
bumine, très  abondante  le  jour  des  syncopes,  disparaît  com- 
plètement ainsi  qu'une  petite  toux  sèche  sans  signes  stéthosoo- 
piques. 

Cette  convalescence  fut  très  longue,  la  malade  a  maigri  de 
six  kilos  ;  elle  n'était  pas  encore  tout  à  fait  remise  dans  les  pre- 
miers jours  de  janvier  1897. 

Ainsi,  voilà  une  fièvre  infectieuse  qui  monte  à  40°2  et 
i  140  pulsations  le  3°  jour,  pour  entrer  en  défervescence 
vers  le  10*  jour.  Je  constate  le  3*  jour  quelques  taches 
rosées,  et  le  5*  apparaissent  des  accidents  simulant  une 
hémorragie  intestinale;  la  rate  était  sensible  et  hypertro- 
phiée, il  y  avait  de  la  diarrhée  avec  une  langue  toujours 
humide  ;  tout  cela  était  bien  des  symptômes  de  fièvre 
typhoïde,  mais  la  marche  en  était  bien  anormale.  D'autre 
part,  j'avais  cherché  dans  l'eau  de  consommation  la  cause 
de  la  maladie  et  l'analyse  de  cette  eau,  provenant  d'un 
puits  peu  profond  situé  dans  le  jardin,  n'avait  pas  donné 
de  résultat  bien  net.  On  n'y  avait  trouvé  que  le  bactérium 
coli  sans  pouvoir  affirmer  la  présence  du  bacille  d'Eberth. 

Je  dois  ajouter  qu'il  n'y  avait  aucune  fièvre  typhoïde 
dans  la  commune. 

Pendant  le  cours  de  la  maladie,  j'appris  que,  le  18  oc- 
tobre, on  avait  acheté  à  un  marchand  ambulant  deux  per- 
ruches, dites  inséparables,  et  d'autres  petits  oiseaux, 
qu'une  de  ces  perruches  était  morte  le  i^'  novembre  et 
I  que  la  jeune  malade,  chargée  de  l'entretien  des  oiseaux, 
avait  caressé,  embrassé  cette  perruche  avant  et  après  son 
décès,  mais  elle  ne  lui  avait  jamais  donné  à  manger  de 
I      bouche  à  bec. 

'  Le  8  novembre,  son  frère,  Ernest  G...,  avait  acheté  sur 
les  quais  et  avait  rapporté  dans  sa  famille  une  perruche  du 
Brésil  et  un  jeune  perroquet.  Cet  oiseau  avait  mauvais 
aspect,  ses  plumes  hérissées,  ses  ailes  tombantes,  une 
diarrhée  persistante  lui  donnaient  une  mise  assez  piteuse. 

Le  15,  un  petit  oiseau  (capucin)  était  trouvé  mort  dans 
la  cage  commune  installée  dans  la  salle  à  manger  de  la 
famille. 

Tout  cela  n'était  pas  très  convaincant  au  point  de  vue  de 
la  psittacose,  et  je  me  promis  de  demander  à  M.  Nocart 
de  faire  l'examen  bactériologique  des  oiseaux  qui  vien- 
draient encore  à  mourir.  Avant  que  j'aie  pu  mettre  ce 
projet  à  exécution,  la  mère  et  un  des  frères  de  celle  pre- 
mière malade  s'alitaient  à  leur  tour. 

Obs.  II. —  Mme  X...,  âgée  d'une  cinqantaine  d'années,  fati- 
guée par  les  soins  donnés  à  sa  fille  et  par  des  inquiétudes  diverses, 
le  plaint  depuis  le  33  novembre  de  fièvre,  de  dyspnée^  avec  point 


de  cdté,  d'abattement  avec  céphalalgie  ;  elle  a  la  diarrhée  depuis 
hait  jours.  Dès  le  25,  le  thermomètre  monte  i  39°,5  et  le  pouls  à 
130.  Je  trouve  ce  jour-là  quelques  rdies  sibilants  disséminés  dans 
les  deux  bases.  Le  lendemain,  40*, 5  et  120  pulsations,  diarrhée 
assez  abondante  ;  pas  de  taches  rosées,  rate  hypertrophiée,  non 
sensible. 

Le  28  on  peut  constater  bien  nettement  les  signes  d'une  bron- 
cho-pneumonie de  la  base  gauche  avec  bronchite  généralisée. 
L'abattement  est  considérable,  les  sueurs  abondantes.  La  langue 
humide  et  saburrale,  puis  rosée,  ne  devient  jamais  ni  sèche  ni 
fendillée. 

L'urine  contient  0  gr.  35  d'albumine. 

La  broncho-pneumonie,  caractérisée  par  du  souffle  voilé,  des 
râles  crépitants  à  grosses  bulles,  de  la  submatité,  atteignit  plus 
tard  le  sommet  et  la  base  droits. 

Le  thermomètre,  après  être  resté  pendant  neuf  jours  au-dessus 
de  39*,  descendit  le  treizième  jour  à  37° ,5  pour  remonter  cinq 
jours  après  à  39*  et  39",5,  le  pouls  restant  entre  120  et  1.30.  La 
convalescence  ne  s'établit  définitivement  que  vers  le  20  décembre 
au  bout  d'un  mois. 

Cette  malade,  pendant  la  périmée  la  plus  grave  de  sa  maladie, 
eut  une  grande  prostation  avec  faiblesse  du  pouls  et  sensation 
d'une  mort  prochaine,  symplâmes  que  j'ai  observés  en  1893  ches 
plusieurs  malades  atteints  du  typhus. 

Dans  cette  deuxième  observation,  il  n'y  avait  guère  de 
signes  de  fièvre  typhoïde  et  il  semblait  bien  qu'on  était 
en  présence  d'une  broncho-pneumonie  infectieuse  sem- 
blable à  celles  observées  en  1892  chez  les  personnes  ayant 
acheté  des  perruches  malades,  affections  sur  la  nature 
desquelles  les  premiers  observateurs  (Dubief,  Gaston, 
Rendu,  Peter)  ont  hésité  jusqu'à  la  découverte  par  Nocart 
du  bacille  de  la  psittacose. 

Voici  maintenant  la  troisième  observation  : 

Dus.  111.  —  Ernest  G...,  vingt-huit  ans,  étudiant  en  médecine, 
qui  a  prodigué  ses  soins  à  sa  mère  et  h  sa  sœur,  constate,  le 
28  novembre  qu'il  a  39*,6  le  matin  et  40',4  le  soir.  Depuis  plu- 
sieurs jours,  il  avait  de  la  diarrhée,  avec  une  légère  céphalalgie 
péri-orbitalre  ;  il  dîne  néanmoins  en  famille  et  ne  se  couche  que 
le  soir. 

Le  29,  il  se  lève  encore  nne  partie  de  la  journée  malgré  ses  40* 
de  température;  la  langue  est  saburrale  et  la  rate  un  peu  déve- 
loppée. Pendant  trois  jours  épistaxis  assez  abondantes  ;  l'urine 
contient  1  gr.  35  d'albumine. 

Jusqu'au  10  décembre,  le  thermomètre  oscille  entre  39°  et  40* 
sans  aucun  accident  ataxiqne  ;  à  part  une  petite  toux  sèche  et  une 
grande  faiblesse  et  pendant  deux  jours  une  sensation  de  vide  avec 
défaillance,  il  n'y  eu  eacun  symptôme  alarmant  et  la  déferves- 
cence commença  le  quinzième  jour.  —  Le  malade  a  perdu  11  kilo- 
grammes. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  Iraitemcnt  qui  a  consisté,  comme  chez 
les  deux  autres  malades,  en  quinine,  strychnine,  quinquina,  anti- 
septiques de  l'Intestin,  affuslons  froides  chez  la  mère  et  envelop- 
pement au  drap  mouillé  chez  les  deux  autres  ;  là  n'est  pas  l'inté" 
rét  de  ces  observation». 

Chez  ce  jeune  étudiant,  la  courbe  thermoméirique  était  bien 
celle  de  la  fièvre  thypholde  et  je  ne  vois  à  signaler  que  la  montée 
brusque  du  thermomètre,  l'aspect  de  la  langue  toujours  humide 
et  le  léger  oollapsus  signalé  plus  hant. 
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J'ai  raconté  précédemment  qu'une  perruche  et  un  capu- 
cin étaient  morts  les  !<■' et  15  novembre.  Le  28,  un  bou- 
vreuil succombait  également  et  je  le  fis  envoyer  à  M.  No- 
cart  qui  ne  trouva  la  bactérie  de  la  psittacose  ni  dans  le 
sang,  ni  dans  la  rate,  ni  dans  la  moelle  osseuse  de  cet 
oiseau.  Le  2  décembre,  la  deuxième  perruche  meurt  et 
on  l'expédie  à  Âlfort,  et,  pour  que  l'enquête  soit  complète, 
f  y  joins,  le  10  décembre,  la  perruche  du  Brésil  et  le  per- 
roquet qui  continue  à  être  malade. 

M.  Nocart,  avec  son  obligeance  habituelle,  me  répond 
le  15  décembre  qu'il  a  étudié  avec  beaucoup  de  soins  les 
divers  oiseaux  et  que  ni  le  bouvreuil,  ni  les  perruches,  ni 
le  perroquet  mort  à  Alfort  ne  renferment  dans  leur  sang 
ou  leurs  organes  la  bactérie  de  la  psittacose  ou  d'autres 
microbes. 

Devant  ces  résultats  négatifs,  il  fallait  bien  abandonner 
le  diagnostic  de  psittacose.  Pour  lever  complètement  le 
doute  qui  régnait  encore  dans  mon  esprit,  surtout  pour 
la  malade  atteinte  de  broncho-pneumonie,  je  priai  le 
D' Widal  de  vouloir  bien  faire  l'épreuve  de  la  sérodia- 
gnose. 

M.  Sicard,  son  élève  et  son  collaborateur,  vint  lui- 
même  recueillir  quelques  gouttes  du  sang  de  ces  3  ma- 
lades et  l'examen  par  la  sérodiagnose,  fait  au  laboratoire 
de  M.  le  D'  Widal,  démontra  que  les  deux  jeunes  gens 
avaient  eu  la  fièvre  typhoïde  ;  quant  à  la  mère,  son  sérum 
ne  réagissant  ni  sur  le  bacille  d'Ëberth,  ni  sur  celui  de  la 
psittacose,  elle  avait  eu  une  grippe  ou  une  broncho-pneu- 
monie quelconque. 

Voilà  donc  3  malades  atteints  en  quelques  jours  de 
fièvre  infectieuse  après  l'arrivée  dans  la  maison  de  per- 
ruches et  d'un  perroquet  malades;  ces  oiseaux  succombent 
et,  en  dernière  analyse,  on  découvre  qu'il  n'y  a  là  aucune 
relation  de  cause  à  effet,  que  c'est  une  simple  coïnci- 
dence. 

Cela  prouve  bien  qu'il  ne  faut  pas  conclure  trop  vite  à 
la  psittacose  et  que  le  diagnostic  ne  peut  être  établi 
d'une  façon  définitive  et  irréfutable  que  par  la  sérodia- 
gnose ou  par  l'examen  bactériologique  des  oiseaux  incri- 
minés. 

ETUDE  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 


lies  kystes  hydatlqnes  du  fémur 
Par  M.  le  D'  Flqkrsheim, 
Ancien  interne  des  hôpilauX' 
Avant  1882,  on. ne  trouve  sur  la  question  des  kystes 
hydatiques  osseux  que  des  faits  épars,  notamment  ceux  de 
Roussin,  Virchow,  Hahn,  etc..  En  1882,    parait  la   pre- 
mière monographie  sérieuse,  l'article  de  Heydenreich  du 
Dictionnaire  Dechambre;  enfin,  en  1886,  Gangoiphe,  avec 
sa  thèse  d'agrégation,  semble  avoir  si  bien  fixé  la  ques- 
tion qu'elle  n'a  guère  évolué  depuis  lors. 

Parmi  les  kystes  hydatiques  osseux,  ceux  du  fémur  sont 


très  rares,  puisque  Gangoiphe  n'en  a  pu  réunir  que  six 
cas;  le  D'  Bron  (Th.  doct..  1896)  en  a  recueilli  trois  nou- 
veaux, notamment  un  qu'il  a  pu  observer  dans  le  service 
de  M.  Monod,  et  qui  sert  de  base  à  son  élude. 

L'envahissement  du  fémur  par  les  kystes  hydatiques 
semble  être  toujours  primitif,  et  les  extrémités  osseuses 
sont  prises  plus  particulièrement,  puisque  sur  les  neuf 
cas  connus,  huit  fois  le  début  de  la  maladie  se  produisit 
dans  l'épiphyse.  Quant  aux  vésicules,  elles  sont  généra- 
lement petites,  occupant  des  loges  distinctes  dans  le  tissu 
spongieux,  tendant  finalement  à  produire  ce  travail  de 
destruction  qui  réduit  le  tissu  osseux  à  l'état  de  lamelles 
transparentes  et  friables. 

Il  est  évident  qu'en  présence  de  kystes  hydatiques,  la  co- 
habitation avec  des  chiens  reste  toujours  la  notion  étiolo- 
gique  qu'on  recherche  ;  pourtant,  dans  aucun  des  cas  de 
kystes  hydatiques  du  fémur,  il  n'a  été  possible  de  trouver 
des  preuves  de  cette  assertion.  Ce  qui  est  plus  certain, 
c'est  le  rôle  fréquent  du  traumatisme  (chute,  coup,  etc.) 
qui  n'agit,  bien  entendu,  que  comme  cause  occasionnelle, 
en  provoquant  une  sorte  d'appel  au  niveau  du  point  lésé. 

C'est  entre  trente-cinq  et  quarante  ans,  chez  l'homme  de 
préférence,  qu'on  observe  les  kystes  hydatiques  du  fémur 
et  l'envahissement  se  fait  soit  par  voie  lymphatique,  par 
l'intermédiaire  du  canal  thoracique  et  du  système  cave 
supérieur,  soit  par  voie  sanguine,  après  absorption  intes- 
tinale dans  les  radicules  de  la  veine-porte. 

Pourquoi,  dit  le  D'  Bron,  les  kystes  hydatiques  du  fé- 
mur sont-ils  plus  rares  que  ceux  des  autres  os  ?  «  Sans 
doute  à  cause  de  la  distance  à  parcourir  pour  l'embryon 
hexacanthe,  à  cause  de  l'éloignément  plus  grand  du  foie 
et  du  poumon.  Sans  doute  aussi  parce  que  la  vascularisa- 
tion  est  moins  considérable  dans  l'épiphyse  supérieure 
du  tibia,  par  exemple.  » 

Le  début  de  la  maladie  peut  être  latent,  le  malade 
vaque  à  ses  occupations  jusqu'au  jour  où  une  fracture 
spontanée  se  produit.  —  Il  n'en  est  pas  ainsi  ordinaire- 
ment, et  l'on  note  presque  toujours  des  signes  qui,  à  vrai 
dire,  n'ont  rien  de  pathognomonique,  et  ne  peuvent 
guère  faire  songer  à  une  affection  aussi  rare  que  l'est  le 
kyste  hydatique  du  fémur  ;  ces  signes  sont  :  de  la  gêne 
des  mouvements,  de  la  raideur  musculaire,  avec  faiblesse 
du  membre,  un  peu  plus  de  douleur  pendant  la  marche 
que  pendant  le  repos,  quelquefois  de  la  claudication  ; 
mais  comme  la  santé  générale  reste  bonne,  il  est  impos- 
sible de  songer  au  véritable  diagnostic,  jusqu'au  jour  — 
qui  peut  être  éloigné  de  plusieurs  années  du  début  de  la 
maladie —  où  deux  grands  symptômes  surviennent  et 
donnent  l'éveil  :  la  tutnêfaclion  de  l'os  et  la  fracture 
spontanée;  quand  au  frémissement  hydatique,  qui  serait 
pathognomonique,  on  ne  l'a  jamais  rencontré. 

La  tuméfaction  est  arrondie,  de  consistance  dure,  indo- 
lente spontanément  ou  à  la  pression;  la  peau  est  intacte, 
comme  coloration  et  comme  température  ;  et  il  est  rare 
de  sentir  la  crépitation   parcheminée  >-  que   nous   avons 
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pu  percevoir  pourtant  dans  un  cas  de  kyste  hydatique  des 
os  du  bassin  qne  nous  publierons  prochainement  — .  Ces 
signes  du  début  de  la  tuméfaction  peuvent  changer  plus 
ou  moins  rapidement,  et,  i  mesure  que  la  maladie  évolue 
de  l'intérieur  à  l'extérieur,  on  arrive  à  sentir,  après  rup- 
ture de  la  coque  osseuse,  un  rebord  dur  à  la  base  de  la 
tuméfaction  ;  les  parties  molles  finissent  rarement  par 
s'ulcérer  spontanément  et  l'évacuation  des  séquestres  ne 
se  montre  guère  qu'à  la  suite  detraumatismes  ou  de  ponc- 
tions. 

Quant  aux  fractures  spontanées,  elles  se  produisent 
sous  l'influence  des  causes  les  plus  banales  ;  dues  à  la 
raréfaction  du  tissu  osseux,  elles  n'ont  aucune  tendance  à 
la  consolidation  et  la  pseudarthrose  est  la  règle. 

Souvent,  on  note  des  fragments  nombreux,  irréguliers 
et  déterminant  une  suppuration  dont  l'ablation  des  séques- 
tres osseux  peut  seule  avoir  raison. 

Bien  entendu,  la  ponction  donne  le  renseignement  le 
plus  sérieux,  en  révélant  dans  le  liquide  des  crochets 
d'échinucoques  ;  mais  généralement ,  avant  qu'on  n'ait 
songé  à  la  pratiquer,  ou  que  l'issue  des  vésicules  ne  se  soit 
produite,  le  chirurgien  commet  une  erreur  de  diagnostic 
et  songe  de  préférence  à  de  la  coxalgie,  de  l'arthrite,  des 
abcès  froids,  à  un  ostéo-sarcome,  etc..  Erreurs  de  dia- 
gnostic excusables,  puisque  les  deux  signes  qui  seraient 
pathognomoniques,  frémissement  hydatique  et  crépitation 
parcheminée  ne  se  rencontrent  jamais  ou  presque  jamais. 
L'évolution  de  la  maladie  est  excessivement  lente,  mais 
elle  est  progressive  et  fatale  ;  il  n'y  a  pas  de  cas  de  guéri- 
son  spontanée.  Souvent  des  complications  se  produisent, 
envahissement  articulaire,  développement  du  kyste  en 
d'autres  parties  du  corps,  ouverture  de  la  poche  et  phéno- 
mènes infectieux;  généralement  la  mort  survient  par 
pyohémie,  et  souvent  malgré  l'intervention  opératoire, 
puisque  sur  les  9  cas  connus,  il  n'y  a  que  deux  guérisons 
après  traitement  chirurgical. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  dernier  doit  être  prompt  et  la 
vie  du  malade  dépend  de  la  rapidité  i  la  fois  du  diagnostic 
et  de  l'intervention. 

Il  faut  bannir  résolument  les  ponctions  qui  ne  servent 
qu'à  produire  des  phénomènes  de  résorption  putride,  et 
toutes  les  injections,  au  sublimé,  à  la  teinture  d'iode,  au 
permanganate  de  potasse,  etc..  qui  peuvent  stériliser  le 
kyste,  mais  n'en  modifient  guère  les  parois,  En  un  mot,  il 
faut  faire  de  la  chirurgie,  détruire  le  mal,  en  empêcher  la 
reproduction.  Bérard  avait  conseillé  d'arracher  la  mem- 
brane du  kyste  ;  c'est  un  moyen  insuffisant  et  peu  sûr,  car 
l'arrachement  simple  peut  laisser  en  place  une  certaine 
quantité  de  débris  membraneux. 

Si  le  foyer  est  limité,  ouverture  large  de  la  poche 
kystique,  curetage  sérieux,  fouillant  toutes  les  loges,  ne 
s'arrétant  qu'eu  tissu  sain,  car  les  récidives  sont  à  craindre. 
Ne  pas  se  borner  au  curetage,  mais  cautériser  profondé- 
ment la  zone  voisine  du  kyste,  pour  en  réveiller  les  pro- 
priétés ostéogéniques   et  limiter  le  mal.  Si  le  foyer  est 


étendu,  le  chirurgien  ne  peut  avoir  recours  qu'à  deux  pro- 
cédés opératoires  graves,  l'amputation  lorsque  le  membre 
n'est  pas  atteint  dans  sa  totalité,  la  désarticulation  de  la 
hanche  dans  le  cas  contraire. 

On  devra  s'attacher  à  faire  perdre  au  malade  le  moins 
de  sang  possible  (forcipressure,  compression  digitale  de 
l'aorte,  bande  d'Esmarch,  etc.);  on  utilisera  efficace- 
ment, si  besoin  est,  les  injections  de  sérum  post-opéra- 
toires. 

THÉRAPEUTIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Traitement  des  kératitee  interstitielleB 

Par  le  D'  Rochon-Duvioneaud 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté 

Voici  une  affection  oculaire  fréquente  dont  la  princi- 
pale caractéristiqiie  au  point  de  vue  étiologique  et  théra- 
peutique, est  de  se  développer  sous  l'influence  de  dia- 
thèses  essentiellement  différentes,  tantôt  la  syphilis 
héréditaire,  tantôt  la  scrofule,  tantôt  d'autres  états  géné- 
raux plus  ou  moins  nettement  déterminés. 

Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  du  traitement,  non  pas  une 
mais  des  kératites  interstitielles.  En  d'autres  termes, 
suivant  sa  cause  déterminante,  l'affection  est  justiciable 
de  telle  ou  telle  médication  générale. 

Le  traitement  local  étant  dans  ces  kératites,  fort  simple, 
sauf  complications  particulières,  les  jeunes  malades  pour- 
ront être  presque  toujours  laissés  aux  mains  des  prati- 
ciens, puisque  le  traitement  général  repose  sur  le  dia- 
gnostic de  la  diathèse  et  qu'il  est  dans  l'espèce,  tout  à  fait 
prépondérant. 

Les  kératites  interstitielles,  quelles  que  soient  leurs 
causes,  sont  caractérisées  par  une  infiltration  opalescente 
des  cornées  sans  lésions  importantes  du  revêtement  épithé- 
lial.  Les  opacités,  siégeant  dans  l'épaisseur  des  lames 
cornéennes,  peuvent  finir  par  occuper  toute  l'étendue  de 
la  membrane  qui  prend  alors  l'aspect  opalescent  de  la 
porcelaine  et  rendent  le  malade  momentanément  aveugle. 
Puis  une  vascularisation  très  serrée,  ayant  l'aspect  du 
velours  rouge,  s'établit  en  un  ou  plusieurs  points  du 
pourtour  de  la  cornée,  envahit  peu  à  peu  les  parties  opa- 
lescentes, gagne  ainsi  de  proche  en  proche  en  abandon- 
nant les  régions  qu'elle  a  primitivement  envahies  et  qui, 
dès  lors,  s'éclaircissent  et  redeviennent  transparentes. 

Ainsi  la  formation  d'un  lacis  capillaire  est  la  condition 
de  guérison  dans  les  kératites  interstitielles,  du  ^oins 
quand  il  s'agit  de  cas  intenses  ;  car,  dans  les  cas  légers, 
les  opacités  se  résorbent  très  bien  sans  aucune  formation 
de  vaisseaux. 

Alors  que  ces  dernières  formes  bénignes,  où  la  cornée 
reste  en  partie  transparente  et  se  vascularise  peu  ou  pas, 
guérissent  généralement  sans  laisser  de  traces,  il  n'en  est 
pas  toujours  de  même  dans  les  cas  intenses  qui  peuvent 
être  vraiment  graves  et  cela  pour  deux  raisons  '  1°  l'infil- 
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tration  cornéenne  peut  déterminer  un  tel  ramollissement 
de  la  membrane  que  celle-ci  prend  une  forme  coni- 
que et  et  que  le  sommet  du  cône  reste  dèfînilicement  opa- 
que (taie  centrale)  ;  2°  l'inflammation  généralement  limi- 
tée à  la  cornée  peut,  dans  certains  cas,  gagner  l'iris,  le 
corps  ciiiaire  et  probablement  toutes  les  membranes  pro- 
fondes de  l'œil,  déterminant  des  synéchies  d'abord,  puis 
un  ramollissement  du  globe  (hypotonie),  symptôme  grave 
qui  indique  l'invasion  du  corps  ciliuire  et  constitue  une 
menace  de  phtisie.  L'affection  ne  doit  plus,  évidemm.ent, 
être  désignée,  dans  ce  cas,  sous  le  nom  de  kératite  inter- 
stitielle, elle  est  devenue  une  irido-cyclite  ;  mais  en  pareil 
cas  la  cornée  est  toujours  atteinte  la  première  et  ne  guérit 
pas  tant  que  les  membranes  profondes  sont  encore  en- 
flammées. 

La  kératite  intertitielle  se  développe  sans  cause  exté- 
rieure, toujours  chez  des  sujets  jeunes,  entre  dix  et  vingt 
ans,  rarement  plus  tard.  Elle  est  presque  constamment 
binoculaire,  mais  pas  toujours  simultanée  sur  les  deux 
yeux.  Lorsqu'un  œil  se  prend,  il  faut  tout  d'abord  annon- 
cer au  malade  que  le  second  se  prendra  fresque  fatale- 
ment. La  durée  de  la  maladie  est  toujours  longue  :  il  faut 
des  mois  et  des  mois  pour  que  la.  cornée  s'éclaircisse.  Le 
médecin  et  le  malade  doivent  s'armer  de  patience  et  cela 
d'autant  plus  que  des  récidives. peuvent  quelquefois  sur- 
venir. 

Traitement.  — Le  traitement  /ocal  doit  consister  unique- 
ment à  maintenir  la  propreté  des  culs-de-sac  et  des  cils 
par  la  simple  eau  boriquée  chaude  et  à  favoriser  les 
échanges  nutritifs  de  la  cornée  par  l'emploi  de  la  chaleur 
{compresses  d'eau  chaude  maintenues  1  à  2  h.  par  jour). 
Eviter  toutes  les  pommades  irritantes  et  notamment  la 
pommade  jaune.  Mais,  dès  le  début  de  la  maladie,  il  faut 
dilater  la  pupille  par  l'atropine  et  la  maintenir  dilatée 
jusqu'à  la  période  de  déclin  par  des  instillations  quoti- 
diennes. On  évitera  fréquemment  ainsi  les  complications 
iriennes.  Faire  porter  non  pas  un  bandeau,  mais  des 
lunettes  fumées. 

Traitement  général.  —  On  comprend  facilement  que  son 
action  soit  prépondérante  dans  une  affection  qui  n'est 
évidemment  qu'une  manifestation  locale  d'un  état  général. 

Les  kératites  interstitielles  furent  considérées  par 
Hutchinson  comme  étant  constamment  une  manifestation 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Mais  dès  ses  premières 
études  sur  la  question,  M.  Panas  comprit  que  l'opinion 
d'Hutchinson  était  trop  absolue  et  il  fit  de  la  kératite 
interstitielle  le  symptôme  local  d'une  dyscrasie  pouvant 
avoir  des  causes  diverses,  fréquemment  sans  doute  la 
syphilis  héréditaire,  mais  aussi  la  scrofule,  la  goutte, 
l'arthritisme,  etc. 

Nous  ajouterons  que  les  jeunes  chiens,  que  l'on  ne  peut 
soupçonner  de  syphilis,  présentent  assez  souvent  une 
kératite  interstitielle  des  plus  caractéristiques,  soit  après 
la  maladie  qui  les  atteint  presque  tous  à  l'âge  de  six  ou 


huit  mois,  soit  après  certaines  opérations  expérimentales 
telles  que  la  thyroldeclomie,  comme  nous  l'avons  observé 
avec  M.  le  professeur  agrégé  Gley  (Arch.  de  Physiol., 
janvier  94). 

Les  kératites  Interstitielles  sont  donc  i  n'en  pas  douter 
une  manifestation  d'un  état  dyscrasique  des  jeunes  sujets, 
dont  la  syphilis  héréditaire  est,  il  est  vrai,  la  cause  la  plus 
fréquente,  mais  non  la  seule  assurément. 

Pour  instituer  un  traitement  rationnel,  il  faut  doqc 
rechercher  la  diathèse  et  c'est  ici  que  la  sagacité  du  prati- 
cien connaissant  la  famille  et  les  antécédents  personnels 
et  héréditaires  du  sujet  trouvera  à  s'exercer. 

Si,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  il  reconnatt  la 
syphilis  chez  les  ascendants,  il  no  devra  pas  oublier  que 
d'autres  tares  héréditaires  ou  acquises  telles  que  la  goutte 
ou  l'état  scrofuleux  et  sans  doute  aussi  d'autres  états 
généraux  moins  bien  déterminés  pourront  être  en  cause. 

L'hérédo-syphilis  est-elle  avérée  ou  seulement  soup- 
çonnée, un  traitement  énergique  et  prolongé  par  les  fric- 
tions mereurielles  est  de  rigueur.  Se  montre-t-elles  décidé- 
ment inactives,  les  iodures  alcalins  à  haute  dose,  tels 
que  les  solutions  iodo-iodurées,  doivent  alors  remplacer 
le  mercure.  11  ne  faut  pas  oublier,  du  reste,  que  Fœrster  a 
guéri  un  cas  de  kératite  interstitielle  d'origine  goutteuse 
par  le  salicylate  de  soude. 

En  pratique,  c'est  le  mercure  qui,  de  beaucoup,  compte 
le  plus  grand  nombre  de  succès,  parce  que,  sans  doute, 
l'étiologie  syphilitique  est  plus  fréquente  à  elle  seule, 
sinon  que  toutes  les  autres  réunies,  du  moins  que  chacune 
d'elles  prise  en  particulier.  On  aura  donc  le  plus  grand 
nombre  de  chances  de  tomber  juste  en  prescrivant  le  mer- 
cure et  il  ne  faudra  y  renoncer  qu'après  des  essais  pro- 
longés et  énergiques. 

Enfin,  sans  vouloir  conclure  de  la  kératite  des  jeunes 
chiens  thyroldectomisés  que  certaines  kératites  des  enfants 
seraient  guéries  par  le  traitement  thyroïdien,  on  peut 
néanmoins  se  demander  si  les  extraits  d'organes  ne 
seraient  pas  quelquefois  indiqués. 

11  ne  faut,  pour  ainsi  dire,  jamais  désespérer  de  la  gué- 
rison  des  kératites  interstitielles.  Outre  les  taches  de  sclé- 
rose qui  peuvent  succéder  aux  cas  exceptionnellement 
graves  et  qui  sont  nécessairement  définitives,  on  peut 
aussi  voir  des  foyers  d'infiltration  tout  à  fait  opaques  et 
souvent  fort  étendus  s'éterniser  pendant  des  années  tout 
en  étant  cependant  susceptibles  de  se  résorber  à  la  longue. 
Un  traitement  rénulsif  doit  alors  entrer  en  jeu  pour 
hâter  la  disparition  de  ces  exsudats  leucocytiques,  qui, 
enfin,  finiraient  par  s'organiser.  Les  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé  au  millième  ou  d'eau  salée, 
les  massages  à  la  lanoline  bydrargyrique  introduite  dans 
les  culs-de  sac,  l'électrisation  mémo,  sont  alors  nos  prin- 
cipaux moyens  d'action.  Il  faut  donc  être  extrêmement 
sobre  d'iridectomies  optiques  dans  les  cas  d'opacité  en 
apparence  les  plus  tenaces  de  la  kératite  interstitielle.  A 
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part  le  leucome  centra!  des  cornées  devenues  coniques, 
elles  finissent  presque  toujours  par  s'éclaircir  ;  on  peut 
voir  des  cornées  opaques  depuis  plus  d'une  année  repren- 
dre leur  transparence,  et  des  yeux  sur  lesquels  on  com- 
monçait  k  ne  plus  compter,  recouvrer  peu  à  peu  la  vision. 


Formulmiro  du  Pratlotou 


lie  cerclage  dans  les  fractures  de  la  rotole 
Les  traitements  qu'on  a  opposés  aux  fractures  de  la  ro- 
tule sont  nombreux  et  variés,  ce  qui  est  peut-être  un  Indice 
de  leur  fréquente  inefficacité.  Le  traitement  par  le  cer- 
clagp,  enxployé  pour  la  première  fois  par  M.  le  profes- 
seur Berger,  puis  par  M.  Lejars,  s'applique  i  des  cas 
particuliers  et  peut  présenter  alors  une  utilité  incontes- 
Uble. 

A  notre  avis,  on  doit  traiter  par  les  moyens  ordinaires 
—  immobilisation,  appareil  plâtré,  griffes  —  toute  frac- 
ture de  la  rotule  simple,  c'est-à-dire  ne  comportant  que 
deux  fragments,  dont  l'écartement  sera  peu  considérable. 
On  réservera  la  suture  osseuse  aux  cas  où  l'écartement  des 
fragments  atteint  une  certaine  étendue,  et  lorsque  ces 
fragments,  an  nombre  de  trois  au  maximum,  auront  une 
épaisseur  et  une  largeur  suffisantes  pour  qu'on  n'ait  pas  à 
craindre  leur  éclatement  au  moment  du  passage  des  fils. 

Si  le  nombre  des  fragments  est  élevé,  ce  qui  rend  im- 
possible leur  suture  et  inévitable  leur  éclatement,  on  aura 
recours  à  un  procédé  consistant  à  agir  non  plus  sur  la 
rotule  elle-même,  mais  sur  les  parties  tendineuses  ou 
périostiques  péri-articulaires,  dont  on  se  servira  pour 
rapprocher  d'une  façon  médiate  les  fragments  roluliens. 
C'est  à  un  procédé  de  ce  genre  qu'appartient  la  mture 
m  lacet  de  Périer,  dont  Gilis  a  fait  le  sujet  de  sa 
thèse  ;  le  procédé  de  cerclage  que  nous  allons  décrire  ne 
nous  paraît  en  être  qu'une  variante. 

On  fait  au  niveau  du  genou  une  incision  curviligne,  à 
concavité  supérieure,  dont  la  branche  horizontale  croise 
le  fragment  inférieur.  La  peau  est  retroussée  de  bas  en 
haut,  ce  qui  permet  de  découvrir  les  fragments  et  de  se 
rendre  compte  de  la  présence  presque  constante  d'un 
épanchement  qui  enchâsse  les  morceaux  fracturés  et  pé- 
nètre dans  la  cavité  articulaire.  On  enlève  les  caillots  et 
on  tamponne  très  antiseptiquement  les  surfaces  de  frac- 
tare  et  les  cartilages. 

Ceci  fait,  on  passe  une  aiguille  de  Reverdin  à  travers  le 
tendon  rotulien  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule  ; 
on  la  charge  d'un  gros  et  long  fil  d'argent  qu'on  ramène 
en  dehors.  Ensuite,  on  fait  pénétrer  l'aiguille  dans  l'épais- 
seur du  ligament  rotulien,  au-dessous  du  bord  inférieur  de 
la  rotule  ;  on  accroche  au  chas  de  l'aiguille  l'extrémité 
interne  du  fil  précédent  qu'on  ramène  de  dedans  en 
dehors.  Ainsi  se  trouve  constitué  autour  de  la  rotule  un 


cercle  à  peu  près  complet,  ouvert  en  dehors  entre  les 
deux  extrémités  du  fil  d'argent.  A  l'aide  d'une  pince,  on 
tord  ensemble  les  bouts  libres  du  fil,  et  l'on  arrive  ainsi  à 
rapprocher  progressivement  les  fragments. 

On  s'assure  qu'ils  sont  exactement  en  contact.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  rapprocher  par  un  surjet  de  catgut  les 
débris  fibro-périostiquespéri-rotuliens,  à  couper  presque 
ras  les  extrémités  accolées  du  fil  d'argent,  qu'on  incurve 
et  qu'on  cache  dans  les  tissus  voisins.  Il  est  quelquefois 
utile  d'exciser  les  débris  de  la  bourse  pré-rotulienne 
infiltrée.  Il  n'y  a  plus  qu'à  réunir  la  peau,  sans  drainage 
si  l'on  est  sûr  de  son  antisepsie. 

On  applique  un  pansement  iodoformé  et  ouaté,  puis  un 
appareil  plâtré.  Le  membre  est  immobilisé  :  le  dixième 
jour,  les  fils  cutanés  sont  enlevés  et,  vers  le  vingtième  jour, 
en  moyenne,  on  permet  au  malade  de  marcher,  le  genou 
étant  maintenu  raide. 

L'avantage  de  ce  procédé  de  cerclage  est  évident  lorsque 
les  fragments  sont  multiples  :  d'autre  part,  si,  en  cas  de 
fautes  d'antisepsie,  des  complications  étaient  à  craindre, 
elles  resteraient  péri-articulaires,  par  conséquent  moins 
dangereuses  et  facilement  accessibles  au  traitement.  — 
L.  Floersheim. 


PAte  molle  contre  I'ecz6ma  ; 

Oxyde  de  zinc 5  grnmmes  ' 

Talc S      — 

Huile  d'olive 15      — 

Eau  de  chaux 15      — 

Adeps  lance 10      — 

Teinture  de  benjoin 0,50  cenligr. 

Pommade  contre  les  eacclorca  : 

Caraphre 1,50  centlgr. 

Baume  du  Pérou 0,50      — 

Huile  d'amande  douce 8  grammes 

Adeps  lanae 20      — 

Ean  de  rose 20      — 

Pondre  contre  le  coryza  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 5  grammes 

Poudre  de  camphre 0,50  centlgr. 

Acide   borique    porphyrisé    et 

tamisé. 2  grammes 

Chlorhydrate  de  morphine...  0,03  centlgr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,02      — 

Poudre  de  benjoin 1  gramme 

Potion  contre  le  coryza  : 

Extrait  de  jusqulame. ......  0,75  centlgr. 

lodure  de  potassium 3,65      — 

Bicarbonate  de  potasse 7,30      — 

Extrait  de  réglisse 4,65      — 

Eaud'anls  101,50      — 

Une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  4  heures. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

lie  pyramidon.  Un  dérivé  de  rantipyrine.  — Filehne 
ne  cherche  pas,  dit-il,  dans  sa  communication  sur  le  pyra- 
midon (Berliner  Klinische  Wochenschrift,  1896),  à  recom- 
mander aux  praticiens  une  nouvelle  substance  antither- 
mique et  antinévralgique,  mais  à  leur  faire  connaître  ce 
corps,  dont  les  propriétés  ont  été  vérifiées  cliniquement  et 
expérimentalement,  dont  l'action  présente  quelques  par- 
ticularités distinctes  de  l'antipyrine,  malgré  de  nom- 
breuses analogies. 

Le  pyramidon,  ou  diméthylamidophényldiméthylpyra- 
zolon,  est  une  poudre  cristallisée  blanc  jaunâtre,  soluble 
dans  l'eau  (10  parties),  à  peu  près  insipide.  Sa  solution 
transparente  donne  avec  le  perchlorure  de  fer  une  colo- 
ration d'un  bleu  violet,  qui  disparaît  assez  rapidement, 
contrairement  à  la  réaction  analogue  de  l'antipyrine. 

Comme  avec  l'antipyrine,  l'action  du  pyramidon  sur  le 
système  nerveux  est  manifeste  ;  on  obtient  également  une 
augmentation  de  la  déperdition  de  chaleur,  une  augmen- 
tation de  la  pression  sanguine,  etc,;  de  même,  l'action 
antithermique,  ou  fébrifuge  est  en  tout  comparable.  Mais 
le  pyramidon  agit  à  dose  beaucoup  moins  élevée;  il  est 
trois  fois  plus  elBcace  que  l'antipyrine.  De  plus,  l'effet 
thérapeutique  est  plus  constant,  et  surtout  plus  prolongé 
qu'avec  l'antipyrine. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  montré  l'innocuité 
du  pyramidon  sur  la  composition  du  sang,  sur  les  parois 
vasculaires  ;  chez  l'homme,  on  n'a  jamais  constaté  aucun 
trouble  subjectif  ou  objectif, 

On  le  décèle  vingt  minutes  après  son  administration 
dans  les  urines. 

Les  doses  employées  dans  les  essais  faits  sur  l'homme 
oscillent  entre  10  et  75  centigrammes.  Pour  un  adulte,  il 
faut  prescrire  de  30  à  50  centigrammes  par  dose,  et  de 
60  centigrammes  à  1  gramme  par  jour  en  deux  fois.  La 
dose  maxima  est  encore  à  déterminer. 

Le  médicament  a  été  employé  avec  succès  contre  la  cé- 
phalalgie de  causes  très  différentes  (chez  anémiques,  leu- 
cémiques, fébricitants),  de  la  polynévrites,  la  péritonite 
tuberculeuse,  névralgiid  intercosale  post-grippale.  Son 
action  a  toujours  été  rapide  et  durable. 

La  dose  de  éO  centigrammes  a  toujours  suffi  contre  la 
céphalalgie. 

Dans  un  cas  de  néphrite  sur  quatre,  la  diurèse  aug- 
mente ;  chaque  fois  la  céphalalgie  disparut  ;  le  médica- 
ment n'aggrava  jamais  la  maladie  rénale  et  n'influença  la 
tension  cardio-vasculaire. 

L'action  antipyrétique  a  été  vérifiée  sur  douze  malades 
avec  succès.  En  générai,  la  température  baisse  de  2  degrés 
deux  heures  après  comme  chez  un  typhique  de  40*,3  à 
38»,2. 

D'après  Filehne,  ses  observations  personnelles  ne  sont 


pas  encore  assez  nombreuses  pour  juger  de  la  valeur  du 
pyramidon.  Mais  il  semfile  démontré  que  son  action  anti- 
névralgique est  constante,  et  que  ses  propriétés  physiques 
(solubilité,  efficacité  des  petites  doses,  absence  de  saveur) 
le  rendent  très  maniable.  En  prescrivant  1  gramme  pour 
30  d'eau,  on  fait  prendre  5  à  15  centimètres  cubes  (c'est-à- 
dire  une  cuiller  à  thé  —  à  soupe)  pour  une  seule  dose. 
Ou  bien,  20  centimètres  cubes  en  deux  fois,  avec  un  inter- 
valle de  quatre  heures. 

MÉDECINE 


Les  palpitations  et  le  cœur  aurinené  chez  les  sol- 
dats. —  A  côté  des  états  cardiopathiques  communs  aux 
civils  et  aux  soldats,  il  en  est  chez  ces  derniers  des  parti- 
culiers qui  sont  la  caractéristique  de  la  profession  mili- 
taire, surtout  au  début  de  l'initiation.  Ce  sont  les  palpita- 
tions idiopathiques  ou  nerveuses,  l'hypertrophie  cardiaque 
de  croissance,  le  cœur  forcé,  surmené,  maladies  qui  occa- 
sionnent des  troubles  fonctionnels,  et  dont  la  dernière, 
sous  l'influence  de  la  persistance  de  la  cause  qui  lui  a 
donné  naissance,  peut  produire  des  lésions  organiques 
diverses,  allant  même  jusqu'à  l'asystolie.  Deux  grands 
facteurs  sont  causes  de  ces  états  cardiopathiques  ;  ce  sont 
la  prématuralion  et  le  surmènement  (.4.  Couslan,  méd. 
militaire).  A  lu  suite  dé  fatigues  prématurées,  d'efforts 
considérables  et  longtemps  soutenus,  le  cœur  surmené  se 
force,  des  palpitations  se  montrent,  et,  si  le  surmènement 
persiste,  surviennent  de  la  dilatation  et  de  l'hypertrophie. 
^C'est  ainsi  que  les  artilleurs,  les  chasseurs  i  pied,  les 
soldats  qui  travaillent  dans  les  manutentions  en  sont  sou- 
vent atteints. 

Le  mode  pathogénique  des  lésions  du  cœur  surmené  est 
différemment  interprété  ;  trois  théories  sont  en  présence  : 
1°  la  théorie  mécanique  ;  2°  la  théorie  chimique  (toxhémie); 
3"  la  théorie  de  la  fluxion.  Carrière  pense  que  le  cœur 
peut  être  indirectement  forcé  par  accumulation  du  sang 
dans  les  cavités  droites  et  dans  la  circulation  veineuse, 
ou  par  oxygénation  insuffisante  du  sang  sous  l'influence 
d'une  prédisposition  morbide,  ou  parce  que  le  sang  peut 
contenir  des  substances  nocives,  produits  de  déchet  des 
autres  tissus,  auxquels  cas  la  fonction  du  cœur  doit  en 
souffrir.  Kelsch  croit  à  la  suractivité  fonctionnelle  du 
cœur,  nécessitée  par  la  distribution  aux  diverses  patties 
du  corps  d'une  quantité  de  liquide  nourricier  plus  grande 
que  d'habitude.  Seilz  et  Curschmann  estiment  que  l'accu- 
mulation d'acide  sarcolactique  et  d'acide  carbonique 
entrerait  en  ligne  de  compte  dans  l'évolution  de  certaines 
formes  du  processus.  Grasset  admet  que  le  surmènement 
d'un  organe  en  amène  la  congestion  d'abord  passagère, 
puis,  plus  tenace,  qui  peut  aboutir  à  une  lésion  fixe  chro- 
nique ;  myocardite  et  endocardite.  C'est  l'élément  fluxion- 
naire,  avec  gonflement,  qui  produit  le  souffle  valvulaire. 
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Revilliod  invoque  la  ponose,  maladie  résultant  de  la 
fatigue,  c'est-à-dire  de  l'épuisement  des  forces  radicales 
et  d'une  infection  du  sang  par  l'accumulation  des  produits 
de  dénutrition  des  tissus,  et  qui  se  présente  sous  deux 
formes  :  la  forme  typhoïde  et  la  forme  cardiaque;  la  pre- 
mière est  la  forme  aiguë  sidérante  se  rencontrant  pendant 
les  périodes  de  guerre  ;  la  seconde  est  une  forme  lente, 
chronique,  du  temps  de  paix. 

Ces  lésions  de  cœur  forcé  atteignent  soit  des  hommes 
en  état  d'évolution  physiologique  normale  et  des  hommes 
faits  de  bonne  constitution,  soit  des  sujets  pathologique- 
ment  prédisposés.  On  observe  trois  degrés  différents  sui- 
tant  la  violence  et  la  persistance  de  la  cause  qui  le  pro- 
duit, l'âge,  le  terrain.  C.es  trois  degrés  sont  :  1*  l'arythmie, 
pilpitations  et  intermittences;  2°  congestion,  hyperémie, 
mfocardite,  hypertrophie,  dilatation  encore  curables  ; 
soiffies  valvulaires  fugaces  ;  3**  myocardile  et  endocardite 
déinilivement  installées,  souffles  permanents,  asystolie, 
sérimurie  (Peter).  Huchard  a  observé  des  cas  analogues, 
et  ronclut  que  le  surmenage  produit  des  lésions  cardio- 
vascilatres  par  intoxication  ;  pour  le  surmenage  moral, 
l'intcxicalion  joue  un  rôle  secoudaire,  et  l'action  du  sys- 
tème nerveux  est  prépondérante. 

Les  surmenés  par  le  cœur  offrent  deux  formes  cliniques  : 
1*  une  forme  de  début,  fugace  ;  2"  une  forme  grave  ou 
d'état.  Dans  la  première,  le  malade  voit  diminuer  ses 
forces,  son  poids  et  son  appétit  ;  il  se  fatigue  et  s'essouffle 
au  moiadre  exercice;  il  est  pâle,  ressent  des  palpitations, 
d'abord  sourdes,  lentes,  puis  aiguës,  douloureuses,  lanci- 
nantes, avec  intermittences  et  arythmie.  Au  cœur,  il  y  a 
augmentition  de  la  matité,  la  pointe  est  abaissée  ;  on 
trouve  presque  toujours  un  bruit  de  souffle  systolique  ou 
présystolîque  avec  maximum  à  lapointe  quelquefois  à  la 
base. 

La  seconde  forme  débute  par  une  lassitude  extrême,  de 
l'endolorissement  des  muscles  et  des  articulations,  de  la 
dépression  générale.  On  note  de  l'embarras  gastrique,  un 
état  saburral  de  la  langue,  de  la  somnolence,  la  pensée, 
la  mén.oire,  la  parole  faiblissent,  la  voix  s'éteint,  la  même 
apathie  s'empare  de  la  volonté  et  de  la  locomotion.  En 
même  temps,  douleurs  vives  dans  toute  la  région  précor- 
diale, surtout  à  la  pointe;  faux  pas  du  cœur  avec  inter- 
mittences, arythmie  ;  œdème  des  malléoles  avec  albumine 
dans  les  urines.  Un  degré  de  plus  et  l'on  a  de  la  fièvre,  de 
la  dyspnée  intense,  un  pouls  petit,  un  état  typhique  accen- 
tué, de  l'adynamie  profonde.  Les  bruits  du  cœur  sont 
sourds,  on  perçoit  un  souffle  généralisé. 

Le  traitement  des  troubles  fonctionnels  est  avant  tout 
le  repos  aidé  par  des  toniques  du  cœur,  la  prophylaxie  est 
simple,  elle  consiste  à  ne  pas  demander  au  cœur  plus  qu'il 
ne  peut  donner.  —  M.  D. 


Les  épanchemeixts  cbyliformes  dans  les  cavités 
séreuses.  —  Sur  trois  observations  d'ascitej  chyliforme 
prises  par  M.  Rotmann  il  n'y  avait  qu'une  ascite  cbyleusé 


vraie,  survenue  à  la  suite  de  l'oblHération  des  lympha- 
tiques par  un  cancer  de  l'estomac  généralisé  à  l'épiploon 
et  au  médiastin.  Un  autre  épanchement  de  couleur  blan- 
châtre contenait  un  grand  nombre  de  cellules  endotbé- 
liales  et  de  leucocytes  en  pleine  dégénérescence  grais- 
seuse. Elle  s'était  produite  chez  un  malade  porteur  d'un 
cancer  du  pylore.  A  l'autopsie,  le  péritoine  se  trouve 
atteint  également  de  dégénérescence  graisseuse  (Zeit- 
schrift  f.  klin.  Med.)  La  troisième  observation  est  celle 
d'une  pleurésie  chyliforme.  Une  première  ponction  donna 
issue  à  un  liquide  clair,  une  deuxième  à  un  liquide  ver- 
dâtre.  Après  quatre  mois,  le  malade  fit  une  rechute,  et 
six  mois  après,  une  seconde.  Alors  seulement  le  liquide 
ponctionné  était  lactescent,  et  contenait  un  grand  nombre 
de  cellules  plates  graisseuses,  mais  pas  de  globules  libres 
de  graisse.  L'auteur  voudrait  voir  dans  ce  fait  une  mani- 
festation tuberculeuse.  En  effet,  à  la  suite  de  l'injection 
d'un  milligramme  de  tuberculine,  la  température  du  malade 
monta  à  38°3,  et  au  cours  de  sa  maladie,  il  avait  présenté 
une  ulcération  d'aspect  tub  jrculeux  sur  le  dos  de  la  langue. 
Mais  on  n'avait  jamais  trouvé  de  bacilles  dans  ses  cra- 
chats, et  un  cobaye  injecté  avec  le  liquide  chyliforme 
resta  sain.  —  Rd. 


L'hystérie  en  Vendée.  —  Si  l'hystérie  est  fréquente 
dans  les  villes,  elle  est  loin  d'être  rare  dans  les  cam- 
pagnes. C'est  ce  que  démontre  le  travail  de  M.  Terrien 
(Thèse  de  Toulouse,  janv.  1897).  L'auteur  a  été  frappé  du 
nombre  d'hystériques  qui  se  sont  présentés  à  lui,  dans  le 
canton  où  il  exerce,  en  Vendée.  Il  en  a  recherché  la  cause 
qui  est  pour  lui  la  suivante  :  le  Vendéen,  très  attaché  au 
pays  qui  l'a  vu  naître,  quitte  très  difficilement  le  soi  qu'il 
cultive.  De  là,  la  fréquence  des  mariages  consanguins. 
Malheureusement,  cette  consanguinité  est  presque  tou- 
jours précédée  par  l'alcoolisme,  le  Vendéen  étant  grand 
buveur  de  vin;  peut-être  le  paludisme  joue-t-il  un  rôle. 
De  plus,  l'enfant  qui  nait  avec  cette  prédisposition  la  volt 
s'accroître  par  le  fait  des  superstitions,  des  histoires  terri- 
fiantes de  revenants  et  de  sorciers,  du  fanatisme  religieux. 

L'auteur  rapporte  une  série  d'observations  d'hystérie 
qui  ont  trait  à  des  personnes  d'âge  et  de  sexe  différents, 
deux  se  rapportent  à  des  enfants  de  treize  ans  ;  les  mani- 
festations sont  très  variables.  Mais  ce  qui  l'a  surtout 
frappé,  c'est  la  faciUlé  avec  laquelle  ces  cas  ont  guéri, 
même  chez  les  jeunes  sujets,  par  la  suggestion,  à  l'état  de 
veille  et  à  l'état  de  sommeil  hypnotique. 

Ce  travail,  quoique  incomplet  au  point  de  vue  statis- 
tique, n'en  relate  pas  moins  un  fait  important  qui  mérite 
de  prendre  place  dans  l'histoire  topographique  do  l'hys- 
térie. —  D'  Bézy.  

Altérations  anatomiques  de  la  moelle  épinière 
chez  les  cancéreux.  —  Sur  19  moelles  épinières  de 
cancéreux  morts  de  cachexie,  Lubarsch  a  trouvé  onze  fois 
des  lésions,  caractérisées  par  des  foyers  de  dégénérescence 
et  de  gliomatose  secondaire  Les  foyers  étaient  disséminés 


Digitized  by 


Google 


106 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


dans  toute  l'étendue  de  la  moelle.  Six  fois  ils  étaient  très 
petits  et  n'avaient  produit  aucun  symptôme  clinique. 
Dans  quelques  cas,  il  en  était  résulté  des  troubles  légers, 
et  dans  trois  cas  les  symptômes  médullaires  avaient  dominé 
dans  l'image  clinique  ;  un  d'eux  ressemblait  à  s'y  mé- 
prendre à  une  myélite  transverse. 

Ces  lésions  peuvent  être  provoquées  par  les  modifica- 
tions du  sang  (anémie,  hydrémie)  ;  en  cas  de  cancer  de 
l'estomac  on  peut  les  attribuer  aux  troubles  du  chimisme 
stomacal  et  à  l'élaboration  de  substances  vénéneuses 
(auto-intoxication).  Rarement  elles  sont  d'origine  septique, 
quand  l'épilhéiioma  est  ulcéré  (Zeitschrift  f.  klin.  Med.) 
M.  Lubarsch  ne  pense  pas  que  la  fréquence  de  ces  lésions 
soit  toujours  aussi  grande  que  dans  sa  première  série  de 
recherches,  dans  laquelle  il  était  particulièrement  favorisé 
par  le  hasard  de  la  clinique.  —  Bd. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Injections  Intra-vésioales  d'air  stérilisé  contre 
la  cystite  tuberoulease.  —  M.  Ramond  a  eu  l'occasion 
d'essayer  ce  nouveau  mode  de  traitement  des  cystites  tu- 
berculeuses dans  3  cas,  à  l'occasion  desquels  il  est  impos- 
sible de  poser  des  déductions  favorables  sur  l'avenir  de  la 
méthode,  mais  qui  sont  suffisants  pour  montrer  qu'il 
s'agit  d'un  procédé  thérapeutique  simple,  d'une  inocuité 
parfaite  et  pouvant  donner  de  bons  résultats  {Bull,  mèd., 
3  février). 

La  technique  est  la  suivante  :  les  instruments  à  em- 
ployer sont  des  sondes  molles  stérilisées  et  une  seringue 
à  hydrocèle  d'une  capacité  de  100  ce.  Dans  l'embout  de  la 
seringue,  on  place  un  petit  tampon  d'ouate,  à  travers 
lequel  filtre  l'air  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

On  sonde  le  malade,  et  lorsque  l'urine  est  évacuée,  on 
pousse  à  travers  la  sonde  une  première  injection  de  100  ce. 
d'air  ainsi  stérilisé.  Cette  première  injection  faite,  on 
retire  la  seringue  et  l'air  s'échappe  au  dehors.  On  refait 
aussitôt  une  seconde  injection  de  250  à  300  ce.  et  l'on 
place  sur  la  sonde  une  pince  à  forcipressure.  L'air  injecté 
reste  enfermé  dans  la  vessie,  ou  on  le  laisse  pendant 
5  minutes  en  contact  avec  la  muqueuse  vésicale.  On  en- 
lève la  sonde  et  l'air  sort  en  forçant  le  sphincter. 

Il  n'y  a  aucune  douleur  ressentie,  cette  opération  est 
renouvelée  tous  les  2  eu  3  jours,  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne 
un  peu  de  soulagement. 

Comment  agit  l'air  injecté  ?  Sans  doute,  comme  dans  la 
péritonite  tuberculeuse,  peut-être  aussi  en  créant  une 
dilatation  forcée  dont  l'effet  est  comparable  à  celui  de  la 
dilatation  dans  la  fissure  anale. 

D'après  l'auteur,  ce  procédé  mérite  d'être  essayé  avant 
tout  autre  traitement  et  convient  plus  particulièrement 
aux  individus  affaiblis,  chez  lesquels  une  intervention 
sanglante  serait  dangereuse.  —  L.  F. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 


Séance  du  9  février  1891 

Da  traitoment  opératoire  de  la  phlébite  olitiquc  du 
•Inna  latéral.  —  M.  Chipault  pose  en  principe  que  dans 
la  phlébite  otitique  du  sinus  latéral,  il  faut  :  1^  Interve- 
nir toujours;  2°  Intervenir  le  plus  tôt  possible;  3"  Le  plus 
largement  possible.  Sa  technique  opératoire  comprend 
trois  temps. 

Premier  temps  :  double  ligature  de  la  jugulaire  interne 
au  cou,  avec  section  de  la  mine  entre  les  deux  ligatures  et 
fixation  du  bout  supérieur  dans  l'angle  supérieur  de  h 
plaie  cervicale. 

Deuxième  temps  :  ligature  du  sinus  transverse,  le  plus 
près  possible  du  pressoir  d'Herophile,  et,  par  conséquent, 
de  la  protubérance  occipitale. 

Troisième  temps  :  attaque  du  foyer  septique,  compre- 
nant :  l'ablation  des  lésions  osseuses  mastoïdiennes  ;  l'ou- 
verture large  de  la  loge  sinusale,  l'évacuation  du  pus 
périsinusal,  l'ouverture,  par  résection  osseuse,  de  la  paroi 
antérieure  du  coude  sinusal,  enfin  l'établissement  dudrai- 
nage  sinusal  jugulaire. 

Chez  les  sujets  affaiblis,  il  est  prudent  de  pratiquer 
cette  intervention  en  deux  séances.  Cette  opération  a  été 
faite  pour  la  première  fois  par  M.  Lambotte,  d'Anvers,  sur 
un  enfant.  M.  Chipault  présente  l'opéré,  guéri. 

Influence  des  révalMir*  anr  la  production  dea  slobules 
blancs.  —  M.  Moret.  Présentation  faite  par  M.  Roux. 
M.  Moret  a  fait  ses  études  sur  la  membrane  intcrdigitale 
de  la  grenouille.  Il  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  la 
saignée  coïncide  avec  une  diminution  du  nombre  des  glo 
bules  blancs;  elle  diminue  donc  le  pouvoir  de  résistance 
de  l'organisme.  Pendant  l'emploi  des  révulsifs,  il  se  ferait 
au  contraire  une  augmentation  assez  considérable  du 
nombre  des  globules  blancs  ;  M.  Moret  attribue  la  source 
de  leur  formation  à  la  transformation  de  l'endothélium 
vasculaire.  M.  Roux  n'admet  pas  cette  genèse. 

Bapport  sur  la  modiflcatioa  da  travail  dea  allamettlera. 
M.  Valun.  Il  conseille  d'abord  la  suppression  du  phos- 
phore blanc  ;  mais  cet  acte  est  rendu  difficile  à  cause  de 
la  résistance  du  fabricant  et  du  consommateur. 

Si  l'on  obtient  cette  suppression  du  phosphore  blanc, 
il  faut  veiller  à  ce  qu'on  n'introduise  pas  dans  les  nou- 
velles pâtes  des  produits  toxiques,  tels  que  les  sels  de 
plomb.  Un  moyen  de  défense  à  adopter  dans  le  cas  où  le 
phosphore  blanc  serait  encore  employé,  serait  :  d'une 
part,  l'usage  des  machines  automatiques  éloignant  les 
ouvriers  des  vapeurs  ;  d'autre  part,  l'établissement  d'ap- 
pareils de  ventilation  puissants. 

Epreuves  radloirraphlqoea  montrant  le  déplacement  dea 
organca  par  le  coraet  normal.  —  Mme  Uacues-Sarrante. 
Présentation  faite  par  M.  Lauorue.  Ces  épreuves  montrent  que 
l'estomac  est  abaissé  par  le  port  du  corset  ordinaire,  que  le  ventre 
proémine  par  sa  partie  inférieure.  Le  nouveau  corset,  que  préco' 
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Disc  Mme  GachesSarranle,  n'abaisso  point  l'ettomac,  d'après  ce 
qae  montre  la  radiographie. 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  seotion  de  pathologie 
médicale  : 

1"  Ligne,  M.  Fernet  ;  2*  ligne,  M.  Rendu  ;  3*  ligne,  exœquo  : 
MM.  Joffroy,  Troisier  ;  4'  ligne,  ex-œquo  :  MM.  CbaulTard, 
Pierre  Marie. 

M.  Fernet  est  élu  par  S9  voix  ;  M.  Rendu,  fi  voix,  M.  Cbauf* 
fard,  3;  M.  Troisier,  2. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  5  février  1897 

arrhoao  et  diabète  bronzé.  —  MM.  Rendu  et  de  Mas- 
SARv.  On  sait  que  MM.  Hanot  et  Chauffard  ont  sigpalé  il  y 
a  une  dizaine  d'années  une  variété  de  diabète,  caractérisé 
par  une  coloration  bronzée  de  la  peau  et  des  troubles 
gastro-hépatiques.  Mais  s'agit-il  d'une  véritable  entité 
morbide  ?  Telle  est  la  question  qae  MM.  Rendu  et  de 
Massary  se  sont  posée  à  propos  d'un  malade  observé  à 
l'hdpilal  Necker. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  45  ans,  manifestement  alcoo- 
lique, chez  lequel  les  premiers  symptômes  du  diabète 
remontent  au  mois  de  juillet  1895.  En  janvier  1896,  il 
éprouve  un  affaiblissement  général,  de  l'insomnie,  une 
soif  vive  et  rend  par  jour  10  litres  d'urine  avec  65  grammes 
de  sucre  par  litre  et  8  à  10  grammes  d'urée.  Il  présente 
alors  tous  les  accidents  bien  connus  du  diabète  confirmé. 
Mais  il  sortait  de  l'ordinaire  en  ce  que  la  peau  était 
bronzée,  ardoisée,  à  reflet  brillant  de  mine  de  plomb.  La 
pigmentation  était  uniformément  répartie  sur  tout  le 
corps,  sauf  sur  les  organes  génitaux  où  elle  était  véri- 
tiblement  noire. 

Au  moment  de  l'entrée  du  malade,  le  foie  était  très  hy- 
pertrophié, il  n'existait  pas  d'ascite  ;  absence  complète 
d'albuminurie  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  aus- 
cultation du  poumon  normal. 

A  mesure  que  le  foie  diminuait  lentement  de  volume, 
on  vit  le  ventre  se  ballonner,  puis  apparaître  de  l'ascite 
qui  nécessita  de  nombreuses  ponctions.  Le  liquide  asci- 
lique  ne  contenait  que  peu.de  sucre,  3  à  5  grammes  par 
litre.  La  glycosurie  fut  toujours  beaucoup  plus  élevée.  La 
polyurie,  très  abondante  pendant  les  premiers  mois,  di- 
minua elle-même  et  fut  remplacée  par  de  l'anurie.  Le 
malade,  très  amaigri,  fut  atteint  d'épistaxis,  de  purpura  et 
succomba  le  12  juillet  au  milieu  de  phénomènes  uré- 
miques. 

A  l'autopsie,  on  trousa  une  tuberculisation  généralisée 
de  la  séreuse  péritonéale  avec  péri-hépatite,  foie  petit, 
granuleux,  atteint  de  cirrhose  atrophique  typique.  Pou- 
mons normaux. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  le  foie,  le  pancréas, 
la  glande  sous-maxillaire  droite,  la  capsule  surrénale,  le 
rein,  le  poumon,  le  testicule,  le  cœur,  le  muscle  grand 


droit  de  l'abdomen,  la  peau,  un  ganglion  semi-lunaire  du 
plexus  solaire,  l'épiploon,  un  ganglion  lymphatique  dans 
tous,  ces  organes,  sauf  dans  le  muscle  grand  droit  et  le 
ganglion  semi-lunaire,  ou  découvrit  des  amas  de  granula* 
tions  de  pigment,  décrit  sous  le  nom  de  pigment  ocre  par 
Kelsch  et  Kiener  et  que  MM.  Lapicque  et  Auscher  ont 
démontré  la  constitution  par  un  hydrate  ferrique. 

Toutes  les  cellules  glandulaires  de  l'organisme  sont  le 
siège  d'une  dégénérescence  pigmentaire  inoulo.  La  cellule 
cardiaque  est  frappée  de  cette  même  dégénérescence,  par 
opposition  à  la  fibre  musculaire  ordinaire  restée  indemne. 
Enfin,  on  doit  signaler  l'absence  totale  de  pigment  dans.Ie 
sang  circulant.  Voici  donc  deux  éléments  également 
chargés  d'hémoglobine  :  la  fibre  musculaire  striée  et  le 
globule  rouge,  qui  ne  présentent  pas  trace  de  pigment 
ocre,  dont  l'origine  hémoglobinique  est  cependant  cef" 
taine.  Enfin,  la  surcharge  du  système  lymphatique  prouvç 
que  la  lymphe  ne  saurait  suffire  à  élaborer  le  pigment 
qui  l'encombre;  celte  lymphe  trouve  le  pigment  tout 
formé  et  le  charrie  comme  un  corps  étranger  vers  les 
ganglions  lymphatiques  et  vers  les  séreuses. 

La  constitution  ferrugineuse  du  pigment  ocre  indique 
que  ce  pigment  tire  son  origine  de  l'hémoglobine,  mais 
des  opinions  nombreuses  et  diverses  se  sont  produites, 
lorsqu'il  s'agit  de  préciser  l'endroit  où  s'accomplit  la 
transformation  de  l'hémoglobine  en  pigment.  Les  théories 
émises  à  ce  propos  peuvent  se  ranger  en  deux  groupes.  Les 
unes  affirment  que  le  pigment  ocre  prend  naissance  dans 
le  sang  circulant,  par  réduction  particulière  in  situ  de 
l'hémoglobine  des  globules;  ce  pigment  serait  ensuite 
réparti  par  embolies  dans  la  totalité  des  organes,  particu- 
lièrement dans  les  glandes  dont  la  fonction  consisterait 
ainsi  à  éliminer  ces  déchets  de  l'hémoglobine. 

Les  autres  incriminent  uniquement  le  foie.  Hanot  et 
Chauffard  admettent  que  sous  l'influence  combinée  de 
l'hyperglycémie,  de  la  lésion  hépatique  préalable  et 
d'insuffisance  circulatoire  créée  par  l'endartérite  diabé; 
tique,  la  cellule  hépatique  subit  un  trouble  évolutif  dans 
sa  fonction  chromatogénique,  et  devient  le  siège  d'une 
dysgénèse  pigmentaire.  Ce  serait  dans  le  foie  que  naltiait 
le  pigment  pathologique,  d'où  il  irait  se  diffuser  daits 
l'organisme  tout  entier. 

MM.  Rendu  et  de  Massary  n'admettent  aucune  de  ce& 
théories.  Pour  eux,  le  véritable  facteur  de  la  production' 
du  pigment  ocie  serait  l'activité  fonctionnelle  do  l'élé- 
ment cellulaire,  activité  fonctionnelle  ayant  comme  corol- 
laire l'activité  des  échanges  entre  l'élément  cellulaire 
considéré  et  le  sang. 

Le  seul  facteur  vrai  serait  donc  l'activité  variable  des 
échanges.  De  l'ensemble  de  la  répartition  pigmentaire 
dans  l'organisme,  il  se  dégage  ceci  :  surcharge  des  élé- 
ments glandulaires,  surcharge  de  la  cellule  cardiaque, 
intégrité  des  autres  éléments  anatomiques,  dont  le  fonc- 
tionnement est  moins  actif  et  la  vitalité  plus  faible. 

M.  Jbv>selme  a  eu    l'occasion  d'observer    récemment 
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deux  malades  attoinls  de  diabète  bronzé.  Dans  le  premier 
cas,  le  diabète  avait  pour  origine  l'intoxication  saturnine. 
Il  urinait  cinq  à  sept  litres  d'urine  contenant  150  à  337  gr. 
de  sucre. 

L'examen  du  sang,  fait  à  plusieurs  reprises,  n'a  jamais 
permis  de  constater  de  granulations  pigmentaires. 

Dans  le  second  cas,  le  diabète  et  la  mélanodermie  ap- 
parurent, et  se  développèrent  rapidement  peu  de  jours 
après  un  traumatisme.  Cet  homme  rendait  quatre  à  six 
litres  d'urine  contenant  180  à  210  grammes  de  sucre.  Les 
réflexes  rotuliens  étaient  abolis  ;  il  mourut  dans  le  coma 
au  bout  de  cinq  mois. 

L'étude  du  sang  et  l'examen  bistologique  de  la  plupart 
des  organes  de  ce  malade  permettent  d'éclaircir  un  peu 
la  pathogénie  encore  obscure  de  cette  affection.  Voici 
comment  on  peut  concevoir  à  l'heure  actuelle  son  méca- 
nisme de  production. 

La  destruction  des  hématies  dans  les  capillaires  des 
parenchymes  est  le  premier  phénomène  morbide. 

Pendant  que  l'hématolyse  se  poursuit,  le  pigment  ocre 
se  poste  vers  les  organes  sécréteurs.  Mais  le  fer  emmaga- 
siné dans  les  organismes  glandulaires  n'est  pas  rejeté  au 
dehors  en  proportion  sensible.  La  bile  en  particulier, 
comme  l'a  démontré  l'analyse  chimique,  n'en  excrète 
qu'une  faible  quantité.  Alors  la  sclérose  se  développe 
dans  tous  les  organes  surchargés  de  pigments  ;  si  à  la 
sclérose  hépatique  (cirrhose  hypertrophique  pigmentée) 
s'associe  une  sclérose  prononcée  du  pancréas,  le  diabète 
apparaît.  Celui-ci  n'est  donc  qu'un  phénomène  accessoire 
et  inconstant. 

Le  pigment  ocre  se  produit  chaque  fois  qu'il  y  a  des- 
truction globulaire  soit  dans  le  sang  virulent,  soit  dans  le 
sang  extravasé.  On  l'observe  donc  dans  les  affections  les 
plus  diverses  comme  nature.  Qu'il  s'agisse  du  diabète 
bronzé,  d'une  crise  d'hémoglobinurie  paroxystique  (cas 
de  MM.  Dieulafoy  et  Widal)  d'une  anémie  extrême  à  forme 
pseudo-leucémique,  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinuri- 
que  ou  de  l'impaludisme  chronique,  la  topographie  du 
pigment  ocre  est  la  même.  Dans  le  rein,  par  exemple,  il  y 
a  une  véritable  élection  du  pigment  pour  les  épithéliums 
sombres,  qui  rappelle  la  condensation  de  l'indigo  dans 
les  cellules  sécrétantes  du  rein  dans  l'expérience  de  Hei- 
denhain. 

Quand  la  décharge  du  pigment,  au  lieu  d'être  un  épi- 
sode aigu  comme  dans  l'hémoglobinurie  paroxystique,  est 
au  contraire  continue,  elle  détermine  à  la  longue  un  pro- 
cessus sclérogène.  Les  cirrhoses  du  foie  et  du  rein,  dans 
l'impaludisme  chronique,  reconnaissent  probablement  en 
partie  cette  cause  pour  origine. 

CIrrhoae  hypertropbiqoe  piicmentalre  non  (Uab6U(|ae. 
—  M.  Lgtulle.  a  côté  des  cirrhoses  pigmentaires  diabé- 
tiques, paludéennes,  tuberculeuses,  cancéreuses,  on  doit 
placer  la  cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  alcoolique. 
La  mulliplicité  et  la  complexité  de  ces  conditions  étiolo- 


giques  contrastent  d'une  façon  singulière  avec  l'uniformité 
des  lésions  anatomo-pathologiques,  tant  hépatiques  que 
généralisées  à  l'ensemble  de  l'organisme.  A  ce  point  de 
vue,  toutes  les  cachexies  cirrhotiques  pigmentaires  sont 
caractérisées  par  un  certain  nombre  de  désordres  matériels 
qu'on  peut  résumer  de  la  façon  suivante. 

Trois  sortes  au  moins  de  pigments  sont  décelables  dans 
les  différentes  régions  de  l'organisme  :  1°  le  pigment 
ocre,  ferrugineux,  le  plus  abondant  contribue  à  l'atrophie 
des  éléments  parenchymateux  qui  infiltrent  la  presque 
totalité  des  viscères  ;  2°  un  pigment  jaune-brun,  caracté- 
ristique de  la  lésion  décrite  sous  le  nom  d'atrophie  brune 
ou  granulo-pigmentaire,  dont  la  nature  ferrugineuse  ne 
peut  être  déterminée  par  les  réactifs  chimiques  actuels  ; 
3°  le  pigment  mélanique  de  la  peau,  normalement  élaboré 
dans  l'intimité  des  cellules  profondes  du  corps  muqueux 
de  Malpighi,  lequel  produit  en  excès  dans  les  cirrhoses 
pigmentaires,  coopère  souvent  avec  le  pigment  ocre  dans 
le  derme  pour  déterminer  la  teinte  bronzée  ou  ardoisée 
des  téguments. 

Toutes  les  lésions  viscérales  décrites  dans  la  cirrhose 
diabétique  pigmentaire,  se  retrouvent  identiques  dans  la 
cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  alcoolique,  en  y 
ajoutant  la  glande  pituitaire  et  la  moelle  des  os,  notable- 
ment tatouée  de  granulations  ferrugineuses. 

Le  pigment  ocre  et  le  pigment  jaune-brun  ne  coexistent 
jamais  dans  le  même  proloplasma  cellulaire,  excepté  dans 
la  fibre  musculaire  cardiaque. 

La  répartition  du  pigment  ocre  esta  peu  près  générale; 
mais  de  tous  les  organes,  les  appareils  glandulaires  sont 
de  beaucoup  les  plus  largement  incrustés.  Toutes  les 
glandes  ne  sont  cependant  pas  prises  :  les  épithéliums  des 
glandes  prostatiques,  gastriques,  de  Lieberkûhn,  les  épi- 
théliums striés  du  rein,  la  totalité  des  épithéliums  de 
revêtement  tant  externes  (épidermej  qu'internes  et  canali- 
culaires  échappent  à  l'infiltration  pigmentaire. 

Le  pigment  ocre,  une  fois  déposé  dans  un  tissu,  agit  à 
la  façon  des  grains  de  charbon  inoculés  par  le  tatouage  ;  il 
quitte  ditBcilement  les  parties  qu'il  infiltre.  Cependant,  à 
force  de  l'accumuler  dans  son  protoplasma,  la  cellule  épi- 
théliale  s'affaiblit  et  succombe.  Les  granulations  pigmen- 
taires tombent  peu  à  peu  dans  la  lymphe  interstitielle  et 
sont  reprises  par  les  globules  blancs  qui  les  véhiculent 
aux  plus  prochains  ganglions. 

De  rimperméabllitë  aax  rayons  Hoentaren  des  orsanes 
contenant  da  piirmentocre.  —  M.  Jeanselme  pré.sente  des 
épreuves  photographiques  qui  démontrent  que  les  organes 
surchargés  de  pigment  ocre  ou  ferrugineux,  sont  beau- 
coup moins  perméables  aux  rayons  Rœntgen  que  les  or- 
ganes similaires  dépourvus  de  ce  pigment.  Les  expériences 
ont  porté  sur  trois  échantillons  de  foie,  un  morceau  de 
pancréas  et  un  ganglion  lymphatique  provenant  d'indivi- 
dus ayant  succombé  au  diabète  bronzé.  Tous  ces  frag- 
ments, ainsi  que  les  pièces  témoins,  avaient  une  épaisseur 
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uniforme  de  cinq  millimètres.  Le  temps  d'exposition  aux 
rayons  Roentgen  a  été  de  cinq  minutes  en  moyenne. 

Examen  radloncoplqae  d'an  anévryame  de  la  crosse  de 
l'aorte. —  M.  Béclère.  Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante- 
huit  ans,  porteur  d'un  énorme  anévrysme  de  la  crosse  de 
l'aorte  étendu  du  sternum  au  médiastin  postérieur,  sail- 
lant en  avant  sous  la  forme  de  large  voussure,  compri- 
mant la  bronche  et-  le  nerf  récurrent  gauches. 

L'examen  radioscopique  montre  sur  l'écran  fluorescent, 
au-dessus  de  la  voûte  du  diaphragme,  dans  toute  la  hau- 
teur du  thorax,  l'image  d'une  sorte  d'énorme  sablier  dont 
les  deux  ampoules  seraient  animées  de  mouvements  ryth- 
miques. Il  semble  qu'on  voit  battre  deux  cœurs  superposés. 
Il  ressort  d'ailleurs  de  cet  examen,  aussi  bien  que  de 
l'épreuve  radiographique  obtenue  après  trente  minutes  de 
pose,  que  le  sac  anévrysmal  est  beaucoup  plus  volumi- 
neux que  le  cœur.  —  H.  Marciguey. 
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Séance  du  10  février  1897 

Chtrarcle  da  poamon.  —  M.  Quenu,  à  propos  de  l'ex- 
ploration  directe  du  poumon,  montre  que,  lorsque  la 
plèvre  est  intacte  et  ilne  veut  parler  que  de  ces  cas,  l'ou- 
verture large  de  la  cavité  pleurale  peut  être  dangereuse  et 
il  en  prend  pour  exemple  l'observation  suivante.  Un 
homme  de  49  ans  entre  dans  son  service  avec  une  très 
volumineuse  tumeur  de  la  paroi  thoracique,  développée 
de  la  3*  à  la  6*  côte.  Pour  l'extirper,  il  pensait  réséquer 
les  cotes  et  décoller  la  plèvre  à  son  niveau,  si  cela 
était  nécessaire.  Or  il  s'agissait  d'un  chondrome  adhérent 
à  la  plèvre.  Aussi,  après  avoir  mis  à  exécution  son  plan 
opératoire,  il  ouvrit  la  plèvre.  Immédiatement  le  pouls 
faiblit,  devint  filiforme,  la  respiration  haletante,  la  face 
cyanosée,  la  langue  noire.  On  interrompit  le  chloro- 
forme; inhalation  d'oxygène,  respiration  artificielle;  le 
poumon  restait  affaissé  contre  la  colonne  vertébrale  ;  la 
plaie  fut  refermée,  le  malade  réveillé.  Malgré  cela  la  res- 
piration resta  dyspnéique  ;  le  malade  se  plaignait  d'un  point 
de  côté  et  succomba  le  troisième  jour  dans  le  collapsus. 
A  l'autopsie,  on  trouva  le  poumon  congestionné,  atélec- 
tîsié.  Les  accidents  du  pneumothorax  traumatique  ne 
présentent  pas  toujours-  celte  gravité  ;  ils  peuvent  se 
borner  à  la  syncope  passagère,  aux  menaces  d'asphyxie,  à 
des  phénomènes  nerveux  d'origine  réflexe.  Il  n'existe 
aucun  moyen  pratique  de  les  éviter.  La  trachéotomie  pré- 
ventive avec  insufflation  d'air  intra-bronchique  peut  seule 
les  empêcher  dans  une  certaine  mesure,  ainsi  que  le 
prouvent  les  expériences  de  M.  Quenu  sur  les  animaux. 

M.  Delorme,  avant  de  pratiquer  la  décortication  du 
poumon,  avait  songé  à  l'insufflation  pulmonaire  à  l'aide 
d'une  canule  trachéale  ;  il  jugea  ce  procédé  inutile  et 
constata  que  les  efforts  du  malade  suffisaient  pour  rap- 
procher le  jpoumon  de  la  paroi  thoracique,  à  laquelle  il 


lui  fut  possible  de  le  suturer,  évitant  ainsi  un  pneumo- 
thorax généralisé. 

ExophthalmoB  pvlaatile,  lifatare  de  la  carotide  ;  gué- 
rison.  —  M.  PiçQui  dnalysc  l'observation  suivante  de 
M.  Bide,  de  Madrid.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  19  ans 
qui,  en  mars  1891,  se  tira  quatre  balles  de  revolver  dans 
la  bouche.  Quelque  temps  après  survint  de  l'exophthamie 
gauche,  et  une  diminution  dans  la  vision.  Ces  troubles 
s'améliorèrent  les  mois  suivants.  En  février  1892,  il  entra 
dans  le  service  de  M.  Gayet,  à  Lyon,  et  présentait  alors 
de  l'exophthalmos  pulsatile  droit,  des  battements  percep- 
tibles dans  l'angle  interne  de  l'œil,  un  thrill  très  net.  Ces 
phénomènes  disparaissaient  par  compression  de  la  carotide 
droite.  M.  Gayet  diagnostiqua  un  anévrysme  artério- 
veineux  au  niveau  de  la  carotide  interne  et  du  sinus 
caverneux. 

En  décembre  1892,  ce  malade  passa  dans  le  service  de 
M.  Tillaux  ;  l'exophthalroie  persistait,  avec  des  battements 
perceptibles  à  l'œil  et  au  doigt;  la  vision  était  intacte;  à 
l'auscultation,  on  entendait  un  bruissement  continu,  sup- 
primé par  la  compression  de  la  carotide  primitive  droite. 
Mais  le  malade  se  plaignait  de  douleurs  très  vives  dans  le 
territoire  du  trijumeau.  Ces  douleurs  ne  firent  qu'augmen- 
ter rendant  l'existence  intolérable.  En  1893.  ce  malade 
entrait  à  Madrid,  à  l'hôpital  français  dans  le  service  de 
M.  Bide.  Son  état  était  le  même  que  précédemment. 
M.  Bide,  constatant  que  les  troubles  cessaient  par  la  com- 
pression digitale  de  la  carotide  primitive  droite,  lia  ce 
vaisseau  au  lieu  d'élection.  Il  ne  survint  aucun  accident 
cérébral;  le  thrill,  les  pulsations,  les  douleurs  dispa- 
rurent;  la  vision  demeura  intacte.  Quinze  jours  après,  la 
plaie  était  cicatrisée;  les  bruits  morbides  ne  reparurent 
pas  pendant  les  18  mois  qu'il  fut  soumis  en  observation. 
L'exophlhalmie  diminua  un  peu,  mais  persistait  encore  au 
bout  de  18  mois. 

Intervention  chirarideale  dans  le  coltre  ezophthal. 
miqae.—  M.  Lemrs.  Une  jeune  fille  de  18  ans,  d'origine 
,  névropathique,  malade  depuis  8  mois,  entre  en  octobre 
1896  à  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service  de  M.  Debove. 
avec  tous  les  signes  de  la  maladie  de  Basedow  vraie  : 
tachycardie,  tremblements  des  membres,  légère  protusion 
des  yeux,  goitre  avec  hypertrophie  du  lobe  droit  sans  indu- 
ration ni  bosselure,  battements  et  souffles  à  ce  niveau.  Les 
divers  traitements  employés  n'amenèrent  aucun  résultat. 
La  malade  réclamant  une  opération,  M.  Debove  y  con- 
sentit ;  et  le  30  décembre  1896,  M.  Lejars  réséqua  le  lobe 
droit  du  corps  thyroïde.  L'opération,  pratiquée  sous  éthé- 
risation,  fut  simple  ;  le  goitre  était  peu  vasculaire  ;  d'ail- 
leurs M.  Lejars  lia  la  thyroïdienne  inférieure.  Aucune 
hémorragie  ne  survint  et  il  sectionna  aisément  l'isthme  du 
porps  thyrcide,  puis  la  plaie  fut  refermée.  Tout  alla  bien 
dans  la  journée;  mais  vers  11  h.  1/2  du  soir,  elle  fut  prise 
de  dyspnée,  le  pouls  devint  très  fréquent  et  malgré  une 
injection  de  morphine,  elle  succomba  au  bout  d'un  quart 
d'heure,  en  pleine  dyspnée. 
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A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lésion  susceptible 
d'expliquer  la  mort  ;  le  thymus,  persistant,  pesait  69  gr. 

Cette  mort,  survenue  au  milieu  de  phénomènes  bul- 
baires, peut  être  expliquée  par  un  empoisonnement  dû  à 
l'hypersécrétion  du  corps  thyroïde,  au  moment  de  l'opé- 
ration. 

M.  QuENU  a  vu  chez  une  malade  à  laquelle  il  avait  pra- 
tiqué une  thyroldectomie  totale,  le  pouls  tomber  à  52  et 
survenir  du  myxœdëme,  lequel  fut  combattu  avec  succès 
par  l'ingestion  de  tablettes  de  corps  thyroïde,  si  bien  que 
cette  femme  est  devenue  enceinte. 

M.  TiLLAUx  rappelle  qu'il  pratiqua  avec  succès,  en  1879, 
la  première  tbyroïdectomie  chez  une  malade  atteinte  du 
syndrome  de  Basedow  ;  elle  guérit.  Ce  résultat  lui  fit 
penser  que  la  maladie  de  Basedow  était  d'origine  méca- 
nique et  due  à  la  compression  du  paquet  vasculo-nerveux 
du  cou  parle  goitre.  Depuis,  il  a  abandonné  cette  théorie 
et  il  estime  aujourd'hui  que  l'on  doit  distinguer  au  point 
de  vue  opératoire  deux  sortes  de  maladies  de  Basedow  : 
l'une,  le  goitre  exophtalmique  vrai,  d'origine  encore 
inconnue,  auquel  il  faut  se  garder  de  toucher,  car  les  con- 
séquences peuvent  en  être  funestes,  ainsi  que  le  montre 
l'observation  de  M  Lejars  ;  l'autre,  goitre  exophtalmique 
basedoicifié,  suivant  l'expression  de  M.  Marie,  qui  se  déve- 
loppe à  la  suite  de  la  formation  de  tumeurs  dans  le  corps 
thyroïde.  Celui  là  est  le  goitre  exophtalmique  chirurgical, 
qui  guérit  à  la  suite  d'une  intervention  heureuse  ;  il  im- 
porte de  savoir  reconnaître  ces  deux  formes  de  goitre 
exophtalmique,  car  elles  ne  comportent  pas  les  mêmes 
indications  thérapeutiques.  —  H.  M. 
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Do  ia  tétanie  hépatique,  par  A.  Gilbert.  —  Trousseau  a 
justement  iDststé  sur  ie  rôle  de  l'ailaltement  dans  la  genèse  de  la 
tétanie.  L'allaitement,  toutefois,  ne  s'élève  pas  au  rang  de  cause 
efQcIente  ;  il  crée  une  simple  prédisposition  et  il  n'est  pas  seul 
à  la  réaliser.  Une  cause  occasionnelle  plus  ou  moins  puissante 
doit  Intervenir  qui,  dans  le  cas  suivant,  fut  une  crise  de  colique 
hépatique. 

Mme  X.  .,  ùgée  de  trente  ans,  femme  d'un  boulanger,  est  mère 
de  trois  enfants  dont  le  plus  jeune  a  six  mois.  Tous  trois  ont  été 
nourris  par  elle. 

Dupuls  plusieurs  années  elle  est  sujette  à  des  crises  de  colique 
hépatique.  La  première  a  suivi  de  près  le  premier  accouchement, 
la  dernière  s'est  produite  au  cinquième  mois  de  l'allaitement  du 
dernier  enfant. 

La  dernière  crise  s'est  prolongée  près  d'un  mois.  Elle  a  été 
formée  d'accès  qui,  pendant  les  i'6  derniers  jours,  ont  été  parti- 
culièrement violents. 

A  la  douleur  se  sont  joints  des  vomissements,  de  l'Ictère,  etc. 

Les  accès  violents  des  deux  dernières  semaines  se  sont  accom- 
pagnés d'autant  d'accès  de  tétanie. 

Nous  avons  assisté  à  l'un  de  ces  accès  et  nous  avons  constaté 
^ue  les  mains  et  les  pieds  contractures  étalent  dans  l'attitude  clas- 


sique. La  cofitracture,  d'ailleurs,  frappait  inégalement  les  qualr 
membres  :  le*  membre  supérieur  droit  était  violemment  pris  ;  le 
membre  Inférieur  gauche  était  à  peine  touché.  Il  existait  en  outre 
un  léger  trlsmas. 

A  la  fin  des  accès,  la  contracture  se  résolvait  en  ne  quittant  le 
bras  droit  qu'en  dernier  lieu. 

Quand  les  accès  de  colique  hépatique  disparurent,  la  tétanie 
également  ne  se  reproduisit  plus. 

Nous  avons  recherché  soigneusement  mais  vainement  quelque 
stigmate  hystérique  chez  cette  malade  et  chez  ses  ascendants.  En 
dehors  de  l'allaitement,  il  n'existait  aucune  autre  cause  prédispo- 
sante saisissable  de  tétanie.  Les  accès  de  collqoe  hépatique  en 
représentaient  manifestement  d'autre  part  les  causes  détermi- 
nantes. La  tétanie  effectivement  apparaissait  avec  eux  et  commen- 
çait ù  céder  dès  leur  disparition.  Elle  offrait  en  outre  dans  son 
Intensité  (maximum  au  niveau  du  membre  supérieur  droit,  mini- 
mum au  niveau  du  membre  inférieur  gauche),  une  distribution 
spéciale,  conforme  aux  lois  de  PflOger,  qui  n'est  point  dans  l'allure 
des  autres  tétanies. 

A  la  liste  des  accidents  nerveux  qui  peuvent  compliquer  la 
colique  hépatlq-je,  la  tétanie  (et  dans  notre  cas  elle  revêtait  un 
type  parllculler)  doit  donc  être  ajoutée. 

AsBlmilation  de  l'action  produite  sur  le  cœur  par  le* 
poisons  Hystoliqueii  (Dicllallne,  strophantlne)  et  par  les 
excitations  artiflciclles  directes  do  myocarde,  par  Pra  nçois- 
Frank.  —  I.  Aelion  sUmulanle  de  la  digitaline  sitr  le  cœur.  — 
Dans  l'action  complexe  qu'exercent  sur  le  cœur  les  poisons  du 
groupe  digitaline  (modification  de  la  fréquence,  du  rythme,  de 
l'énergie),  un  effet  me  parait  dominer  par  sa  constance  d'un  bout 
à  l'autre  de  l'empoisonnement  graduel  aboutissant  à  la  mort  en 
tétanos  :  c'est  l'augmentation  de  puissance  du  myocarde. 

Des  expériences  faites,  je  puis  formuler  les  conclusions  : 

1*  L'exploration  de  la  pression  dans  chaque  ventricule,  an 
moyen  de  nos  ampoules  manométrlques  conjuguées,  montre  que 
l'énergie  ventrlculalre  va  croissant  dans  les  deux  ventricules  jus- 
qu'à une  phase  très  avancée  de  l'Intoxication  digltalique,  que  le 
coeur  se  ralentisse  ou  qu'il  s'accélère  ;  à  partir  des  doses  fortement 
toxiques  l'énergie  ventrlculalre  peut  varier  sans  tomber  au-des- 
sous de  sa  valeur  normale  ou  osciller  autour  de  cette  valeur  mal- 
gré l'arythmie  de  cette  période.  Dans  lous  les  cas,  la  mort  arrive 
brusquement,  le  cœur  étant  encore  très  énergique,  et  n'est  pas  le 
résultat  d'une  extinction  graduelle. 

2°  La  pression  artérielle  va  croissant  jusqu'à  la  phase  terminale 
et  le  cœur,  à  lui  tout  seul,  sans  assistance  vaso-motrice,  suffit  à 
produire  cet  effet,  comme  l'ont  montré  nos  expériences  de  circu- 
lation artificielle  et  nos  recherches  avec  des  cœurs  de  mammi- 
fères à  circuit  réduit  à  la  circulation  pulmonaire  coronaire. 

3*  Les  accidents  arythmiques  se  caractérisent  par  des  systoles 
redoublées,  triples,  multiples,  par  des  accès  de  tétanos  passagers, 
ébauches  du  tétanos  final  qui  n'est  que  l'expression  la  plus  accu- 
sée de  l'action  stimulante  croissante  du  myocarde. 

4°  Dans  l'empoisonnement  suraigu  obtenu  par  l'Injection  d'une 
forte  dose  de  digitaline  au  voisinage  Immédiat  du  ventricule 
gauche,  dans  une  veine  pulmonaire,  le  cœur  se  comporte  exacte- 
ment comme  si  la  double  vagotomle  venait  d'être  pratiquée  ou 
comme  si  les  nerfs  accélérateurs  étalent  soumis  à  une  excitation 
forte  et  prolongée  :  il  soutient  sans  faiblir  l'énorme  élévation  de 
la  pression  artérielle  qui  résulte  de  son  augmentation  d'énergie. 

5'  La  mort  subite  du  cœur  digitaline  ou  strophantlne  se  caracté- 
rise par  un  accès  de   tétanos  plus  ou  motus  dissocié,    dont   Ik 
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natore  se  démontre  aa  moyen  de  l'exploration  des  pressions 
Inlra-Tentricalaires  tont  comme  avec  une  exploration  myocar- 
diqae,  pratiquée  à  l'aide  d'une  pince  myocardique  spéciale. 

11.  Effets  des  excilations  directes  électriques  ou  mécaniques  du 
■atur.  —  L'action  stimulante  ventriculaire  des  excitations  élec- 
triqoes  du  coeur  des  animaux  à  sang  froid  est  bien  connue  et 
facile  à  analyser  grâce  à  la  tolérance  du  myocarde.  Elle  est  moins 
aisément  démontrable  sur  le  cœur  de  la  plupart  des  mammifères 
qui  est  souvent  tué  d'emblée  par  une  excitation  électrique  ou  mé- 
canique, comme  on  le  sait  depuis  longtemps.  Toutefois  en  agissant 
sur  les  oreillettes,  sur  la  droite  de  préférence,  on  peut  provoquer 
des  accès  de  tétanos  ventriculaire  en  tout  semblables  à  ceux  de 
l'empoisonnement  digitallnique  ;  de  même,  en  s'adressant  à  un 
cœnr  de  mammifère  tolérant  comme  celui  du  nouveau-né  et  du 
lapin  (Mac-WlIIlam  Gley)  ou  au  cœur  du  chien  chlorallsé  (Gley, 
François-Franck),  cocaïne  localement  ou  ayant  subi  l'effet  d'une 
cocalnisatlon  générale  (François  -  Franck),  on  peut  facilement 
obtenir  des  tétanlsations  passagères  plus  ou  moins  prolongées,  des 
systoles  redoublées  simples  ou  en  série,  en  un  mot  des  accidents 
de  tous  points  semblables  à  ceux  de  la  dlgltallnisation. 

La  mort  du  coeur  des  mammifères  tués  par  la  faradisation  di- 
recte ou  par  la  digitaline  et  la  strophantine  est  identique  :  de  part 
et  d'antre  c'est  une  tétanisation  du  myocarde  qui  lue  les  ventri- 
cules, et  le  relâchement  ne  vient  qu'ensuite  avec  la  Irémulatlon 
fibrillaire  signe  de  mort  cooGrmé. 

Le  cœur  meurt  de  la  même  façon  quand  un  liquide  irritant 
(sublimé,  chloral,  etc.)  pénètre  dans  ses  artères  coronaires- 

m.  Le*  influences  qui  atténuent  les  effets  des  excitations  directes 
d»  myocarde  rendent  également  le  cœur  moins  impressionnât' e  h 
raelion  des  poisons  systoUques.  —  Ici  un  simple  énoncé  suffit  : 
le  chloral  et  la  cacalne  absorbés  à  duses  suffisante  rendent  le 
cœnr  plus  tolérant  pour  les  excitations  directes  et  pour  la 
digitaline  et  la  strophantine  :'  il  faut  augmenter  de  moitié  ou  d'un 
tiers  la  dose  de  ces  poisons  pour  obtenir  les  mêmes  effets  sur  le 
cœur.  Il  en  est  de  même  pour  les  autres  conditions  d'atténuation 
de  l'excitabilité  du  myocarde. 

L'assimilation  entre  l'action  cardiaque  des  poisons  systoliques 
et  celle  des  excitations  directes  du  myocarde  repose  donc  sur  des 
données  assez  précises  pour  qu'on  soit  autorisé  à  considérer  les 
poisons  du  groupe  digitale  comme  de  puissants  agents  de  sllmu- 
lation  du  myocarde.  Cette  influence  me  parait  dominer  toute  la 
série  des  effets  qu'ils  provoquent,  aussi  bien  aux  doses  thérapeu- 
tiques  qu'aux  doses  toxiqoes  et  mortelles. 

Lea  modiflcationa  du  mang  après  la  spléncctomie,  par 
MM.  Hadt-mann  et  Vaquez.  —  Nous  avons  pu  observer  pendant 
trois  ans  des  malades  auxquels  l'un  de  nous  avait  pratiqué  la 
splénectomle,  et  nous  avons  noté  différentes  particularités,  dont 
Certaines  ont  paru  assez  spéciales,  rappelant  les  résultats  obtenus 
par  les  physiologistes,  à  la  suite  des  splénectomles  expérimentales. 
Pour, nous  mettre  à  l'abri  d'erreurs  imputables  à  l'acte  opératoire 
lui-même,  nous  avons  examiné  parallèlement  le  sang  de  malades 
chez  lesquelles  on  avait  fait  une  laparotomie  pour  toute  autre 
caase  qu'une  affection  de  la  rate. 

Nous  en  sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

La  spléncctomie  s'accompagne  de  modifications  du  sang,  dcnl 
les  unes  soAt  banales,  dont  les  autres,  au  contraire,  présentent 
quelques  caractères  de  spécificité. 

Comme  modifications  banales  nous  noterons  : 

1*  L'abaissement  du  chiffre  des  globules  rouges; 

2*  La  leucocytose  post-opératoire  ;  mats  celle-ci  doit  être  rapide, 
transitoire,  affcctatat  toutes  les  variétés  de  leucocytes. 


Les  modifications  du  sang  plus  spéciales  à  la  spléncctomie 
semblent  être  : 

1'  Dans  une  certaine  mesure,  l'abaissement  du  chiffre  de  l'hémo- 
globine et  la  lenteur  de  son  relèvement,  modification  analogue  à 
celle  constatée  expérimentalement  par  M.  Malassez; 

2°  Une  leucocytose  lymphocytlque  tardive,  se  produisant  de 
quatre  à  six  semaines  après  l'opération,  et  dont  la  durée  est  va- 
riable. Vittogradoff  et  Kourloff  l'ont  également  notée. 

30  L'apparition  habituelle,  mais  très  tardive,  d'une  leucocytose 
éosinophile  modérée. 

Les  splénectomles  chirurgicales  sont,  en  résumé,  de  mauvais 
sujets  d'étude  pour  les  modifications  do  sang  consécutives  à  l'abla- 
tion de  la  rate.  Les  incidents  opératoires,  inévitables,  bien  que 
différents  dans  leur  conséquence,  gênent  considérablement  les  con- 
ditions de  l'expérience,  en  dehors  de  ce  fait  également  important 
que  l'on  n'Intervient  que  sur  des  organes  atteints  d'affections  di- 
verses, dont  la  suppléance  fonctionnelle  semble  s'être  le  plus  sou- 
vent établie  par  avance. 
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M.  Maygiiier  :  fnserUon  do  placenta  «or  ane  tamcai- 
atérloe,  probablomont  de  nature  Obromatense.  —  Celle 
femme  s'était  présentée  pour  accoucher  à  Lariboisière  ; 
elle  venait  d'avoir  une  hémorrhagie  très  abondante  qui 
l'avait  profondément  anémiée. 

Insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur  de  l'uté- 
rus, enfant  mort. 

On  traverse  avec  beaucoup  de  difQculté  le  placenta  pour 
faire  la  version  podalique  ;  il  était  en  quelque  sorte  sclé- 
reux,  La  délivrance  artificielle  fut  très  difficile  et  le  pla- 
centa extrait  par  lambeaux.  La  femme  mourut  dans  le  col- 
lapsus.  A  l'autopsie  on  trouva  au  niveau  du  segment 
inférieur  une  tumeur  ramollie,  paraissant  être  un  fibrome 
et  sur  laquelle  s'insérait  le  placenta. 

M.  TiSSIER  :  Rupture  aous-péritonéale  de  l'utérus  pro- 
duite au  cours  de  l'accouchement,  l'enfant  se  présentant 
par  l'épaule.  A  l'autopsie  on  trouva  une  déchirure  partant 
du  col  et  dans  le  ligament  large  un  épanchement  sanguin 
très  abondant,  remontant  jusqu'au  rein. 

M.  PoRAK  fait  remarquer  combien,  dans  quelques  cas, 
très  rares,  ces  ruptures  sont  bénignes.  II  cite  deux  obser- 
vations où  les  malades  ont  guéri  en  leur  faisant  un  tam- 
ponnement soigné  de  l'utérus  avec  de  la  gaze  iodoformée 
Il  ne  faut  pas  faire  d'injections  dans  ces  cas.  Le  diagnostic 
de  la  rupture  est  quelquefois  difficile. 

M.  Paitl  Petit  :  Traitement  du  prolapsus  gënital  chez 
la  remme.  —  L'auteur  est  toujours  resté  fidèle  au  rétablis- 
sement du  jeu  des  deux  valves  vagino-périnéales,  comme 
opération  fondamentale,  et  au  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  comme  opération  complémentaire.  II  réserve 
cette  dernière  opération  au  cas  de  prolapsus  avec  rétro- 
version accentuée.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  opérations 
sur  l'appareil  de  soutènement  suffisent  à  la  guérison  du 
prolapsus.  L'hystéropexie  offre  de  multiples  inconvénients 
ou  dangers  et  peut  toujours  être  remplacée  par  l'opération 
d'AIquié-Alexander.  L'hystérectomie  n'est  admissible  que 
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dans  les  cas  de  prolapsus  irréductible  ou  de  complications 
telles  que  fibrome  et  cancer. 

M.  PicBBviN  reproche  à  l'opération  d'Alexander  de  ne 
pas  permettre  de  constater  l'elat  des  annexes  ;  il  lui 
préfère  le  raccourcissement  intra-péritonéal  des  ligaments 
ronds. 

M.  DoLÉnis  est  le  partisan  convaincu  de  l'opération 
d'Alexander,  c'est  une  opération  physiologique  et,  à 
l'heure  actuelle,  il  a  des  opérées  de  12  ans  qui  sont  restées 
en  parfait  état. 

8ZBZ.ZOe&APBZB 


La  (bérapentiqoe  dea  viens  maîtres,  par  le  D'  Fisssinger 
(d'Oyonnax),  membre  correspondant  de  l'Académlede  médecine  il). 

«  Vivre  dans  le  passé,  qnelle  ctiose  exquise!  Que  pèsent  les 
lourdeurs  de  l'heure  présente  à  qui  s'enfonce  dans  la  lecture  des 
vieux  maîtres?  Leur  foi  en  la  science  leur  soufflait  l'énergie  au 
travail  ;  l'agitation  d'une  époque  troublée  maintenait  leur  esprit  en 
haleine  ;  ils  se  sentaient  vivre  ;  le  scepticisme  ne  les  avait  pas 
atteints.  »  • 

Ce  passage,  extrait  de  la  préface  de  M.  Flessinger,  montre  déjà 
le  but  de  ce  livre,  que  j'ai  lu  et  relu  pour  ma  part  avec  le  plus  vif 
intérêt. Qu'on  ne  s'y  trompe  pas  !  Ce  n'est  pas  seulement  une  œuvre 
de  patiente  érudition,  c'est  mieux  que  cela  :  c'est  une  œuvre  de 
profonde  philosophie  médicale,  c'est  encore  une  œuvre  féconde 
pour  la  pratique  médicale,  et  tous  les  médecins  puiseront  dans 
cette  lecture  des  travaux  du  passé,  les  plus  précieux  enseignements 
pour  la  thérapeutique  du  présent  et  de  l'avenir.  Comme  l'auteur  le 
du  si  bien  :  «  Un  fait  enfonce  toujours  sa  racine  dans  un  fait  an- 
térieur qui  lui  sert  de  base;  s'il  s'épanouit  en  frondaisons  om- 
breuses, c'est  qne  nos  pères  avaient  fumé  le  sol.  » 

Ce  livre  est  encore  une  œuvre  littéraire  de  premier  ordre. 
Ecrit  dans  un  style  Incisif,  précis  et  imagé,  il  Intéresse  parce 
qu'il  fait  revivre  les  grands  maîtres  d'autrefois,  parce  qu'il  les 
montre  ce  qu'ils  étalent,  et  leurs  portraits  sont  faits  de  main  de 
maître.  Lisez  ceux  de  Fernel,  de  Jacques  Houillier,  de  Van  Hel- 
mont,  de  Sydenham,  de  Stahl  pour  lequel  l'auteur  montre  une 
prédilection  très  justifiée,  de  Rarthcz,  de  Corvisart  et  de  Rrous- 
sais,  et  vous  éprouverez  comme  moi  le  plus  grand  charme. 

En  un  mot,  M.  Fiessinger  vient  de  faire  paraître  une  œuvre 
des  plus  remarquables,  à  laquelle  j'ai  prédit,  dès  son  apparition, 
le  succès  le  plus  considérable.  Je  suis  heureux  de  voir  que  je  ne 
me  suis  pas  trompé;  car,  toute  la  presse  médicale  a  été  una- 
nime pour  donner  les  plus  grands  éloges  à  cette  publication  qui 
foit  le  bonheur  do  son  éditeur  puisqu'elle  s'enlève  rapidement. 
Elle  sera  très  utile  aux  praticiens,  elle  leur  montrera  que  des 
médications  oubliées  auraient  besoin  d'être  reprises,  que  certains 
des  «  vieux  maîtres  »  d'autrefois  peuvent  encore  être  utilement 
consultés,  et  que  l'œuvre  de  quelques-ans  doit  être  réhabilitée. 
Deux  des  plus  beaux  chapitres,  au  point  de  vue  scientifique  et 
littéraire,  sont  relatifs  à  Stahl  et  à  Broussals.  Du  reste,  tout  est  à 
lire  dans  ee  volume,  un  des  meilleurs,  un  des  plus  personnels,  un 
des  plus  instructifs  que  j'aie  lus  pour  ma  part  depuis  bien  long- 
temps. Et  non  seulement  j'adresse  mes  pins  chaleureuses  féjicila- 

Un  vol.  gr.  In  8'  de  335  pages.  Société  d'Editions  scientifiques, 
4,  rue  Antoine-Dubois.  —  Prix  :  5  francs  au  lieu  de  7  fr.  50  pour 
les  lecteurs  du  Journal  des  Praticient.  (Il  suffit  de  demander  ce 
livre  directeTnmlà  la  Société  d'Editions  scientifiques.) 


tiens  à  M.  Fiessinger,  mais  je  le  remercie  bien  sincèrement  du 
plaisir  qu'il  m'a  fait  éprouver  à  la  lecture  de  chaque  page  de 
son  livre  si  documenté  et  si  instructif.  —  Henri  Uuciiaro. 


NOMINATIONS  DANS  LA  LÉGION  D'HONNEUR 


M.  ScHWARTz,  notre  cher  collègue,  collaborateur  et  ami,  vient 
d'être  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  avec  la  mention 
suivante  :  30  ans  de  pratique  médicale,  auteur  de  nombreuse! 
études  scientifiques.  Voilà  une  croix  bien  gagnée,  et  gagnée  depuis 
longtemps;  elle  honore  notre  excellent  ami,  elle  honore  aussi  le 
Journal  des  Praticiens  qui  se  sent  un  peu  «  décoré  »  lui-même, 
puisqu'il  a  reçu,  depuis  sa  fondation,  la  plus  grande  partie  de  ces 
«  nombreuses  études  scientifiques  ».  Aussi, sommes-nous  assuiés 
que  les  lecteurs  de  notre  publication  se  joindront  au  Comité  de 
rédaction  tout  entier  ponr  adresser  à  M.  Schwartz  les  plus  cha- 
leureuses, les  plus  vives  félicitations,  avec  l'expression  d'une  bien 
sincère  reconnaissance.  Le  directeur  de  ce  journal  donne  avec 
bonheur  la  fraternelle  accolade  au  nouveau  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur,  au  chevalier  sans  peur  ni  reproche. 

M.  DuREAU,  bibliothécaire  de  l'Académie  de  médecine  depuis 
22  ans,  avec  11  années  de  services  supplémentaires,  vient  égale- 
ment d'être  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur.  Cette 
décoration  n'a  qu'un  tort,  c'est  de  venir  un  peu  tard  pour  récom- 
penser le  mérite,  des  services  considérables  rendus  à  cette  biblio- 
thèque, st  riche  en  volumes  et  si  pauvre  dans  son  misérable 
réduit...  Par  l'unanimité  des  félicitations  qui  ont  accueilli  cette 
nomination,  M.  Dureau  —  le  modèle  accompli  du  bibliothécaire 
parfait,  savant  et  aimable  —  a  dû  voir  en  quelle  profonde  et  haute 
estime  11  est  tenu  par  tous  ceux  qui  ont  le  bonheur  de  le  connaître, 
de  l'apprécier,  c'est-à-dire  de  l'aimer.  Et  pour  ma  part,  je  suis  heu- 
reux de  cette  circonstance  qui  me  permet  de  lut  adresser  person- 
nellement, avec  mes  plus  vives  félicitations,  l'expression  de  ma 
reconnaissante  et  Inaltérable  amitié. 

M.  Ba.'hvier,  l'émlnent  professeur  du  collège  de  France,  vient 
d'être  promu  officier  de  la  Légion  d'honneur.  Voilà  encore  une 
décoration  honorant  aussi  bien  celui  qui  l'a  reçue  que  celui  qui 
l'a  donnée.  Car,  M.  Ranvier  est  un  des  hommes  dont  la  science 
française  doit  se  montrer  bien  fière,  en  raison  de  ses  travaux  st 
considérables. 

M.  Rambaud,  ministre  de  l'Instruction  publique,  qui —  on  ne 
saurait  trop  le  dire  —  a  eu  la  main  particulièrement  heureuse 
dans  le  choix  de  ces  récompenses  nationales,  nous  permettra 
de  lui  dire  qu'il  a  cependant  commis  un  oubli  regrettable.  A  la 
Faculté  de  Lyon,  il  y  a  un  professeur  émlnent,  précisément  un 
des  élèvesdeM.  Itanvler,  M.  J.  Renaut  qui  élève  depuis  de  Ion' 
gués  années  un  Impérissable  monument  à  l'anatomle  pathologique 
et  à  l'histologie,  qui  honore  la  médecine  française  par  son  travail 
persévérant,  par  sa  haute  probité  professionnelle  et  scientifique, 
par  ses  grandes  découvertes,  par  la  vaillance  de  son  enseignement, 
et  l'on  est  confondu  d'étonnement  en  apprenant  que  sa  bouton- 
nière ne  porte  pas  encore  le  simple  ruban  de  la  Légion  d'honneur. 
Sans  doute.  Il  peut  se  contenter  de  la  belle  décoration  morale  que 
lui  ont  déjà  décernée  ses  nombreux  élèves,  ses  collègues  et  admi- 
rateurs ;  mais  le  gouvernement  s'honorerait  lui-même,  il  honore- 
rait la  Légion  d'honneur  elle-même  en  décernant  une  distinction 
que  M.  J.  Renaut  a  depuis  si  longtemps  méritée.  —  H.  Uvcuard. 

he  dÏTectear-gérant  dn  Journal  des  Praticiens  :  E.  HVOHABD. 

Mm».  —  wp.  ciunin  tcnuncK,  tS7,  un  uniT-iioiicai. 
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Thérapeutique  chirurgicale 

De  la  hernie  péritonéo-vaginale.  —  Gare  radio&Ie. 

Par  le  D'  IId.  Schwartz, 

Chirurgien  de  l'hôpilal  Cochin,  profesteur  agrégé  h  Faculté 
de  médecine. 

Nous  venons  d'opérer  devant  vous  successivement  deux 
hernies  congénitales,  que  nous  avions  examinées  ensemble 
et  dont  le  diagnostic  avait  été  fait  ;  nous  profiterons  de 
ces  deux  cas  pour  étudier  la  variété  de  hernie  à  laquelle 
nous  avons  eu  affaire  et  vous  montrer  la  conduite  à  tenir 
au  point  de  vue  opératoire. 

Voici  d'abord  les  deux  observations  telles  qu'elles  ont 
été  recueillies  par  M.  Ferry,  externe  du  service. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  30  ans, 
fort  et  de  bonne  apparence,  garçon  marchand  de  vins, 
entré  dans  notre  service  le  18  janvier  1897.  Rien  d« 
notable  dans  ses  antécédents  héréditaires,  si  ce  n'est  que 
la  mère  et  son  grand-père  paternel  étaient  tous  deux  por- 
teurs d'une  hernie.  Sa  hernie  a  débuté  il  y  a  6  ans  ;  en 
faisant  un  effort,  il  ressentit  une  douleur  très  vive  dans 
l'aine;  un  médecin  qui  le  vit  alors  diagnostiqua  une 
pointe  de  hernie  et  lui  fit  porter  un  bandage  qui  l'a  tou- 
jours bien  maintenue  depuis. 

Cependant,  depuis  un  mois,  la  bourse  gauche  a  consi- 
dérablement augmenté  de  volume,  en  même  temps  que 
des  tiraillements  désagréables  dans  l'aine  empêchaient 
toat  travail  un  peu  dur. 

L'examen  nous  permit  de  constater  qu'il  exislait,  en 
effet,  une  hernie  inguinale  probablement  constituée  par 
de  l'épiploon  et  ne  dépassant  pas  l'orifice  inguinal  externe; 
cette  hernie  est  irréductible  au  moins  en  totalité  ;  il  existe 
en  outre  une  hydrocèle  manifeste,  transparente,  envelop- 
pant le  testicule  qui  est  en  bas  et  en  arrière  ;  la  tumeur 
de  la  forme  et  du  volume  d'une  poire  moyenne,  se  pédi- 
eulise  jusque  vers  le  canal  inguinal;  elle  est  irréduc- 
tible. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  hernie  inguinale  externe 
compliquée  d'hydrocèle  ;  nous  avons  ajouté  que  nous 
avions  probablement  affaire  à  une  hernie  congénitale,  vu 
l'âge  du  malade,  l'apparition  brusque  de  la  hernie,  quoi- 
qu'il ait  une  paroi  abdominale  forte  et  bien  constituée  ;  le 
diagnostic  probable  est  devenu  certain  par  le  fait  que  l'hy- 
drocèle  a  totalement  disparu,  s'est  réduite  sous  l'influence 
des  pressions  exercées  sur  les  bourses  pour  en  faire  la 
toilette  préopératoire. 

Il  s'agissait  d'une  hernie  vagino-péritonéale  compliquée 
d'hydrocèle.  Nous  vous  dirons  plus  loin  ce  que  nous  a 
montré  l'opération  pratiquée  pour  la  guérir. 

Dans  le  second  cas,  c'était  encore  un  grand  garçon  de 
20  ans,  charbonnier,  qui  s'est  toujours  connu  la  hernie 
dont  il  est  porteur.  A  l'âge  de  11  ans  il  reçut  dans  l'aine 
on  coup  de  barre  de  fer,  mais  n'en  ressentit  aucun  mal.  11 
a  toujours  porté  un  bandage.  Le  26  décembre  1896,  en 


faisant  un  effort  pour  lever  un  sac  de  charbon,  il  sentit  la 
hernie  descendre  jusqu'au  fond  des  bourses;  elle  était 
groue  comme  les  deux  poings,  tendue  et  douloureuse.  Un 
médecin  appelé  aussitôt  put  la  rentrer.  Le  même  accident 
s'est  reproduit  le  ti  janvier;  oette  feis  la  réduetion  fut 
impossible;  il  fut  pris  de  vomissements  incessants,  de  bal- 
lonnement qui  la  firent  adresser  dans  notre  serviee  où,  à 
la  suite  d'un  grand  bain  chaud,  la  hernie  rentra  spontané- 
ment sans  aucun  taxis. 

Au  moment  où  nous  l'examiBoas,  le  lendemain,  on 
constate  nettement  qu'il  existe  une  éplplooèle  irréductible 
en  totalité  ;  elle  est  nettement  inguinale  externe  ;  de  plus, 
l'épiploon  parait  adhérer  au  testioule  qui  est  entraîné  avec 
lui  quand  on  essaye  de  le  refouler  dans  le  ventre. 

Tous  les  caraetères  de  cette  hernie  sa  présentaient  comme 
«aax  d'une  hernie  «oagéaltale  péritoaés-Tigiaale  avec 
oette  particularité  en  plus  de  l'adhérence  d«  teatitovle  mx 
franges  épiploiques. 

Laissei-moi  voua  exposer  avant  de  passer  au  traitement 
ce  que  nous  entendons  par  hernie  congénitale  et  en  parti- 
culier par  hernie  péritonéo-vaginale. 

La  hernie  inguinale  eoagénitale  est  le  résultat  d'un  vice 
de  conformation  tenant  lui-même  i  un  arrêt  du  dévelop- 
pement du  canal  vagioa  péritonéal. 

Ce  dernier,  comme  l'ont  bien  montré  les  travaux  déji 
anciens  de  J.  et  W.  Hunter,  pais  ceux  de  Cloquet  et  de 
Malgaigne,  enfin  plus  récemment  les  recherches  de  Féré 
et  surtout  de  Hamonède  (Th.  Parie,  1881),  fait  largement 
communiquer  la  vaginale  et  le  péritoine  alors  que  le  tes- 
ticule est  déjà  dans  les  bourses  et  ne  commence  guère  à 
s'oblitérer,  d'après  H.  Sachs,  que  du  dixième  au  vingtième 
jour  après  la  naissance.  Cette  oblitération  commence  4  la 
partie  moyenne  du  cordon  pour  se  faire  vers  en  haut 
jusqu'à  l'orifice  inguinal  interne,  vers  en  bas  jusqu'à  la 
vaginale. 

Supposez,  le  testicule  étant  en  place,  que  l'oblitération 
ne  se  produise  pas,  que  la  communication  persiste,  il 
résultera  de  cette  disposition  un  véritable  sac  herniaire 
préformé  dans  lequel  les  viscères  pourront  s'insinuer  soit 
dès  la  naissance,  soit  bien  plus  tard,  ce  qui  est  beaucoup 
plus  fréquent,  pour  constituer  la  variété  de  hernie  qu'on  a 
appelée  péritonéo-vaginale. 

Vous  me  répondrez,  d'après  tout  cela,  que  ee  qui  est 
congénital  ce  n'est  pas  la  hernie,  mais  bien  le  vice  de  con- 
formation qui  lui  permet  de  se  produire.  Nous  n'insiste- 
rons pas  devant  vous  sur  les  autres  variées  de  hernies 
eongénitales  qu'on  peut  observer  soit  qu'il  y  ait  ou  non 
eotopie  testioulaire  oonflomltante,  c'est-à-dire  arrêt  plus 
ou  moins  marqué  dans  le  développement  et  la  descente 
du  testicule  dans  les  bourses;  nous  aurons,  certes,  l'occa- 
sion de  vous  parler  de  ces  lésions  plus  compliquées. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  péritonéo-vaginale  peut  être 
impossible,  diffieile  ou  très  simple. 

Chez  notre  second  malade,  outre  l'âga,  outre  oe  fait  que 
la  hernie  a  toujours  existé  depuis  qu'i}  s'observe,  qe'    -'f 


Digitized  by 


Google 


114 


JOURNAL    DÉS     PRATICIENS 


a  été  d'emblée  yolumineuse  toutes  les  fois  qu'elle  sortait 
et  tombait  dans  les  bourses,  nous  avions  à  notre  disposi- 
tion un  caractère  pathognomonique  ;  c'est  l'ascension  du 
testicule,  quand  on  essayait  de  réduire  ce  qu'il  y  avait  dans 
le  sac;  toutes  les  fois  que  vous  constaterez  cette  dépen- 
dance, cela  vous  indiquera  des  adhérences  directes  du 
contenu  avec  le  testicule  et  par  conséquent  une  hernie 
péritonéo-vaginale  ou  péritonéo-testiculaire  comme  on  l'a 
encore  appelée. 

Chez  notre  premier  malade,  outre  les  signes  qui  nous 
permettaient,  comme  dans  le  cas  précédent,  de  présumer 
la  congénialité,  voua  avez  pu  voir  se  produire  nn  phéno- 
mène très  intéressant  qui  l'a  affirmée  d'une  façon  décisive, 
c'est  la  coïncidence  d'un  épanchement  dans  le  sac,  épan- 
chement  qui,  sans  rupture,  s'est  réduit  sous  l'influence 
des  pressions  exercées  par  l'aide  qui  préparait  le  champ 
opératoire.  Cette  réductibillté  et  réduction  du  liquide  ne 
pouvait  tenir  qu'à  une  communication  entre  l'hydrocèle  et 
le  péritoine  ;  et  comme  c'était  manifestement  une  hydro- 
cèie  vaginale,  il  s'agissait  sans  contestation  d'une  hernie 
péritonéo-vaginale  avec  hydrocèle  concomitante. 

Le  traitement  par  la  cure  radicale  a  confirmé  complète- 
ment les  faits  que  nous  venons  de  vous  relater. 

La  cure  radicale  d'une  hernie  péritonéo-vaginale  con- 
siste : 

1*  Dans  la  mise  à  nu  après  incision  de  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  inguinal,  du  canal  vagino  péritonéal. 

2°  On  l'ouvre  et  on  le  décolle  du  cordon  qui  en  est 
presque  toujours  enveloppé  ;  le  temps  du  décollement  est 
d'autant  plus  facile  qu'on  se  rapprochera  plus  de  l'orifice 
interne  du  canal  inguinal  ;  c'est  pour  cela  que  nous  vous 
conseillons  avec  tous  les  opérateurs  de  faire  ce  décolle- 
ment dans  la  région  inguinale  même  et  au  niveau  du 
cordon  proprement  dit. 

Si  le  sac  contient  de  l'épiploon  adhérent  ou  non,  on  le 
réduit  après  résection  d'une  bonne  partie  pour  éviter  l'a- 
morce d'une  nouvelle  hernie. 

3*  Le  cordon  bien  séparé  du  sac,  celui-ci  est  sectionné 
transversalement;  la  partie  supérieure  sera  traitée  comme 
un  sac  herniaire  ordinaire,  décollé  le  plus  loin  possible, 
puis  liée  et  réséquée;  l'inférieure  sera  fermée  par  un  surjet 
de  catgut  ou  quelques  points  de  soie  pour  refaire  la  vagi- 
nale testiculaire.  L'opération  est  terminée  comme  pour 
une  hernie  ordinaire.  Vous  m'avez  vu  accomplir  tous  ces 
temps  pour  les  deux  cas  que  j'ai  opérés  devant  vous. 

Vous  avez  pu  constater  que  dans  le  premier  nous  avions 
affaire  à  une  hernie  péritonéo-vaginale  qui  présentait  ceci 
de  spécial ,  un  épiploon  très  adhérent  dans  un  trajet 
vagino-péritonéal  relativement  large  ;  l'épiploon  formait 
bouchon  et  empêchait  le  liquide  de  refluer  dans  le  ventre 
facilement  ^  la  partip  du  sac  séreux  où  l'épiploon  était 
situé  était  épaisse,  dure  et  munie  à  sa  partie  supérieure 
d'une  sorte  de  repli  valvulaire  que  vous  trouvez  souvent 
dans  les  hernies  congénitales.  Nous  avons  décollé  l'épi- 
ploon réséqué  ce  qui  était  altéré  après  l'avoir  tiré  hors  du 


ventre  et  lié.  La  hernie  ayant  été  traitée  comme  je  vous 
l'ai  montré  plus  haut,  j'ai  fait  en  outre  la  cure  radicale  de 
l'hydrocèle,  en  emportant  largement,  d'après  Bergmann, 
toute  la  séreuse  péritesticulaire,  rugueuse  à  sa  face  interne 
et  épaissie. 

Dans  le  second  fait,  après  avoir  largement  ouvert  le 
sac.  j'ai  pu  vous  faire  voir  les  adhérences  unissant  la  tête 
de  l'épididyme  à  l'épiploon;  après  les  avoir  décollées,  lié 
et  réséqué  un  gros  morceau  d'épiploon  enflammé  environ 
50  grammes,  nous  avons  pu,  après  résection  du  trajet 
supérieur,  reconstituer  la  vaginale. 

Pour  ces  deux  hernies,  toutes  deux  chez  des  jeunes  gens 
de  20  ans  à  paroi  abdominale  bien  musclée,  nous  avons 
pratiqué  le  procédé  de  l'abaissement,  consistant,  pour  la 
renforcer  à  décoller  le  petit  oblique  et  le  transverse,  puis 
à  les  suturer,  après  abaissement,  à  l'arcade  crurale  en  ne 
laissant  de  la  place  que  pour  le  passage  du  cordon.  Les 
piliers  sont  suturés  par-dessus  le  tout. 

Vous  dirai-je  en  terminant  que  les  hernies  congénitales 
poussent  à  la  cure  radicale  non  seulement  par  les  bons 
résultats  que  nous  donne  l'opération,  mais  encore  par  la 
menace  et  la  gravité  des  accidents  d'étranglement  aux- 
quels  elles  sont  exposées  d'une  façon  spéciale. 


Causerie  clinique  &  thérapeutique 


(1) 


Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Huchard. 

L  —  Quelques  remarques  sur  le  goitre  exophtal- 
mique. —  La  jeune  fille  que  je  vous  présente  est  âgée 
de  23  ans.  Au  mois  de  mars  1896,  elle  éprouve  une  vio- 
lente frayeur;  deux  mois  après,  apparaît  le  syndrome 
basedowien  :  gonflement  du  cou,  exophtalmie,  palpita- 
tions, tremblement,  état  nerveux,  etc.  Ici,  l'effet  a  suivi  la 
cause  de  deux  mois,  mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l'in- 
tervalle qui  sépare  la  cause  de  l'effet  est  moins  long;  il 
n'est  parfois  que  de  quelques  jours,  de  quelques  instants 
même.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  peur,  la  colère,  la 
frayeur  dans  l'étiologie  de  la  maladie  de  Basedow,  et  lors- 
qu'on recherche  avec  attention  un  de  ces  facteurs,  on  le 
retrouve  souvent  comme  cause  occasionnelle. 

La  malade  présente  i  l'heure  actuelle  un  gros  goitre  qui 
a  commencé  par  le  côté  droit,  avec  battements  carotidiens, 
faciès  rouge,  yeux  saillants,  étonnés,  fixes.  Nous  notons 
encore  de  la  tachycardie  avec  pression  artérielle  plutôt 
faible  (13),  des  troubles  vaso-moteurs  des  membres  supé- 
rieurs (sorte  d'érythromélie),  et  du  tremblement. 

Ce  tremblement  ne  présente  pas  les  caractères  nets  du 
tremblement  basedowien.  Découvert  pour  la  première  fois 
par  Guéneau  de  Mussy,  il  a  été  bien  étudié  par  Marie  : 
c'est  un  tremblement  généralisé,  à  oscillations  très  pe- 
tites, brèves,  fines,  rapides,  enfin  c'est  un  tremblement 
vibratoire,  et  pour  s'en  convaincre,  il  suffit  d'appliquer  la 

(1)  Recueilile  et  rédigée  par  M.  Robert,  externe  du  service. 
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main  snr  les  deux  épaules  pour  sentir  le  corps  vibrer  sous 
les  doigts. 

Vers  le  mois  de  juillet  dernier,  la  malade  a  eu  une  crise 
d'amaigritsement  qui  a  duré  deux  mois,  et  depuis  cette 
époque  elle  a  repris  son  embonpoint  ;  son  état  actuel  est 
excellent.  J'attribue  ces  crises  d'amaigrissement  dont  j'ai 
déjà  parlé  (2)  à  l'hyperthyroldisation,  et  en  effet,  on  sait 
aujourd'hui  que  le  meilleur  moyen  de  maigrir  est  d'ingé- 
rer des  lobes  de  corps  thyroïde. 

Le  symptôme  de  l'effondrement  de*  jambes  signalé  par 
Charcot  et  avant  lui  par  Buzzard,  en  Angleterre,  sous  le 
nom  de  giving  way  of  the  legs,  se  voit  non  seulement  dans 
la  maladie  de  Basedow,  mais  encore  dans  la  neurasthénie 
et  le  tabès.  Notre  malade  n'accuse  pas  ce  symptôme . 

Signalons  encore  chez  elle  des  «  douleurs  au  cœur», 
sans  sensation  anginiforme,  et  pas  de  souffle  valvulaire. 

Le  pouls  est  faible,  rapide  à  140°.  De  plus,  si  nous  exa- 
minons longtemps  cette  malade,  nous  voyons  qu'elle  a 
presque  continuellement  de  légers  mouvements  involon- 
taires, choréiformes,  véritable  instabilité  musculaire. 

Quel  traitement  allons-nous  instituer  à  cette  malade  ? 

Quelques  auteurs  ont  tenté  le  traitement  thyroïdien. 
C'est  là  un  traitement  antiphysiologique,  contre-indiqué, 
puisque  la  maladie  relève  d'une  hyperlhyroldation. 

Les  douches  combattront  l'élément  nerveux.  Germain 
Sée  recommandait  la  teinture  de  veratrum  viride  à  la 
dose  de  V  à  XV  gouttes  par  jour,  et  j'ai  obtenu  quelques 
bons  résultats  de  l'emploi  de  ce  médicament. 

La  digitale  est  indiquée  quand  la  cœur  est  trop  agité  ; 
mais  il  faut  savoir  manier  ce  médicament.  Quand  on  veut 
agir  contre  un  état  asystolique,  il  faut  toujours  donner  la 
digitale  à  dose  massive.  Aussi,  je  prescris  en  une  fois  cin- 
quante gouttes  d'une  solution  de  digitaline  au  millième, 
et  quelques  jours  après  nous  voyons  disparaître  les  con- 
gestions eties  œdèmes,  et  les  urines  augmenter.  Quand  on 
veut  produire  un  effet  sédatif  sur  le  cœur,  il  faut  agir  à 
doses  faibles  :  dix  gouttes  de  la  même  solution  pendant 
cinq  jours,  et  c'est  ce  qu'il  faudrait  faire  dans  notre  cas. 

Notre  malade  a  de  la  tachycardie,  une  pression  faible, 
quelques  troubles  vaso-moteurs  (paralysie  vaso-motrice) 
il  y  a  donc  là  une  indication  d'agir  sur  le  système  vaso- 
moteur  ;  aussi,  lui  avons-nous  donné  les  pilules  suivantes  : 

Bromhydrate  de  quinine 4  grammes 

Extrait  aqueux  d'ergot  de  seigle      4      — 

Pour  40  pilules.  —  3  à  6  par  jour. 

J'ai  encore  obtenu  de  bons  effets  de  l'antipyrine,  bons 
effets  signalés  dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves,  Arduin, 
en  1885.  Je  la  donne  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour  pen- 
dant 10  jours  chaque  mois. 

Du  traitement  chirurgical  je  ne  parle  pas,  bien  que 
des  travaux  prétendent  que  le  seul  traitement  réside  dans 
la  chirurgie  :  thyroîdectomio,  section  du  sympathique 
cervical  (Jaboulay);  exothyropexie,  etc.   Les  injections 

(2)  Journal  des  Praticiens,  1896. 


iodées  qui  ont  été  préconisées  ne  donnent  ordinairement 
que  peu  de  résultats,  et  ici,  il  faut  y  renoncer. 

II.  Quelques  contre -inâicationB  de  la  digitale 
{Palpitations  d'origine  extra-cardiaqius  ehex  les  eardio- 
pathes;  tachycardie  toxique;  rétrécissement  aortique). 

Quand  un  malade,  dit  M.  Potain,  vient  à  vous  et  ne  se 
plaint  que  de  palpitations  cardiaques  et  rien  que  de  cela, 
il  n'a  pas  une  affection  du  cœur.  Stokes  l'avait  également 
remarqué,  comme  Sénac  au  siècle  dernier. 

D'autre  part,  quand  un  malade,  aortique  ou  mitral,  se 
plaint  de  palpitations,  il  ne  faut  pas  toujours  mettre 
celles-ci  sur  le  compte  de  l'affection  du  cœur.  Ce  malade 
peut  être  dyspeptique,  il  peut  avoir  fait  abus  de  tabac, 
de  café,,de  thé  et  avoir  des  palpitations  tenant  à  ces  diffé* 
rentes  causes.  Au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique, 
ces  faits  ont  une  importance  considérable  ;  car,  au  lieu  de 
prescrire  la  digitale,  il  suffira  tantôt  de  traiter  la  dys- 
pepsie, tantôt  de  supprimer  le  tabac,  le  café  ou  le  thé 
pour  voir  disparaître  ces  palpitations.  Je  vous  montre  plu- 
sieurs malades  qui  rentrent  dans  cette  catégorie,  et  vous 
avez  vu  que  le  traitement  de  la  causé  a  réussi  à  calmer 
ces  palpitations  contre  lesquelles  tous  les  médicaments 
cardiaques  sont  impuissants. 

Voici  maintenant  un  autre  malade  :  il  présente  une 
tachycardie  très  manifeste  (120  à  130  pulsations).  On  lui 
a  donné  en  ville  de  la  digitale,  et  encore  de  la  digitale,  et 
vous  voyez  que  celle-ci  a  été  sans  action.  Je  vais  même 
plus  loin,  et  je  crois  que  ce  médicament  a  contribué  à  pro- 
longer cet  état  tachycardique.  Pourquoi?  C'est  parce  que 
cette  tachycardie  est  d'origine  toxique,  comme  la  dyspnée 
d'effort  dont  il  est  atteint.  Faites  marcher  le  malade,  et 
vous  verrez  apparaître  sous  l'oreille  un  bruit  de  galop  des 
plus  manifestes.  Or,  ne  l'oubliez  pas  :  la  tachycardie 
accompagne  toujours  et  précède  souvent  le  bruit  de  galop. 
Dans  ces  conditions,  la  digitale  ne  peut  rien,  et  le  régime 
lacté  exclusif  parviendra  à  faire  disparaître  ces  trois 
symptômes  :  dyspnée  toxique,  tachycardie,  bruit  de  galop. 
La  dyspnée  disparaîtra  en  premier  lieu,  au  bout  de  5  à 
10  jours,  puis  la  tachycardie,  et  le  bruit  de  galop  résistera 
plus  longtemps,  pendant  des  semaines  ou  des  mois;  mais, 
il  finira  par  disparaître  sous  l'influence  du  régime  alimen- 
taire. 

Voici  un  malade  âgé  de  33  ans.  Il  n'a  pas  eu  de  rhuma- 
tisme, il  n'est  pas  éthylique.  Il  présente  un  souffle  systo- 
lique  à  droite  du  sternum,  il  a  manifestement  un  rétré- 
cissement aortique.  Je  demande  à  ce  malade  s'il  n'a  pas 
eu  de  pneumonie  ou  de  fluxion  de  poitrine;  car  on  sait 
que  l'endocardite  pneumonique  a  une  prédilection  pour 
l'aorte.  Mais  ici,  cette  étiologle  ne  peut  être  invoquée. 

Chez  lui,  il  y  a  eu  erreur  de  thérapeutique,  la  digitale 
lui  ayant  été  prodiguée  à  profusion.  Or,  la  digitale  dans 
le  rétrécissement  aortique  comme  dans  toute  lésion  car- 
diaque bien  compensée,  est  un  non  sens  quand  il  n'y  a  pas 
d'asystolie;  on  peut  cependant  la  donner,  mais  à  doses 
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faibl«i«t  ripétéet,  quand  hs  malade  prêtante  de  l'éré'* 
thisme  cardiaque  comme  dans  le  oaa  présent,  et  je  me 
SMÏs  bien  tjouvé  de  l'association  du  bromydrate  de  qui- 
nine et  de  la  digitale,  suivant  cette  formule  : 

Brombydrate  de  quinine 1  gr.  50. 

Pondre  de  digitale 0  gr.  SO. 

Poor  10  pilules.  Prendre  1  pilule  par  jour  pendant  10  Jours. 

éTUPg   CLINIQUE 

Dos  ftbeès  80tt8'diapbrafm»tiqaeB 

I 

Le  péritoine,  pour  tapisser  les  divers  organes  en  rapport 
avec  la  face  inférieure  du  diaphragme,  forme  de  nom- 
breux replis  délimitant  des  culs-de-sac  séreux7  que  la 
péritonite  adhésive  arrive  facilement  i  isoler  de  la  grande 
séreuse  péritonéale.  Ces  loges  sont  surtout  nettes  à  la 
face  supérieure  du  foie,  où  le  ligament  coronaire  et  le 
ligament  suspenseur,  habituellement  respectés,  forment 
des  limites  naturelles  ;  mais  elles  peuvent  aussi  occuper 
le  câté  gauche,  entourant  l'extrémité  supérieure  de  la 
rate  et  se  limitant  en  bas  par  les  adhérences  de  l'estomac 
et  du  colon  transverse  à  la  paroi  abdominale.  Si  l'inflam- 
mation des  viscères  sons-jacents,  qui  a  produit  les  adhé- 
rences, aboutit  à  une  perforation  avec  évacuation  de  pus 
ou  de  matières  gastriques  ou  intestinales,  des  cavités  acci- 
dentelles sont  envahies  par  la  suppuration  et  ainsi  se 
trouve  constitué  l'abcès  sous-diaphragmatique. 

Ces  collections  sont  relativement  rares;  leur  situation 
profonde  les  dérobe  longtemps  aux  investigations.  Leurs 
symptômes  manquent  de  précision;  au  début,  ils  peuvent 
être  masqués  par  les  signes  de  la  maladie  initiale,  plus 
tard,  ils  sont  modiQés  par  l'addition  de  phénomènes  nou- 
veaux, résultant  de  la  compression  et  de  l'envahissement 
des  organes  voisins.  Toutes  ces  circonstances  rendent  le 
diagnostic  de  ces  abcès  très  obscur,  les  exposent  à  être 
trop  longtemps  méconnus  et  à  ne  recevoir  le  traitement  qui 
leur  convient  qu'à  une  période  où  les  lésions  locales  et 
l'altération  de  l'état  général  sont  au-dessus  de  toutes 
ressources.  Enfin,  une  fois  reconnus  ou  soupçonnés,  l'in- 
certitude peut  être  grande  sur  la  meilleure  voie  à  suivre 
pour  les  atteindre.  Il  en  résulte  un  chiffre  de  mortalité 
extrêmement  élevé  (82  0/0,  Scheurlen)  ;  et  cependant  les 
heureux  résultats  obtenus  dans  les  cas,  où  un  diagnostic 
précoce  a  pu  être  fait,  portent  à  penser  que  leur  gravité 
serait  très  atténuée,  s'ils  étaient  mieux  connus. 

Il 

La  connaissance  des  conditions  favorisant  leur  produc- 
tion est  très  importante,  car  ces  abcès  demandent  à  être 
recherchés  et  le  plus  souvent  ce  sont  les  antécédents  du 
malade  qui  pourront  mettre  sur  la  voie. 

A  oe  point  de  vue,  il  faut  citer  en  première  ligne 
l'ulcère  de  l'estomac,  qui  réalise  absolument  le  processus 
capable  d'amener  une  suppuration  sous-diaphragmatique 
enkystée  :  au  début,  la  péritonite  locale  adhésive,  puis 


ultérieurement  la  perforation  possible  avec  épanchement 
de  matières  septiques  dans  la  loge  préformée.  Aussi 
l'ulcère  flgure-t-il  pour  4â  cas  sur  170  abcès  sous-dia- 
phragmatiques  réunis  par  Lang  (1895)  et  pour  11  sur  34 
dans  la  statistique  de  Scheurlen  (1889).  L'ulcère  peut  ne 
plus  donner  aucun  signe  clinique  et  même  être  cicatrisé 
(Rigal)  quand  l'abcès  éveille  l'attention. 

L'ulcère  du  duodénum  est  au  moins  aussi  dangereux  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe  ;  le  chiffre  de  10  cas  sur 
170  abcès  (Lang)  est  très  élevé  si  l'on  considère  la  plus 
grande  rareté  de  la  localisation  duodénale  de  l'ulcère. 
L'ulcération  néoplasique  de  l'estomac  n'aboutit  que  très 
rarement  à  eette  complication,  cependant  Hilton  Fagge  en 
cite  un  cas. 

Les  inflammations  des  voies  biliaires  peuvent  être  une 
source  d'abcès  sous-diaphragmatiques  (17  fois  sur  170); 
soit  qu'un  abcès  biliaire  s'ouvre  à  la  face  convexe  du  foie  ; 
soit  que  la  suppuration  ait  son  origine  dans  la  vésicule 
biliaire,  ainsi  que  la  thèse  de  Deschamps  (1886)  en  con- 
tient plusieurs  exemples,  entre  autres  des  cas  de  choie- 
cystite  typhoïde.  On  trouve  réunies  dans  le  même  travail 
plusieurs  observations  d'abcès  hépatiques  ou  périhépa- 
tiques  d'origine  dysentérique. 

Les  kystes  hydatiques  suppures  du  foie  peuvent  se 
rompre  dans  une  loge  sous-diaphragmatique  ;  tel  est  le 
cas  rapporté  par  Trousseau  dans  ses  cliniques,  cas  dans 
lequel  le  diagnostic  ne  fut  fait  que  par  l'expulsion  de 
membranes  hydatiques  au  moment  où  l'on  ponctionnait  un 
empyème  consécutif  à  l'abcès.  Herrlich  (1886)  ouvrit  par 
l'opération  de  l'empyème  avec  résection  costale  un  abcès 
fétide  sous-diaphragmatique  contenant  des  vésicules  hyda- 
tiques; le  malade  guérit.  Frœnkcl  et  Kœrte  ont  publié  un 
cas  où  le  diagnostic  avait  été  porté;  le  malade  fut  opéré 
par  la  voie  transpleurale,  mais  mourut  par  blessure  de  la 
veine  porte  (1893). 

L'origine  splénique  des  abcès  sous-diaphragmatiques 
est  notablement  plus  rare  (3/170').  Tantât,  on  trouve 
comme  lésion  causale  un  abcès  de  la  rate  consécutif  à  des 
altérations  diverses  :  endocardite  infectieuse  (Herrlich), 
ulcère  de  l'estomac  (Scheurlen)  ;  tantôt  une  rupture  trau- 
matique.  Lampe  (1895)  en  a  publié  un  cas  dans  lequel  la 
guérison  fut  obtenue  par  une  résection  costale  multiple. 

Les  organes  ayant  un  rapport  immédiat  avec  le  dia- 
phragme ne  sont  pas  les  seuls  capables  d'amener  un 
empyème  sous-phrénique.  C'est  ainsi  que  souvent  on 
retrouve  l'origine  de  ceux-ci  dans  une  perforation  intesti- 
tinaie  plus  ou  moins  lointaine.  A  ce  titre,  l'appendicite 
perforante  vient  évidemment  en  première  ligne.  Sur 
34  abcès,  Scheuler  a  relevé  6  fois  une  origine  appendicu- 
laire,  et  Long  28  fois,  un  début  cœcal  ou  appendiculaire 
sur  170  cas. 

Ces  suppurations  sous-diaphragmatiques  surviennent  en 
général  pendant  la  phase  aiguë  de  l'appendicite;  mais 
elles  peuvent  se  montrer  même  dans  une  appendicite 
ancienne  (Herrlich). 
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Les  ulcérations  des  antres  portions  de  l'intestin  donnent 
moins  souvent  naissance  à  cette  complication  ;  oependant 
le  fait  a  été  observé  notamment  pour  des  ulcérations 
dysentériques  du  colon  (Williams). 

Les  infections  coliques  peuvent-elles  amener  on  abcès 
à  distance,  sans  perforation  et  par  simple  migration  des 
micro-organismes  à  travers  les  parois  intestinales?  C'est 
ce  qu'admet  Joneseo  en  interprétant  un  fait  récent  de  sa 
pratique. 

Enfin,  il  faut  citer  aussi  parmi  les  viscères  de  l'abdo- 
men, les  reins  et  les  organes  génitaux  de  la  femme,  dont 
les  altérations  peuvent  amener  un  empyème  sous-phré- 
niqne.  Mais  lorsque  la  lésion  initiale  siège  loin  du  dia- 
phragme, il  ne  faut  considérer  comme  abcès  sous-phré- 
niques,  que  les  oas  où  la  suppuration  est  limitée  i  la 
région  et  éliminer  ceux  où  la  collection  sous-diaphragma- 
tique  n'est  qu'une  fusée  purulente  émanée  d'un  grand 
foyer  péritonéal.  Tel  est  le  cas  de  Grawitz  où  une  vaste 
suppuration  prenant  naissance  à  l'appendice,  passait  dans 
le  tissu  rétropéritonéal  jusqu'à  la  face  inférieure  du 
diaphragme  et  de  là  s'ouvrait  dans  la  plèvre.  Ainsi  com- 
pris les  abcès  sous-diaphragmatiques  à  source  lointaine 
peuvent  être  considérés  comme  rares. 

Pour  terminer  les  origines  intra-péritonéales  de  ces 
abcès,  mentionnons  les  kystes  sanguins  des  hypochondres, 
véritables  hémfttocèles  suppurées  (Miry,  1883)  et  la  péri- 
tonite  tuberculeuse  qui,  dans  certains  cas,  détermine  un 
véritable  pyopneumothorax  sous-phrénique  (Boullend). 
Thouvenin  eu  décrit  un  bel  exemple  dans  sa  thèse  (1896). 
Deux  vastes  excavations,  communiquant  entre  elles,  occu-i 
paient  les  hypoohondres  et  refoulaient  la  rate  et  le  foie;  la 
gauche,  plus  volumineuse  s'élevait  jusqu'à  la  4°  cote  et 
avait  fait  eroire  à  tort  à  une  pleurésie.  Le  péritoine  était 
partout  semé  de  granulations  tuberculeuses,  mais  la 
suppuration  était  limitée  à  ces  deux  foyers. 

Les  suppurations  intra-thoraciques  et  en  particulier  la 
pleurésie  purulente  sont  rarement  l'origine  d'abcès  sous- 
phréniques  (6  cas  seulement  sur  170).  Dans  ses  migrations 
anormales,  l'empyème  a  bien  plus  de  tendance  à  fuser  à 
travers  le  diaphragme  dans  la  région  lombaire,  qu'à 
s'étaler  au-dessus  du  foie.  Toutefois  Lampe  en  cite  un  cas 
qui  guérit  par  incision  accompagnée  de  résection  costale. 
Gayde  (1880),  de  son  côté,  a  publié  un  fait  de  pleurésie 
raétapneumonique  avec  vaste  abcès  sps-hépatique.  En 
voulant  évacuer  cette  pleurésie,  on  ouvrit  l'abcès  abdo- 
minal et  on  manqua  la  plèvre  qui,  bien  que  contenant 
deux  litres  de  pus,  présentait  des  adhérences  à  la  base. 

En  terminant  cette  énumération  des  causes  les  plus 
habituelles,  il  faut  ajouter  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas  il  est  impossible  de  saisir  l'origine  des  abcès  sous- 
phréniques. 

111 
L'évolution  de  ces  suppurations  peut  être  absolument 
latente  et  ne  se  révéler  que  trop  tard  par  un  accident 
grave,  ou  mémo  par  la  mort  subite.  Il  en  fut  ainsi  chez 


une  fillette,  observée  par  Langer  (1878).  A  la  suite  d'une 
pérityphlite  elle  eut  des  foyers  purulents  multiples  et  en 
particulier  une  vaste  collection  sous-diaphragmatique,  qui 
amena  une  syncope  mortelle  en  se  déversant  brusquement 
dans  la  plèvre.  L'enfant  continuait  à  marcher  malgré  ses 
foyers  de  péritonite  et  succomba  inopinément  pendant 
qu'elle  était  assise  sur  une  chaise.  Le  début  est  également 
insidieux,  s'il  se  produit  dans  le  cours  d'une  maladie 
grave,  c'est  le  cas  des  abcès  consécutifs  à  la  cholécystite 
typhoïde. 

Le  plus  souvent  l'abcès  s'annonce  par  une  douleur  vive, . 
plus  ou  moins  localisée  à  l'épigastre  ou  à  un  hypoohondre, 
s'irradiant  parfois  vers  l'épaule  correspondante.  Cette 
douleur  peut  stimuler  le  point  de  côté  des  affections  tho- 
raciques.  Elle  siège  habituellement  plus  bas  que  celui-là, 
mais  comme  lui  elle  s'exagère  par  les  mouvements  respi- 
ratoires et  détermine  de  l'angoisse  et  de  la  dyspnée.  Le 
malade  observé  par  Vanlair  (1893)  n'avait  pas  de  sensa- 
tion d'oppression,  mais  seulement  une  polypnée  très 
marquée.  La  pression  au-dessous  du  rebord  des  cdtes,  le 
refoulement  des  organes  profonds  augmentent  la  dou- 
leur, mais  on  ne  constate  pas  les  points  douloureux  décrits 
dans  la  pleurésie  diaphragmatique.  Cette  douleur  initiale 
s'accompagne  souvent  d'un  frisson  qui  peut  être  très  vio- 
lent et  d'un  cortège  fébrile  très  marqué  (40°,  Vanlair).  Les 
traits  sont  souvent  altérés  ;  des  vomissements  répétés  et 
une  constipation  rebelle  peuvent  témoigner  de  la  réaction 
péritonéale.  La  fièvre  se  maintient  élevée  pendant  ua  cer- 
tain nombre  de  jours,  puis  diminue  et  devient  rémittente 
en  même  temps  que  les  symptômes  généraux  s'atténuent. 
En  dehors  de  la  douleur  l'examen  local  ne  révèle  au  début 
que  du  tympanisme  sus-ombilical,  puis  progressivement 
la  maladie  se  constitue  avec  ses  deux  ordres  de  symptômes 
locaux  :  la  tuméfaction  épigastrique  et  les  modifications 
stethoscopiques  du  thorax.  Ces  deux  groupes  de  mani- 
festations peuvent  présenter  une  importance  très  diverse, 
l'un  peut  l'emporter  de  beaucoup  sur  l'autre  et  l'effacer 
presque  complètement. 

La  tuméfaction  épigastrique,  plus  souvent  prédomi- 
nante à  droite,  s'accuse  de  jour  en  jour  ;  la  base  du  thorax 
peut  être  distendue  et  les  rebords  costaux  déjetés  en  de- 
hors. Cette  tumeur  est  dure  et  présente  souvent  des  con- 
tours diffus  et  manquant  de  netteté.  Elle  donne  à  la  main 
une  sensation  d'empâtement  ;  parfois  aussi  elle  j offre  une 
fluctuation  nette.  Si  l'abcès  est  dà  à  une  perforation 
gastro-intestinale  restée  béante,  on  y  reconnaît  bientôt  la 
présence  de  gaz,  le  centre  de  la  tumeur  devient  sonore  et 
peut  même  prendre  un  son  tympanique,  capable  d'en  im- 
poser pour  une  dilatation  de  l'estomac  (Debove  et  Ré- 
mond).  Dans  les  observations  de  Pasturaud  et  de  Rigal  les 
caractères  de  la  tumeur  changeaient  avec  la  situation  du 
malade  ;  sonore  dans  le  décubitus,  elle  redevenait  mate 
dans  la  position  assise. 

Si  l'abcès  tend  à  s'ouvrir  du  côté  de  la  paroi  abdomi- 
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nale,  il  peut  se  développer  une  tuméfaction  emphyséma- 
teuse à  l'épigastre. 

Dans  quelques  cas,  l'abcès  sous-diaphragmatique  se 
réduit  à  ces  symptômes  abdominaux.  C'est  ce  qui  eut  lieu 
pour  la  malade  de  Debove  et  Rémond.  La  ponction  asplra- 
trice  donna  issue  à  500  grammes  de  pus  fétide  mélangé  de 
gaz,  puis  une  incision  acheva  l'évacuation  d'un  vaste  abcès 
s'étendant  au  devant  du  lobe  gauche  et  surtout  on  arrière 
où  un  drain  pénétra  à  28  centimètres  en  arrière  de  la  rate. 
La  malade  guérit  en  deux  mois.  Un  abcès  sous-phrénique, 
consécutif  à  une  perforation  du  colon,  évolua  sans  amener 
aucune  modification  appréciable  du  côté  du  thorax.  Après 
son  incision  par  la  paroi  abdominale,  cet  abcès  ayant 
amené  la  mort  par  pyléphlébite,  on  ne  trouva  pas  de  dé- 
placement notable  des  viscères  thoraciques  (Williams). 

Le  plus  souvent  au  contraire  l'abcès  se  traduit  aussi  par 
un  ensemble  des  symptômes  apparaissant  du  côté  de  la 
poitrine  et  pouvant,  si  la  tumeur  est  peu  développée  ou 
nulle,  égarer  complètement  le  diagnostic. 

Les  signes  sont  ceux  d'un  épanchement  pleural  simple 
ou  compliqué  de  pneumothorax.  Dans  le  cas  où  l'abcès  ne 
contient  pas  de  gaz,  on  note  une  matité  partant  de  la  base 
du  poumon  et  remontant  plus  ou  moins  haut  (à  la  3*  côte, 
Muselier  et  Kirmisson;  au-dessus  de  la  3*  côte,  Rouis).  Si 
l'abcès  siège  à  gauche,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare,  l'es- 
pace semi-lunaire  de  Traube  est  effacé  même  avec  un 
niveau  peu  élevé  de  la  matité.  La  limite  supérieure  de  la 
matité  représente  une  courbe  à  concavité  inférieure  que 
les  auteurs  opposent  celle  de  la  pleurésie  offrant  une  con- 
cavité supérieure.  De  plus  cette  matité  est  loin  d'être  tou- 
jours exactement  limitée  à  un  côté.  Il  est,  en  effet,  fré- 
quent que  l'abcès  empiète  sur  les  deux  côtés,  d'une  façon 
inégale  d'ailleurs.  Dans  le  cas  de  Gahde  le  diaphragme 
remontait  à  la  4*  côte  à  droite  et  au  4*  espace  à  gauche. 
Dans  celui  de  Giaser,  elle  atteignait  la  8'  côte  à  droite, 
remontait  au  mamelon,  croisait  le  sternum  au  niveau  des 
3"  côtes,  par  redescendre  à  gauche  à  la  3°  côte,  le  dia- 
gnostic fut  fait.  Il  faut  donc  faire  une  réserve  sur  l'inté- 
grité du  poum3n  opposé,  queLeyden  et  après  lui  beaucoup 
d'auteurs  donnent  comme  moyen  le  diagnostic  entre  la 
pleurésie  et  l'abcès  sous-phrénique.  Cette  intégrité  peut 
très  bien  n'  exister  que  dans  les  régions  supérieures,  les 
bases  étant  le  siège  d'une  compression  plus  ou  moins 
marquée. 

Même  dans  les  cas  où  le  diaphragme  est  le  plus  refoulé, 
il  reste  une  zone  skodique  sous  la  clavicule.  Les  déplace- 
ments viscéraux  méritent  une  mention  spéciale  ;  le  foie  est 
abaissé,  mais  peu  en  général  à  cause  de  ses  adhérences. 
Le  cœur  est  refoulé  latéralement,  mais  surtout  il  est  re- 
poussé en  haut.  Ce  signe  très  important  sur  lequel  insis- 
tèrent Freeokel,  puis  Jaccoud,  suffit,  lorsqu'il  est  bien 
constaté,  à  faire  reconnaître  un  abcès  sous-diaphragma- 
tique  assez  volumineux. 

La  direction  des  12°'  côtes  serait  d'après  Guéneau  de 


Mussy  spéciale  aux  collections  sous-diaphragmatiques  ; 
au  lieu  d'être  abaissées  comme  dans  les  pleurésies  elles 
seraient  relevées  plus  ou  moins  fortement. 

Dans  la  zone  mate  les  vibrations  thoraciques  sont  abolies 
et  le  murmure  vésiculaire  supprimé,  mais  l'un  et  l'autre 
reparaissent  brusquement  au-dessus  de  la  zone  de  matité. 
La  présence  de  frottements  pleuraux  n'est  pas  rare  ;  enfin 
l'égophonie  (Muselier  [et  Kirmisson,  et  la  pectoriloquie 
(Jaffé)  viennent  parfois  aussi  induire  en  erreur.  A  ces  signes 
physiques  se  joint  presque  constamment  une  dyspnée 
qui  peut  paraître  hors  de  proportion  avec  la  faible  étendue 
de  la  matité.  Par  contre  divers  auteurs,  Mason  en  parti- 
culier, qui  a  observé  plusieurs  abcès  sous-phréniques, 
insistent  sur  l'absence  de  toux  et  d'expectoration.  Vanlair 
a  fait  la  même  remarque  et  nous  connaissons  un  cas 
récent,  où  ce  signe  a  pu  servir  au  diagnostic,  il  mérite 
donc  d'être  retenu. 

La  ponction  exploratrice,  qu'on  est  assez  fréquemment 
amené  à  faire,  fournit  son  appoint  au  diagnostic.  Assez 
souvent,  comme  cela  est  arrivé  à  Herrlich,  on  fait  succes- 
sivement plusieurs  ponctions  sans  trouver  de  liquide  ;  puis 
par  une  dernière,  pratiquée  plus  bas,  on  ramène  du  pus, 
qui  presque  toujours  présente  une  odeur  putride,  rappe- 
lant son  origine  intestinale  ou  péri-intestinale.  Parfois  la 
ponction  montre  l'existence  du  gaz,  de  matières  gastriques 
intestinales  ou  de  bile.  Dans  la  ponction  évacuatrice  le 
mode  d'écoulement  du  liquide  diffère  de  ce  que  l'on 
connaît  pour  la  ponction  de  la  plèvre  et  l'on  a  cherché  à 
en  faire  encore  un  caractère  différentiel.  Le  maximum  de 
rapidité  et  de  force  du  jet  se  produit  pendant  l'inspira- 
tion, à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  dans  l'évacuation  d'une 
pleurésie  et  le  manomètre  accuse  à  ce  moment  le  maxi- 
mum de  pression  ;  mais  la  précision  nécessaire  pour  la 
constatation  de  ce  signe,  lui  enlève  beaucoup  de  sa  valeur 
pratique.  Fuerbringer  admet  aussi  dans  la  ponction  d'un 
empyème  sous-phrénique  l'existence  d'oscillations  de  la 
canule,  produites  par  les  déplacements  du  diaphragme  ; 
mais  ce  muscle  est  souvent  parésié  dans  ces  cas  et  la  res- 
piration se  trouve  réduite  à  peu  près  au  type  costo- 
supérieur  (Schéurlen). 

Lorsque  l'abcès  contient  des  gaz,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  les  symptômes  thoraciques  se  trouvent 
considérablement  modifiés.  La  matité  est  remplacée  par 
une  sonorité  tympanique  remontant  plus  ou  moins  haut, 
la  respiration  a  un  timbre  amphorique  ;  quelquefois  c'est 
un  bruit  de  souffle  en  va  et  vient,  rude  et  à  caractère  mé- 
tallique. Le  tintement  métallique  a  été  constaté  par  Ri- 
gal,  puis  Vanlair.  La  succussion  peut  même  provoquer  un 
bruit  de  flot  des  plus  nets  (Rigal).  Les  déplacements  des 
organes  voisins  et  en  particulier  celui  du  cœur  se  retrou- 
vent tels  que  nous  les  avons  indiqués  plus  haut. 

On  a  donc,  en  résumé,  les  signes  d'un  pyopneumothorax, 
mais  il  est  survenu  sans  voraique  (Vanlair)  et  de  plus  il 
reste  limité,  car  au  sommet  la  sonorité  est  normale  ou 
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diminuée,  et  la  respiration  s'entend  sous  la  clavio.ule,.par- 
fois  elle  a  un  caractère  soufflant. 

L'abcès  sous-diaphragmatique  se  complique  fréquem- 
ment de  pleurésie.  D'après  Nowaok,  la  coexistence  d'un 
épanchement  pleural  serait  constatée  dans  soixante-cinq 
pour  cent  des  autopsies  et  cinquante  fois  sur  cent,  elle 
donnerait  des  signes  cliniques.  Cette  pleurésie  se  produit 
souvent  par  simple  propagation  et  peut  alors  contenir  un 
liquide  différent  de  celui  de  l'abcès.  Letulle,  dans  une 
autopsie  de  cholécystite  calculeuse  suppurée,  trouve  un 
petit  épanchement  séreux  dans  la  plèvre  puis  unvaste  abcès 
sous-diaphragmatique  de  deux  litres.  Chez  une  femme 
ayant  un  ulcère  de  l'estomac,  paraissant  guéri,  Scheur- 
len  reconnut  une  pleurésie  à  début  brusque  ;  la  ponction 
ramena  du  liquide  séreux,  mais  ne  fut  suivie  d'aucune 
amélioration.  Une  seconde  ponction  faite  plus  bas  amena 
du  pus  putride.  L'empyème  pratiqué  alors  ouvrit  d'abord 
la  plèvre  qui  contenait  du  liquide  séreux,  puis  traversa  le 
diaphragme  et  arriva  enfin  dans  l'abcès.  Guttmann  a  cité 
un  cas  semblable  à  la  Société  de  B<;rlin  (1880).  Le  dia- 
gnostic est  très  difficile  et  ne  peut  guère  être  fait  que 
par  la  constatation  de  liquides  différents  dans  diverses 
ponctions;  encore  fautif  penser  aux  pleurésies  multilo- 
culaires.  Aussi  ces  cas  sont-ils  souvent  l'occasion  d'er- 
reurs, (lahde  cite  deux  cas  dans  lesquels  on  crut  être  en 
présence  d'une  pleurésie  purulente.  L'empyème  ouvrit, 
l'abcès  sous-diaphragmatique,  manquant  la  plèvre,  qui 
contenait  un  fort  épanchement  purulent  trouvé  seulement 
à  l'autopsie. 

L'envahissement  de  la  plèvre  par  le  pus,  lorsqu'il  se 
fait  brusquement,  par  rupture,  est  annoncé  par  une  dou- 
leur très  vive.  Chauffard,  voyant  survenir  une  douleur 
violente  et  de  la  dyspnée  dans  un  cas  de  péritonite  tuber- 
culeuse de  l'étage  supérieur,  diagnostiqua  un  épanche- 
ment dans  la  plèvre,  qui  fut  vérifié  à  la  nécropsie. 

Cette  ouverture  des  empyèmes  sous-phréniques  aboutit 
le  plus  souvent  à  la  mort  par  cachexie,  quelquefois  brus- 
quement par  syncope  (Langer).  Elle  est,  d'ailleurs,  rela- 
tivement rare  ;  le  plus  souvent  des  adhérences  pleurales 
ont  eu  le  temps  de  se  produire  et  s|  l'abcès  tend  à  fuser 
dans  le  thorax,  c'est  dans  le  poumon  qu'il  pénètre.  On 
constate  alors  à  la  base  des  signes  de  bronchopneumonie, 
accompagnés  d'hémoptysies  répétés  et  des  symptômes 
généraux  de  la  suppuration  ;  puis  le  malade  rejette  par 
vomique  un  liquide  purulent  et  fétide.  Après  cet  accident 
on  peut  percevoir  du  gargouillement  et  des  signes  cavi- 
taires.  Dans  l'observation  de  Pasturaud,  on  trouve  la  men- 
tion de  souffle  amphorique  avec  tintement  métallique  et 
bruit  de  succussion,  sans  pneumothorax. 

Ces  vomiques  peuvent  su  montrer  même  après  une 
autre  évacuation  antérieure  de  l'abcès.  J.  Rendu  (de  Lyon) 
en  a  observé  deux  mois  après  une  ponction  abdominale, 
ayant  amené  une  amélioration  notable.  La  fistule  bron- 
chique fut  plus  tardive  encore  chez  le  malade  de  Vanlair 
et  ne  se  déclara  que  longtemps  après  l'opération  de  l'omt 


pyème.  Au  lieu  de  bronchopneumonie  simple  on  peu- 
observer  une  véritable  gangrène  pulmonaire  (Boulay). 

Enfin  l'abcès  peut  s'ouvrir  dans  le  péricarde  et  alors 
survient  une  cyanose  généralisée  avec  dyspnée  extrême, 
les  battements  cardiaques  sont  imperceptibles  et  une  so- 
norité amphorique  masque  la  zone  cardiaque  (Cérenville, 
1885).  Brenner  vit  l'abcès  perforer  le  myocarde  et  s'ou- 
vrir dans  le  ventricule  gauche.  Un  cas  publié  par  Chavan- 
nis  se  termina  par  la  mort,  après  ouverture  d'abord  à  l'om- 
bilic, puis  dans  les  bronches. 

Quel  que  soit  le  mode  d'ouverture  spontanée  de  ces 
abcès,  comme  celle-ci  est  le  plus  souvent  tardive,  la  lup» 
puration  s'éternise  dans  les  clapiers  et  les  fusées  puru- 
lentes multiples  et  la  mort  survient  par  hecticité.  Gepen* 
dant,  Hilton  Fagge  a  observé  la  guérison  de  deux  abcès 
qui  se  vidèrent  l'un  par  le  colon,  l'autre  par  l'estomac. 

IV 

Le  diagnostic  de  l'empyème  «ous-phrénique  peut  pré-, 
senter  les  plus  grosses  difficultés,  puisque  sur  trente- 
quatre  cas  réunis  par  Scheurlen  il  n'a  pu  être  porté  qme 
onze  fois.  On  arrivera  à  établir  d'abord  le  début  nettement 
abdominal  de  la  maladie  par  la  douleur  épigastrique  et 
les  phénomènes  réactionnels  du  côté  du  péritoine.  En 
remontant  dans  les  antécédents,  on  retrouvera  la  cause 
première  de  ces  dbuleurs  :  l'existence  antérieure  d'héma- 
témèses,  de  douleurs  gastriques  intenses  rappelera  un 
ulcère  antérieur;  les  symptômes  de  péritonite  généralisée 
avec  rechutes  témoigneront  d'une  appendicite  ;  la  persis- 
tance d'une  douleur  au  niveau  de  la  vésicule,  avec  accès 
fébriles  intermittents,  traduira  une  infection  ancienne 
des  voies  biliaires,  etc.  Par  contre,  on  ne  trouvera  pas  les 
conditions  requises  pour  la  formation  d'un  empyème  vrai  : 
l'intégrité  du  sommet  du  poumon  opposé  plaidera  contre 
la  tuberculose  on  ne  pourra  invoquer  non  plus  la  pneu- 
monie, le  traumatisme,  les  fièvres  graves,  la  puerpéralité 
causes  ordinaires  de  la  pleurésie  purulente. 

La  constatation  d'une  tumeur  épigastrique  a  une  impor. 
tance  capitale.  Murchison  toutefois  cite  le  cas  d'un  em  ■ 
pyème  vrai  qui,  par  refoulement,  put  venir  faire  saillie  à 
l'épigastre  et  y  être  ponctionné  comme  un  abcès  abdo- 
minal ;  mais  c'est  là  un  fait  absolument  exceptionnel  et, 
en  pratique,  la  présence  d'une  tumeur  nette  éloignera 
l'idée  de  la  pleurésie  purulente. 

Avec  une  tumeur  peu  visible  ou  nulle  à  l'extérieur,  la 
situation  sera  plus  embarrassante  et  l'on  devra  analyser 
minutieusement  chaque  symptôme.  Sans  reprendre  les 
signes  déjà  étudiés,  nous  rappellerons  les  plus  utiles  : 
collection  survenue  le  plus  souvent  snns  toux,  sans  expec- 
toration, signes  hydro-aériques  produits  sans  vomique. 
disproportion  fréquente  entre  la  gr;<vité  de  l'état  général 
et  la  faible  abondance  apparente  (Je  l'épaochement  ;  lii 
forme  de  la  malité  qui  n'est  pas  sul< ordonnée  h  la  dispo- 
sition anatomique  des  plèvres  ;  enfin  o  surtout  le  refoule- 
ment en  haut  de  la  pointe  du  cœur. 
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On  ne  négligera  pas  la  ponction  aspiratrice  et  on  la 
répétera  au  besoin;  l'existence  de  plusieurs  liquides  de 
caractères  différents  limitera  l'hésitation  entre  l'empyème 
sous-phrénique  et  les  pleurésies  multiloculaires.  De  plus 
la  fétidité  du  pus.  son  odeur  intestinale,  la  présence  de  bile 
seront  des  motifs  d'admettre  une  origine  extra-tboracique. 


La  nécessité  d'un  traitement  chirurgical  hâtif  n'est  pas 
discutable.  L'insuffisance  de  la  ponction  n'est  pas  plus 
douteuse  (14,3  0/0  seulement  de  guérisons,  Lang,  Th. 
Moscou,  1895). 

L'incision  large  est  le  seul  traitement  rationnel  ;  mais 
elle  peut  suivre  deux  voies,  qui  donnent  des  statistiques 
à  pen  près  égales,  la  voie  abdominale  (51  0/0  de  guérison) 
et  la  voie  transpleurale  (52  0/0). 

L'inctsion  abdominale  sera  préférée,  si  la  tumeur  épi- 
gastrique  est  très  nette  et  peut  servir  de  guide.  Tantôt  ce 
sera  une  incision  de  nécessité,  si  l'abcès  envahit  la  paroi 
abdominale,  tantôt  ce  sera  une  laparotomie  classique 
médiane  ou  latérale  (Jonesco). 

Cetie  incision  devra  parfois  être  suivie  d'une  contre- 
ouverture  dans  un  espace  intercostal  pour  assurer  l'évacua- 
tion de  l'empyème  (Vanlair). 

La  voie  transpleurale  est  celle  que  suit  le  chirurgien, 
lorsque  l'abcès  sous-phrénique  est  méconnu  et  confondu 
avec  un  empyème.  Mais  elle  peut  être  prise  délibérément, 
pour  évacuer  en  mèine  temps  l'abcès  et  un  empyème  con- 
sécutif. L'incision  traverse  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
tantôt  séparés  par  du  liquide,  tantôt  soudés  par  des  adhé- 
rences, perfore  le  diaphragme  et  pénètre  dans  l'abcès; 
mais  il  est  presque  indispensable  de  se  donner  du  jour  par 
des  résections  costales  multiples.  Encore  n'est-on  pas  à 
l'abri  des  accidents  (blessure  de  la  veine-porto,  Fraenkel 
et  Koerte,  1893)  ;  de  plus  le  foyer  est  ouvert  par  sa  partie 
supérieure,  condition  défavorable  à  son  évacuation  et  les 
prolongements  multiples  qu'il  présente  souvent,  ne  peu- 
vent êlre  atteints.  On  s'expose  aussi  à  infecter  la  plèvre, 
si  elle  ne  l'est  pas.  Enfin,  ce  procédé  peut  même  laisser 
passer  inaperçu  un  épanchement  intra-pleural  si  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse  sont  soudés  à  la  partie  inférieure 
(Gahde). 

Lannelongue  a  employé  un  procédé  intermédiaire,  con- 
sistant à  pratiquer,  par  une  incision  en  T,  une  large 
brèche  a  la  base  de  la  cage  thoracique  et  à  mettre  large- 
ment au  jour  la  face  convexe  du  foie.  Cette  méthode  per- 
met une  évacuation  plus  facile  du  foyer  el  le  drainage 
plus  complet  de  ses  diverticules  ;  elle  peut  aussi,  lorsque 
la  plèvre  n'est  pas  envahie  par  la  suppuration,  la  ménager 
presque  complètement.  Aussi  nous  paratt-elle  préférable 
dans  les  cas  où  l'on  ne  croirait  pas  devoir  recourir  à  la 
laparotomie.  —  D'  Merigot  de  Treignv. 


Formulairo  tfu  Prafleion 


Traitement  médicamenteux  de  l'obésité.  •—  «La 
cure  de  l'obésité,  disent  MM.  Proust  et  Mathieu,  est  une 
de  celles  pour  lesquelles  l'empirisme  a  produit  le  plus  de 
recettes'  naïves  ou  singulières,  à  propos  desquelles  le 
charlatanisme  s'est  le  plus  largement  donné  carrière  » 
(Hyy.  des  obèses).  Ainsi,  il  est  curieux  de  voir  la  liste  des 
médications  de  toutes  sortes  préconisées  aux  diverses 
époques,  depuis  l'aristoloche  longue,  le  polium,  la  cen- 
taurée employée  par  Galien,  jusqu'au  vinaigre  scillitique 
vanté  par  Stephanus,  de  Venise,  et  au  fucus  vesieulostu, 
de  Duchesne  Duparc.  tombé  depuis  longtemps  dans  un 
long  oubli.  La  saignée  proposée  à  plusieurs  reprises  a 
été  abandonnée,  car  on  sait  etCullen  déjà  l'avait  signalé, 
la  saignée  favorise  l'accroissement  de  l'obésité. 

Dans  ces  dernières  années,  les  moyens  proposés  se 
rangent  dans  un  des  groupes  suivants  :  les  purgatifs, 
les  alcalins,  les  iodures.  Les  purgatifs  ne  doivent  tenir 

Su'uno  place  secondaire  dans  le  traitement  de  l'obésité, 
s  conviennent  aux  obèses  à  pléthore  abdominale  accen- 
tuée, aux  cardiopathes,  aux  malades  qui  ont  de  la  ten- 
dance aux  congestions,  surtout  hépatiques. 

Les  alcalins  sont  communément   vantés,  Gubler  em- 

filoyait  la  liqueur  de  potasse  des  Anglais  ;  il  leur  attribuait 
a  propriété  de  provoquer  l'élimination  de  la  graisse  par 
la  sécrétion  sébacée.  L'eau  de  chaux,  les  bicarbonates 
alcalins,  les  eaux  minérales  alcalines  peuvent  être  un 
adjuvant  très  utile,  soit  directement  à  titre  de  médication 
réductrice,  soit  indirectement  en  agissant  sur  l'état  gé- 
néral diathésique,  mais  ne  conviennent  guère  qu'aux 
obèsts  dans  les  urines  desquels  se  trouve  beaucoup 
d'urée  et  d'acide  urique  ;  ils  sont  contre-indiqués  dans 
la  goutte  atonique  et  dans  l'artério-sclérose.  L'iode  en 
nature  et  les  iodures  produisent  des  troubles  digestifs  et 
sont  peu  usités  actuellement.  Ils  sont  indiqués  chez  les 
syphiiitiaues,  les  asthmatiques,  lesscléreux,  les  mclades 
atteints  de  rhumatisme  déformant,  les  jeunes  strumeux 
obèses.  Actuellement,  ces  diverses  médications  ont  cédé 
le  pas  à  la  médication  thyroïdienne  qui  possède  cet  avan- 
tage d'amener  l'amaigrissement  sans  qu  on  soit  obligé  de 
prescrire  un  régime.  Les  meilleurs  moyens  employés 
actuellement  pour  l'administration  de  la  médication  thy- 
roïdienne sont  les  suivants  :  1°  la  glande  en  nature 
(1/2  lobe  pro  die  c'est-à-dire  à  peu  près  O.iiO),  que  l'on 
peut  conserver  en  triturant  et  faisant  une  gelée  épaisse 
avec  de  la  glycérine  et  du  borate  de  soude  ;  on  administre 
alors  en  cachets  ;  2°  la  poudre  de  corps  thyroïde  soit  en 
cachets,  soit  en  tablettes  en  commençant  par  0  gr.  10  ; 
3°  la  thyroldine  de  Baumann  (0  gr.  50  jusqu'à  1  gr.  50  en 
deux  fois  aux  repas). 

Dans  le  commerce,  le  principe  isolé  par  Baumann  est 
mélangé  à  de  la  poudre  de  sucre  de  lait,  de  façon  à  ce 
qu'un  gramme  de  mélange  corresponde  à  1  gramme  de 
glande  fraîche. 

L'administration  de  la  médication  thyroïdienne  doit 
être  surveillée  de  près,  elle  est  contre-indiquée  quand 
il  y  a  néphrite  ou  glycosurie,  il  faut  la  suspendre  dès 
qu'il  y  a  accélération  permanente  du  pouls,  arythmie, 
faiblesse  des  pulsations  ou  dès  qu'il  y  a  des  signes 
de  thyroldisme  (anorexie,  malaise  général,  irritabilité 
nerveuse,  insomnie,  tremblement,  douleurs  dorsales  et 
lombaires,  tendance  aux  lypothymies  et  au  vertige. 

M.D. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Ii«  lyoétol  on  tartrate  de  diméthylpiperazine.  — 
Ce  produit  possède,  comme  la  piperazine,  la  propriété  de 
dissoudre  l'acide  urique.  La  piperazine,  comme  on  sait, 
est  employée  avec  succès  dans  le  traitement  de  la  goutte, 
de  la  lithiase  rénale  et  dans  la  diathëse  urique  en  général. 
Cependant  NojnikoS,  tout  en  admettant  l'utilité  de  ce 
médicament  chez  les  arthritiques,  conteste  que  ce  soit 
un  agent  thérapeutique  puissant.  Le  lycétol,  joint  à  l'ac- 
tioa  dissolvante  de  la  piperazine,  l'action  non  moins  effi- 
cace du  composé  tartrique  qui,  dans  l'économie,  se  trans- 
forme en  carbonate,  alcaliaisant  le  sang,  tout  en  ayant 
une  action  diurétique.  D'après  Henle  et  Wiltzack,  l'action 
continue  du  lycétol  permet  presque  toujours  d'empêcher 
les  attaques  si  douloureuses  de  la  goutte  chronique.  Son 
emploi,  sans  inconvénients  pour  l'organisme  général,  est 
tuivi  d'une  diurèse  considérable,  d'une  diminution  de  la 
densité  de  l'urine,  et  de  la  disparition  des  symptômes  de 
la  goutte.  De  Tallenaere  {Belgique  médicale,  28  janv.  97), 
a  pu  vérifier  ces  assertions,  il  obtint  un  plein  succès  chez 
DQ'de  ses  malades  ;  chez  l'autre,  le  résultat  ne  fut  excel- 
lent que  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours. 

Sur  7  malades  atteints  de  rhumatisme  articulaire  chro- 
nique, dans  trois  cas,  il  y  eut  amélioration  sensible  de 
l'état  général  et  local,  avec  régression  évidente  des  lésions  ; 
dans  les  quatre  autres  cas,  le  résultat  satisfaisant  au 
début  ne  se  maintint  que  durant  quelques  jours.  Sur  un 
cas  d'arthrite  déformante,  il  n'eut  pas  de  résultat.  Sur 
quatre  observations  de  sciatique,  le  résultat  fut  deux  fois 
favorable,  négatif  deux  fois.  En  somme,  d'après  son  expé- 
rience, de  Tallenaere  conclut  que,  sans  considérer  le 
lycétol  comme  un  médicament  spécifique  contre  la  goutte 
et  les  formes  chroniques  du  rhumatisme,  il  n'en  constitue 
pas  moins  un  médicament  précieux  dans  le  traitement  de 
ces  affections.  La  dose  habituelle  de  1  gr.  30  i  2  grammes 
par  jour,  divisée  en  plusieurs  prises.  L'ingestion  de 
chaque  prise  est  accompagnée  de  l'absorption  d'un  verre 
d'eau.  —  M.  D. 

MÉDECINE 

Né-viite  interstitielle  hypertrophique  de  l'en- 
tknce.  —  Sous  ce  nom,  MM.  Déjerine  et  Sottas  ont  décrit, 
eu  1893,  une  affection  à  évolution  lente  et  progressive, 
caractérisée  par  les  symptômes  suivants  :  ataxie  des  quatre 
membres  avec  atrophie  musculaire  ;  troubles  très  marqués 
de  la  sensibilité  avec  retard  dans  la  transmission  ;  dou- 
leurs fulgurantes,  ny&tagmus  ;  myosis  avec  signe  d'Ar- 
gyll-Robertson  ;  cyphoscoliose,  hypertrophie  très  marquée 
avec  dureté  très  accusée  de  tous  les  troncs  nerveux  des 
membres  accessibles  à  la  palpation.  Chez  les  deux  malades 
observés  par  MM.  Déjerine  et  Sottas,  il  s'agissait  d'une 


affection  familiale  sans  hérédité  similaire.  A  l'autopsie 
d'un  des  malades,  il'  y  avait  une  sclérose  hypcrtrophique 
très  prononcée  des  nerfs  des  membres,  des  racines  anté- 
rieures et  postérieures  et  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle.  Pour  M.  Déjerine,  la  pathogénie  est  la  suivante  : 
névrite  interstitielle  hypcrtrophique  à  marche  ascendante 
avec  lésions  médullaires  consécutives,  tandis  que  pour 
MM.  Gombault  et  Mallet  qui  avaient  publié  un  cas  sem- 
blable (Arch.  méd.  exp.  1889).  ce  serait  une  ataxie  loco- 
motrice de  cause  spéciale,  développée  dans  le  jeune  âge. 
M.  Déjerine  vient  de  reprendre  cette  question  peu  connue 
encore  dans  un  récent  article  de  la  Remie  de  médecine 
(nov.  96).  11  en  rapporte  une  nouvelle  observation  présen- 
tant celte  particularité  que  les  douleurs  fulgurantes  sem- 
blent avoir  fait  défaut.  La  névrite  interstitielle  hypcrtro- 
phique et  progressive  de  l'enfance  n'a  en  clinique  comme 
en  anatomie  pathologique  aucun  rapport  avec  l'atrophie 
musculaire  type  Charcot-Marie  (type  péronier  de  Tooth, 
atrophie  musculaire  progressive  névritique  d'Hoffmann). 
Cependant  Marinesco  (Arch.  méd.  exp.  93)  a  soutenu 
l'identité  des  deux  affections.  M.  Déjerine  combat  cette 
opinion  en  constatant  que  les  autopsies  d'atrophie  mus- 
culaire type  Charcot-Marie  rapportées  jusqu'ici  et  qui  sont 
au  nombre  de  cinq,  n'ont  pas  donné  des  résultats  concor- 
dant entre  eux.  Dans  trois  cas,  (Wirchow,  Friedreich, 
Marinesco)  il  existait,  outre  les  lésions  des  nerfs  périphé- 
riques, des  lésions  des  cordons  postérieurs  ;  dans  le  cas 
de  Dubreuilh,  il  n'existait  que  des  lésions  des  nerfs  péri- 
phériques ;  dans  le  dernier  cas  enfin  d'Oppenheim  et  Cas- 
sirer,  le  système  nerveux  périphérique  st  central  était 
intact,  et  il  s'agissait  d'une  atrophie  myopathique. 

Enfin,  contre  l'opinion  de  Marinesco,  il  y  a  cette  cons- 
tatation que,  en  pathogénie  générale,  on  ne  connaît  pas  le 
phénomène  d'une  sclérose  qui,  atrophique  d'emblée,  de- 
vient à  la  longue  sclérose  hypcrtrophique.  De  plus,  Mari- 
nesco admet  que  l'hypertrophie  des  troncs  nerveux  et  des 
racines  médullaires  serait  simplement  une  conséquence 
de  l'évolution  de  l'affection,  et  que  cette  hypertrophie 
serait  d'autant  plus  accusée  que  la  maladie  serait  de  date 
plus  ancienne,  ce  qui  est  loin  d'être  prouvé. 

Enfin,  cliniquement,  il  suffit  d'étudier  les  observations 
d'atrophie  musculaire  familiale  névritique  pour  voir  que, 
si  le  temps  plus  ou  moins  éloigné  depuis  lequel  évolue 
l'affection  est  à  considérer  au  point  de  vue  de  l'intensité 
de  l'atrophie  musculaire,  il  ne  joue,  par  contre,  aucun 
rôle  par  rapport  à  l'apparition  des  phénomènes  d'ataxie, 
des  troubles  très  marqués  de  la  sensibilité,  de  la  cyphos- 
coliose, du  nystagmus,  du  signe  d'Argyll  Rubertson,  tous 
symptômes  si  accusés  chez  les  sujets  atteints  de  névrite 
interstitielle  hypcrtrophique  et  progressive.  D'autre  part 
l'ataxie  n'a  été  mentionnée  dans  aucun  de  ces  cas  d'atro- 
phie musculaire,  les  malades  sont  décrits  comme  étant  de 
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simples  atrophiquos  impotents  au  prorata  de  l'étendue  et 
du  degré  de  leur  atrophie  musculaire. 

M.  Déjerine  insiste  de  plus  sur  le  fait  de  la  participa- 
tion des  muscles  de  la  face  dans  la  névrite  interstitielle, 
et  déjà  en  1893  avec  SotUs,  il  avait  noté  l'existence  de 
nontraotiOBS  fîbrillaires  de  la  face.  La  parésie  de  l'orbicu- 
laire  des  lèvres  avec  saillie  de  la  lèvre  supérieure,  (lèvre 
de  tapir)  donnent  au  malade  le  faciès  myopathique  d'au- 
tant que  l'on  rencontre  d'antres  particularités  cliniques 
signalées  dans  ce  faciès,  à  savoir  le  rire  transversal,  la 
difficulté  de  faire  la  moue,  de  sifller,  etc.  En  somme,  la 
névrite  interstitielle  hypertrophique  de  l'enfance  rentre 
dans  le  groupe  des  maladies  dites  d'évolution  ;  elle  relève 
d'une  anomalie  de  développement  du  système  nerveux 
périphérique,  et  s'affirme  de  bonne  heure  par  un  com- 
plexus  symptomatique  qui  lui  est  propre  et  énoncé  plus 
haut,  aussi  doit-on  considérer  cette  aSeotion  comme  une 
maladie  spéciale,  autonome,  et  qui  a  une  place  à  part  dans 
le  domaine  de  la  pathologie  nerveuse.  —  M.  D. 

lia  radioscopie  dans  les  affections  oardio-vasou- 
laires.  —  Nos  lecteurs  connaissent  les  résultats  de  la 
radioscopie  obtenus  par  M.  le  prof.  Bouchard  dans  les 
affections  du  cœur  et  de  l'aorte.  M.  Grunmaoh  a  fait 
des  recherches  dans  le  même  sens,  et  a  observé  l'augmen- 
tation de  près  du  double  de  l'ombre  projetée  par  le  cœur 
de  deux  malades  asystoliques,  atteints  d'insuffisance 
aortique.  A  côté  des  contractions  systoliques  on  voyait 
des  mouvements  flottants,  plus  petits  à  la  périphérie  de 
l'organe.  Chex  l'un  des  deux  sujets,  on  reconnu!  une  dila- 
tation de  la  crosse  de  l'aorte,  difficile  à  démontrer  par  les 
autres  méthodes  d'investigation.  Quatre  fois  le  diagnostic 
de  dilatation  de  l'aorte  fut  contrôlé  et  confirmé  à  l'aide  des 
rayons  X.  (Therap.  MonaUhefte).  Un  anévrysme  surtout 
était  remarquable  par  sa  grande  mobilité  qui  le  faisait 
ressembler  à  un  deuxième  cœur. 

M.  Wassermann,  de  la  clinique  du  prof.  Schrœtter,  a 
également  reconnu  ainsi  une  dilatation  de  l'aorte  descen- 
dante. Il  a  aussi  rendu  évidente  l'existence  d'une  caverne 
tuberculeuse  soupçonnée,  dont  l'existence  n'a  pas  pu  être 
prouvée  précédemment  (  Wiener  klin.  Woehenschrift). 

Quatre  chlorotiques  avec  élargissement  de  la  tone  de 
matité  précordiale  furent  examinés.  Chez  elles,  le  dia- 
phragme était  très  bombé,  et  le  cœur  était  étalé  en  travers 
selon  sou  grand  axe.  Sous  l'influence  de  la  médication 
martiale  il  se  redressa  peu  i  peu,  tandis  que  le  dia- 
phragme s'abaissait.  L'augmentation  de  la  matité  n'était 
donc  pas  due  à  la  dilatation  du  cœur,  comme  on  aurait  pu 
le  croire,  mais  à  son  déplacement.  —  Bd. 


OT0L06IE 


Les  troubles  olfactifs  dans  les  maladies  de 
l'oreille.  —  Granedigo  (de  Turin)  et  le  D'  Hahn  avaient 
déjà  mentionné  le  fait  de  la  diminution  de  l'odbral  dans 


les  affections  de  l'oreille.  Le  D'  Collet  vient  d'étudier 
cette  question  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de 
Lyon  (février  1896)  et  pour  plus  de  précision  dans  ses 
recherches,  il  s'est  servi  de  l'olfactomètre  de  Zwardema- 
ker,  et  a  pu  à  ce  sujet  formuler  les  conclusions  suivantes  : 
on  trouve  presque  toujours  des  altérations  de  l'odorat  chez 
les  malades  porteurs  d'affections  de  l'oreille;  il  est 
exceptionnel  qu'il  s'agisse  d'anosmie  absolue;  le  plus 
souvent.  Il  ne  s'agit  que  d'une  simple  diminution  de 
l'acuité  olfactive.  Ces  altérations  de  l'odorat  sont  assez 
rares  dans  les  suppurations  de  l'oreille,  sont  très  fré- 
quentes dans  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne  accompa- 
gnée ou  non  de  lésions  labyrinthiques.  A  l'examen  du 
nez,  on  trouve  des  lésions  variées;  de  la  tuméfaction  des 
cornets,  quelquefois  du  cornet  moyen  dont  l'hypertrophie 
rétrécit  la  fente  olfactive;  le  plus  souvent  de  la  rhinite 
atrophique;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  n'y  a 
aucune  lésion  appréciable.  Ces  faits  sont  susceptibles  de 
plusieurs  interprétations,  (a)  Les  troubles  de  l'olfaction 
qui  accompagnent  les  suppurations  de  l'oreille  moyenne 
résultent  de  lésions  nasales  entraînant  à  leur  suite  une 
sécrétion  défectueuse  du  mucus  nasal  dont  l'action  bacté- 
ricide parait  démontrée  et  joue  un  rôle  dans  la  défense  de 
l'oreille  moyenne,  (b)  En  ce  qui  concerne  les  troubles  de 
l'olfaction,  dans  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne,  lésions 
nasales  et  lésions  auriculaires  peuvent  n'être  que  des  loca- 
lisations différentes  d'un  même  processus  de  sclérose  et 
d'atrophie,  et  il  n'est  pas  impossible  qu'elles  soient  l'ex- 
pression d'un  trouble  trophique.  (c)  Quand  les  lésions 
nasales  manquent,  Granedigo  conclut  cependant  que 
l'otite  a  dérivé  dans  bien  des  cas  d'une  lésion  nasale 
passagère  dont  on  ne  peut  retrouver  la  trace,  et  la  dimi- 
nution dé  l'olfaction  constatée  à  l'examen  olfactométrique 
constitue  pour  lui  la  pr.euve  de  l'origine  nasale  de  l'affec- 
tion auriculaire.  —  M.  D. 


CHIRURGIE 


La  tuberculose  des  glandes  salivaires.  —  C'est  une 
affection  des  plus  rares  ;  Hartmann  déclare  qu'elle  n'a 
jamais  été  observée  cliniquement;  Valude  professe  la 
même  opinion,  bien  qu'il  ait  réussi  pourtant  à  la  pro- 
duire, au  point  de  vue  expérimental.  Ainsi  l'inoculation 
tuberculeuse  des  glandes  salivaires  donne  des  résultats 
positifs  que  ne  confirme  pas  la  clinique.  C'est  cette  diffé- 
renciation entre  l'expérimentation  ei  la  clinique  que  tente 
de,  faire  disparaître  M.  O'Zoux  (Arch.  clin,  de  Bordeaux), 
qui,  à  l'aide  de  deux  observations  de  sous-maxillite 
tuberculeuse  —  non  étayées,  il  est  vrai,  sur  un  examen 
microscopique  —  s'essaye  à  démontrer  l'existence  de 
celte  nouvelle  entité  morbide. 

La  tuberculose  des  glandes  salivaires  existe  donc,  aussi 
bien  au  point  de  vue  clinique  qu'expérimental,  et  pour  ce 
qui  est  des  glandes  sous-maxillaires  eb  particulier,  elle 
est  tantôt  aiguë  et  tauidl  ehrotiiqae.  tantét  primitive  et 
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tantôt  secondaire,  de  même  qu'il  doit  exister  une  tuberou- 
b'sation  primitive  et  subaiguë. 

La  symptoœatologie  de  la  tuberculose  primitive  des 
glandes  sous-maxillaires  se  confond  presque  avec  celle 
d'une  adénite  de  la  région  ;  cependant,  le  volume  de  la 
tumeur  est  plus  considérable  dès  le  début,  lorsqu'il  s'agit 
de  la  glande  salivairo;  le  retentissement  périphérique  est 
moindre.  La  palpation  révèle  une  tumeur  à  contours 
indécis,  dont  le  siège  est  important,  car  elle  est  très  rap- 
prochée de  l'arcade  sous-maxillaire,  qui  la  recouvre 
même.  La  douleur  est  vive  et  continue,  la  fièvre  légère  ;  la 
suppuration,  peu  abondante,  est  séreuse.  Enfin,  lorsqu'on 
pratique  le  curettage,  «  la  curette  rencontre  un  tissu  dur, 
résistant,  qui  crie,  et  elle  ramène  des  grappes  glandulaires 
dont  l'aspect  ne  peut  être  méconnu.  » 

La  tuberculose  secondaire  de  la  glande  sous-maxillaire 
ne  parait  pas  avoir  de  signes  propres;  elle  est  torpide,  à 
marche  fort  lente,  et  évolue  progressivement,  comme  tous 
les  tuberculômes. 

Dans  le  diagnostic,  on  songera  i  la  grenouillette  aiguë, 
par  oblitération  du  canal  de  Wharton;  mais  Ici, en  général, 
i'iUention  du  chirurgien  est  attirée  sur  la  tumeur  du 
plancher  de  la  bouche  ;  dans  \'ostioiiério$tite,  il  y  a  lésion 
du  maxillaire,  et  localisation  différente  de  la  tuméfaction. 
Les  niopUumes  de  la  glande  sous-maxillaire  sont  aussi 
rares  que  la  tuberculose  ;  ils  sont  d'un  diagnostic  difficile, 
bien  qu'ils  constituent  surtout  une  affection  de  l'adulte, 
ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour  la  bacillose.  Une  infection  de 
la  glande  sous-maxillaire  n'est  pas  seulement  localisée  à 
cet  organe,  oaais  se  généralise  ordinairement,  sur  la  paro- 
tide, comme  par  exemple  dans  les  oreillons,  h'adino- 
fkUgmont,  dès  le  début,  une  allure  plus  franche  et  plus 
ligue  et  l'empâtement  est  plus  considérable. 

Mais,  dans  la  généralité  des  cas,  la  certitude  du  diagnos- 
tic ne  pourra  être  acquise  que  par  l'exploration  au  stylet 
ou  à  la  curette. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  semble  qu'on 
puisse  distinguer  deux  formes:  l'infiltration  en  superficie 
et  l'infiltration  en  profondeur. 

Quant  au  traitement,  c'est  celui  de  toutes  les  tubercu- 
loses locales  :  le  raclage,  aussi  hâtif  que  possible.  — 

L.  FlXEHSHKIH. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  16  février  1897, 
Da  rAl«  de  la  rate  dana  le  paladlame.  —  M.  La  ver  an. 

Le  rdie  de  la  rate  dans  les  maladies  infectieuses  est  encore 
très  controversé.  D'après  quelques  observateurs  les  mi- 
crobes pathogènes  se  conservent  mieux  dans  la  rate  que 
dans  le  sang  et  ils  s'y  réfugient  souvent  ;  pour  d'autres, 
an  contraire,  la  rate  a  un  rôle  de  protection  contre  les 
microbes. 


Le  paludisme  est  de  toutes  les  maladies  infectieuses 
celle  qui  donne  lieu  aux  altérations  les  plus  constantes 
et  les  plus  profondes  de  la  rate,  il  est  donc  intéressant 
d'étudier  le  râle  que  joue  la  rate  chez  les  malades  atteints 
de  paludisme. 

Dans  le  paludisme  aigu,  les  hématozoaires  et  les  élé- 
ments pigmentés  qui  proviennent  de  leur  destruction 
s'accumulent  principalement  dans  la  rate  qui  présente  par 
suite  une  teinte  brunâtre  caractéristique  et  qui  est  plus  ou 
moins  tuméfiée  ;  chez  les  anciens  palustres  qui  succombent 
à  une  maladie  intercurrente,  c'est  seulement  dans  la  rate 
qu'on  trouve  des  hématozoaires  libres  ou  inclus  dans  de 
grandes  cellules. 

Lorsque,  chez  des  malades  atteints  de  fièvre  palustre  on 
examine  le  sang  obtenu  par  ponction  de  la  rate,  on  y 
trouve  presque  toujours  des  hématozoaires  en  plus  grand 
nombre  que  dans  le  sang  obtenu  par  piqûre  du  doigt. 

Il  semble  donc  bien  que  la  rate  est  le  siège  d'élection 
de  l'hématozoaire  du  paludisme  et  il  est  improbable  que 
le  parasite  se  réfugie  et  se  conserve  précisément  dans 
un  organe  ayant  pour  rdIe  de  le  détruire. 

Les  résultats  de  la  splénectomie  qui,  dans  ces  dernières 
années,  a  été  pratiquée  souvent  pour  hypersplénie  pa- 
lustre, sont  très  intéressants  ;  les  opérés  ne  sont  pas  à 
l'abri  de  la  fièvre  palustre,  mais  la  fièvre  loin  d'être 
aggravée  chez  eux  semble  au  contraire  présenter  moins 
de  gravité,  ce  qui  ne  devrait  pas  être  si  la  rate  avait  un 
râle  de  défense. 

La  rate  loin  de  protéger  l'organisme  contre  l'hémato- 
zoaire du  paludisme  sert  au  contraire  de  refuge  à  ce  para- 
site qui  y  reste  souvent  à  l'état  latent. 

La  splénectomie  peut  être  pratiquée  par  suite,  sans 
qu'on  ait  à  redouter  ses  conséquences  au  p6int  de  vue  de 
l'évolution  ultérieure  du  paludisme,  elle  n'est  indiquée 
d'ailleurs  que  dans  les  cas  assez  rares  où  la  rate  volumi- 
neuse et  déplacée  ou  flottante  donne  lieu  à  des  accidents 
graves. 

Fermetare  d'une  vaste  plaie  du  do«  par  l'emploi  bucees. 
■if  des  diver*  procëdëa  aotoplastlqoea.  —  M.  Delbet. 
Il  s'agit  d'une  vaste  brûlure  occupant,  chez  une  femme, 
toute  la  région  lombo-dorsale  et  s'élendunt  jusque  dans 
les  aisselles.  Le  diamètre  vertical  de  la  surface  dénudée 
mesure  40  centimètres,  et  le  diamètre  transversal  atteint 
36  centimètres,  —  la  superficie  totale  dépasse  1500  centi- 
mètres carrés.  —  Les  pansements  faits  à  l'acide  picrique 
ne  donnent  point  de  résultats.  La  plaie  se  couvre  de  nom- 
breuses fongosités  ;  des  ampoules  purulentes  se  forment, 
se  réunissant  pour  donner  naissance  à  de  véritables  po- 
ches; la  fièvre  se  déclare  et  revêt  bientôt  la  forme  hectique. 
La  peau  des  seins,  devenue  trop  large,  à  cause  de  l'amai- 
grissement, permet  de  tailler  un  lambeau  cutané  destiné 
à  recouvrir  une  partie  de  la  plaie.  On  fait  auparavant, 
un  grattage  de  tous  les  bourgeons  charnus  et  ua  grand 
lavage  au  sublimé.  On  libère  la  peau  du  sein  par  deux 
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incisions  horizontales  et  parallèles  ;  le  point  adhérent 
correspond  au  bord  du  sternum. 

Oii  divise  ce  lambeau,  par  une  incision  parallèle  aux 
précédentes,  en  deux  segments  dont  le  supérieur  répare 
la  perte  de  substance  axillaire,  tandis  que  l'inférieur  est 
dirigé  vers  la  régfon  dorsale. 

Le  résultat  immédiat  du  grattage  fit  du  lavage  est  la 
diminution  de  la  fièvre.  Les  deux  lambeaux  reprennent 
très  bien,  et  il  existe  à  peine  un  liseré  sphacélé  de  1  cen- 
timètre. On  comble  une  partie  de  la  surface  non  recou- 
verte en  faisant  de  la  grelle  dé  Thiersch  empruntée  à  la 
peau  des  cuisses. 

On  prend  aussi  des  greffes  sur  d'autres  sujets  ;  mais  ces 
aouveAux  segments  épidermiques  se  résorbent.  Il  reste 
environ  500  centimètres  carrés  de  plaie  qui  ne  sont  point 
recouverts.  On  tente  la  greffe  de  Lefort,  avec  segments 
cutanés  empruntés  aux  cuisses,  qui  ne  donne  que  peu  de 
résultats.  C'est  enfin  de  la  peau  des  bras  prise  par  le  pro- 
cédé italien  qui  permet  de  combler  les  dernières  pertes  de 
aubslance. 

La  surface  recouverte  de  lambeaux  cutanés  de  prove- 
nances si  diverses  présente  l'aspect  de  mosaïque,  mais 
il  n'existe  pas  de  brides  et  les  mouvements  des  bras  sont 
parfaitement  libres. 

On  voit  donc  :  1"  qu'un  segment  de  peau  de  23  centi- 
mètres a  pu  être  nourri  par  un  seul  pédicule  (la  portion 
extrême  a  dû  se  nourrir,  évidemment,  à  la  manière  des 
greffes  de  Lefort). 

2°  Les  greffes  de  Thiersch,  empruntées  à  uu  autre  indi- 
vidu, ont  de  grandes  tendances  à  se  résorber. 

Valeur  do  l'caoafae  en  tant  qa'aneathéslqne.  — 
M.  Reclus.  Il* y  a  une  tendance  à  remplacer  la  cocaïne 
par  l'eucalne  ;  et  pour  cela  on  s'appuie  siir  la  moindre 
toxicité  de  l'eucalne.  M.  Reclus  expérimente  de  la  ma- 
nière suivante.  Il  anesthésie  la  moitié  d'un  champ  opéra- 
toire par  la  cocaïne  et  l'autre  moitié  par  l'eucalne  —  il 

arrive  aux  conclusions  suivantes  :. 

'■  ■  ,•  •.    \.i  •  ' 

1°  L'injection  de  l'eucalne  est  douloureuse,  tandis 
que  celle  de  la  cocaïne  nu  l'est  point; 

2°  L'eucalne  est  vaso-dilatatrice,  de  sorte  que  la  por- 
tion du  champ  opératoire  correspondante  se  trouve  voilée 
par  1,9.  sang  ; 

3°  L'aneslhésie  fournie  par  l'eucalne  pénètre  moins 
profp.o4ément  et. dure  moins  longtemps. 

Si  l'eucalne  était  une  substance  moins  toxique  que  la 
cocaïne<  il  ne  faudrait  pas,  malgré  cela,  hésitera  la  substi- 
tuera cette  dernière,  qui,  très  mal  employée  jadis,  a  acquis 
une  mauvaise  réputation. 

M.  Pouchet  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur  les 
animaux  et  leur  a  trouvé  une  assez  grande  toxicité.  De 
plus,  lorsque  des  accidents  d'intoxication  vont  se  pro- 
duire. Ils  rie  sont  pas  annoncés  par  des  signes  précurseurs, 
oomnT«  cela  se  passe  pour  la  cojuïnc. 


Conclusion  :  Les  désavantages  de   l'eucalne   ne   sont 
pas  compensés  par  une  moindre  toxicité. 

M.  CoRMi,  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Babès  :  «  la 

septicémie  muqueuse  ». 

SOCIÉTÉ  HEDiaiE  DES  HOPITAUX 


Héance  du  i3  fitrier  1897 

AsjrBtoiie  et  respiration  de  Cheync-Stokes.  ~~  M.   Mbr- 

KLEM.  L'association  de  l'asystolie  et  de  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes  ne  s'observe  guère  chez  las  malades  atteints 
de  myocaïdite  chronique  avec  artério-sclérose.  Ils  com- 
mencent d'abord  par  éprouver  des  crises  dyspnéiques 
nocturnes,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges  ;  puis  l'oppres- 
sion apgmente  progressivement,  devient  continue,  liée  i 
la  congestion  et  à  l'œdème  pulmonaire,  pour  aboutir  au 
cœur  forcé,  avec  dilatation  du  cœur  droit  et  à  l'asystolie. 
Celle-ci  se  complique  presque  toujours  de  troubles  céré- 
braux :  torpeur  intellectuelle,  somnolence,  coma,  ou  bien 
agitation  nocturne  et  insomnie.  C'est  alors  qu'apparait  la 
respiration  de  Cheyne-Stokes. 

En  décrivant  ce  trouble  du  rythme  respiratoire,  Stokes 
l'attribuait  à  l'affaiblissement  cardiaque  par  dégénéres- 
cence graisseuse  du  cœur  (adipose  sous-péricardique  des 
myocardites  chroniques,  telle  qu'il  l'entendaitj.  Mais  l'in- 
suffisance rénale  compliquant  le  plus  souvent  l'insuffi- 
sance cardiaque,  l'origine  urémique  de  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes  peut  être  défendue  ;  et  on  sait  que  cette 
théorie  a  été  soutenue  avec  talent  par  M.  Cuffer. 

Cependant,  outre  que  ce  trouble  respiratoire  se  retrouve 
dans  diverses  affections  du  cerveau  et  des  méninges,  il  se 
produit  chez  des  artério-scléreux  asystoliques  en  l'absence 
d'insuffisance  rénale  uettement  caractérisée.  Si  l'on  tient 
compte  de  la  simultanéité  de  l'apathie  cérébrale,  de  la 
somnolence,  de  l'agitation  des  mouvements  convuisifs, 
enfin  du  coma,  on  est  naturellement  amené  à  le  rattacher 
au  syndrome  complexe  et  variable  du  cerveau  cardiaque. 
Deux  cas  que  M.  Merkien  a  observés  récemment  sont  en 
faveur  de  cette  conception  ;  il  semble  de  plus  que  la  digi- 
tale, qui  a  d'ailleurs  produit  des  effets  utiles  k  d'autres 
points  de  vue,  ait  accentué  le  rythme  respiratoire  de 
Cheyne-Stokes,  tandis  que  la  morphine  l'atténuait  et  en 
facilitait  la  disparition. 

En  octobre  dernier,  il  voyait  un  malade  sujet  depuis 
plusieurs  mois  à  de  la  dyspnée  nocturne,  dont  la  situation 
avait  été  améliorée  par  le  régime  lacté  et  l'iodure  de 
sodium.  Cet  homme  était  nettement  asyslolique  et  présen- 
tait de  l'œdème  des  malléoles,  un  foie  congestionné,  le 
cœur  dilaté,  le  pouls  régulier  à  96.  Les  battements  du 
cœur  étaient  faibles,  le  premier  bruit  à  peine  perceptible. 
Il  prescrivit  des  injections  de  caféine  et  le  régime  lacté. 
La  dyspnée  persista;  le  résultat  fut  nul.  Quelques  jours 
après,  il  donna  un  demi-milligramme  de  digitaline  cris- 
tallisée. Dès   le   lendemain,   la  quantité  d'urine  rendue 
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élaitde  1,350  grammei,  le  pouls  plus  fort;  mais  pendant 
la  nuit  survint  de  l'agitation;  le  premier  bruit  du  cœur 
était  -alors  presque  imperceptible  ;  le  soir,  respiration  de 
Cheyne-Stokes  très  intense.  Malgré  les  injections  d'éther, 
d'huile  camphrée,  le  malade  succomba  le  lendemain  dans 
le  coma.  Il  semble  que  chez  ce  malade  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes,  qui  a  suivi  de  près  l'emploi  de  la  digita- 
line, ait  été  augmenté,  sinon  causée  par  ce  médicament. 

Le  second  malade  est  un  homme  de  56  ans,  de  haute 
stature,  mécanicien,  alcoolique,  léunissant  les  conditions 
de  surmenage  cardiaque  et  de  toxhémie  lente,  entré  i 
l'hôpital  le  28  septembre  en  asystolie  et  en  plein  coma. 
Avec  un  foie  volumineux,  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs, le  eœur  dilaté,  des  urines  rares  contenant 
â  grammes  d'albumine  par  litre,  un  pouls  faible  à  96. 
M.  Merklen  prescrivit  des  injections  de  caféine,  une  sai- 
gnée de  âSO  grammes  et  un  demi-milligramme  de  digitaline 
cristallisée.  Le  lendemain,  diurèse  abondante,  le  malade 
sort  du  coma,  mais  conserve  de  la  torpeur  cérébrale,  le 
cœur  reste  dilaté.  La  digitaline  est  continuée  pendant 
quelques  jours,  amenant  toujours  une  diurèse  abondante, 
niais  le  cœur  reste  dilaté  et  en  asystolie.  De  plus,  on  note 
une  respiration  de  Cheyne-Stokes  Intense  qui  dure  du 
ii  novembre  au  9  décembre.  Celle-ci  n'est  atténuée  que 
par  des  injections  de  un  demi-centigramme  de  morphine, 
associée  à  l'emploi  de  la  digitaline,  injections  qui  pro- 
curent des  nuits  calmes.  En  janvier,  la  situation  s'amé- 
liore; la  digitaline  est  reprise  à  la  dose  d'un  milligramme; 
les  phénomènes  asystoliques,  qui  duraient  depuis  3  mois 
disparaissent  petit  à  petit  et  se  terminent  par  une  diurèse 
de  6  litres. 

Cette  observation  montre  que  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  n'est  pas  toujours  d'un  fâcheux  pronostic,  que  l'on 
peut  guérir  même  après  son  apparition  longtemps  pro- 
longée, qu'elle  a  marché  de  pair  avec  les  phénomènes 
asystoliques,  qu'elle  a  été  plutôt  augmentée  par  la  digita- 
line et  diminuée  par  l'emploi  de  la  morphine. 

11  est  difficile  d'expliquer  l'influence  de  la  digitale  sur 
la  production  ou  plutôt  l'exagération  du  rythme  de  Cheyne- 
Stokes,  coïncidence  déjà  observée  par  M.  Rendu  ;  peut- 
être  augmente-t-elle  l'anémie  des  centres  nerveux  respira- 
toires. Il  faudrait  d'ailleurs  se  garder  de  la  proscrire  du 
traitement  de  l'asystolie  avec  respiration  de  Cheyne- 
Stokes,  car  elle  diminue  l'hydropisie  par  la  diurèse  et 
soutient  le  cœur.  En  outre,  son  influence  défavorable  sur 
la  respiration  peut  être  neutralisée  par  les  injections  de 
morphine  à  dose  faible. 

Va  cas  de  zoaadoabic  bacco-pbarynitlen.  —  MM.  Ler- 
uoYEZ  et  Barozzi  présentent  l'observation  d'un  homme 
de  soixante-dix  huit  ans  qui,  sans  phénomènes  généraux, 
fat  atteint  après  quarante  huit  heures  d'endolorissement 
buccal  prodromique  d'une  éruption  occupant  la  voûte 
palatine,  le  voile  du  palais,  les  gencives  supérieures  et 
les  sillons  gingivo-géniens  voisins.  Cette  éruption,  formée 


de  groupes  vésiculeux,  supportée  par  des  placards  éry>- 
thémateux,  formait  autour  du  plafond  bucoal  une  ceintura 
d'une  symétrie  remarquable.  Sur  aucun  autre  point  du 
corps,  il  n'y  avait  d'herpès.  Les  jours  suivants,  quelques 
vésicules  nouvelles  apparurent.  Douxe  jours  après  le 
début  des  accidents  eut  lieu  une  nouvelle  poussée,  cette 
fois  franchement  unilatérale,  occupant  la  moitié  gauche  de 
la  voûte  palatine  et  nettement  arrêtée  i  la  ligne  médiane. 
La  durée  totale  de  l'érupticAi  buccale  fut  environ  de 
quatre  semaines. 

S'appuyant  sur  la  symétrie  parfaite  de  cette  éruption, 
sur  la  régularité  de  sa  distribution  bilatérale  qui  suivait  le 
trajet  des  rameaux  nerveux,  en  particulier  des  nerfs  pala- 
tins antérieurs,  sur  son  évolution  par  poussées  successives 
et  sur  l'absence  de  phénomènes  généraux,  MM.  Lermoyex 
et  Barozzi  portèrent  le  diagnostic  de  zona  buooo-pharyn- 
gien  double  symétrique  dépendant  de  la  deuxième  branche 
du  trijumeau,  D'ailleurs,  la  dernière  poussée  éruptive, 
qui  s'était  faite  d'un  seul  côté  de  la  bouche,  se  limitant 
sur  la  ligne  médiane,  venait  à  l'appui  de  cette  hypothèse  : 
les  deux  zonas  avaient  été  symétriques  mais  non  syn- 
chrones, Ip  zona  gauche  retardait  sur  celui  du  côté  droit. 

A  ce  propos,  MM.  Lermoyez  et  Barozzi  discutent  la 
théorie  émise  par  ûliivier,  reprise  par  Herzog  et  vivement 
défendue  par  Pouzin  qui  considère  l'angine  herpétique 
comme  un  zona  de  la  deuxième  branche  du  trijumeau.  Ils 
croient  que  dans  certains  cas  cette  assimilation  se  justifie. 
Mais  avant  tout,  il  faudrait  faire  cesser  la  confusion  due  à 
ce  que  beaucoup  de  médecins  ont  étendu  outre  mesure  le 
domaine  de  l'angine  herpétique.  Qertains  donnent  ce  nom 
à  la  plupart  des  angines  a  frigore  à  points  blancs  :  en  réa- 
lité, il  faut  revenir  à  la  conception  de  Gubler  qui  consi- 
dérait la  présence  de  vésicules  dans  la  gorge  comme  la 
condition  nécessaire  et  suffisante  pour  caractériser  l'an- 
gine herpétique.  Donc,  il  importe  de  bien  distinguer  de 
cette  affection  diverses  pharyngopathies  qu'une  observa- 
tion superficielle  tend  à  confondre  avec  elle  ;  telles  sont 
les  angines  lacunaire^  aiguës,  le  pseudoherpès  pharyngo- 
laryngé  de  Fischer,  les  poussées  aiguës  au  cours  de  la 
pharyngo-mycose  leptothryxique,  etc. 

Ainsi  émondé,  le  groupe  de  l'herpès  du  pharynx  com- 
prend trois  formes  principales,  faciles  à  distinguer  par 
leurs  caractères  cliniques. 

1°  La  forme  infectieuse  aiguë,  qui  correspond  à  l'an- 
gine herpétique  classique.  Elle  se  caractérise  par  son 
début  brusque  et  violent,  accompagné  de  phénomènes 
généraux  intenses  ;  par  la  douleur  de  gorge  qui,  légère  au 
début  au  point  de  passer  inaperçue  derrière  l'intensité  de 
la  céphalée,  va  croissant  et  dure  tant  que  persistent  les 
lésions  gutturales  ;  par  la  bilatéralité  de  l'éruption  ;  par 
sa  distribution  à  toute  la  gorge  sans  tenir  compte  de  la 
topographie  nerveuse  de  la  région,  à  cheval  sur  les  terri- 
toires de  la  cinquième,  de  la  neuvième  et  de  la  dixième 
paire,  par  sa  marche  aiguë  par  sa  durée  courte  qui  rare- 
ment excéda  cinq  ou  six  jours.  Parfois  cette  forme  réei- 


Digitized  by 


Google 


126 


JOURNAL    DES   PRATICIENS 


diTe.  Ancun  de  ces  caractères  ne  permet  d'y  voir  une 
éruption  zosterienne. 

â*  La  forme  truphoneurotique,  qui  est  en  réalité  le  zona 
bucco-pharyngien.  Elle  se  reconnaît  à  son  début  insidieux, 
indiqué  par  des  phénomènes  généraux  très  atténués  :  à  sa 
douleur  de  gorge  parfois  très  vive  au  début  et  de  caractère 
névralgique,  mais  qui  rapidement  décroit  et  s'efface 
presque  quand  parait  l'éruption  pharyngée  ;  à  l'unilatéra- 
lité  presque  constante  de'  l'éruption.  D'ailleurs,  alors 
même  que,  comme  dans  notre  cas,  le  zona  est  bilatéral,  il 
diffère  totalement  de  l'angine  herpétique  par  sa  distribu- 
tion qui  cantonne  les  vésicules  au  seul  territoire  innervé 
par  la  deuxième  branche  du  trijumeau.  Sa  marche  est 
d'ailleurs  moins  aiguë;  sa  durée,  plus  longue,  peut 
atteindre  quinze,  vingt  jours.  Jamais  il  ne  récidiverait. 

3°  La  forme  chronique  récidivante  sur  la  nature  de  la- 
quelle les  opinions  varient  :  infection  buccale  atténuée 
pour  MM.  Schmidt,Moure;  éruption  zostériforme  d'origine 
nerveuse  pour  Flatau,  Lublinski.  Dans  cette  forme,  les 
phénomènes  généraux  manquent  le  plus  souvent;  les 
douleurs  de  gorge  se  réduisent  ordinairement  à  une 
cuisson  presque  insignifiante  ;  l'éruption  peut  occuper  un 
siège  quelconque  mais  chaque  récidive,  chez  un  même 
individu,  se  fait  exactement  au  même  point.  Les  récidives 
sont  souvent  périodiques. 

En  somme,  l'herpès  du  pharynx  doit  être  démembré  en 
trois  groupes  :  le  groupe  le  plus  important  comprend 
l'angine  herpétique,  infection  pharyngienne,  fonction  de 
microbes  divers  ;  mais  à  côté,  est  une  forme  qui  mérite 
réellement  le  nom  de  zona  du  pharynx  ;  la  théorie  d'Olli- 
vier  est  vraie,  à  condition  d'être  limitée  à  quelques  cas. 

Empolaonneinent  par  le  aalfate  de  qainiBe.  —  M.  Gui- 
NON.  Un  homme  de  55  ans,  neurasthénique,  voulant  se  sui 
cider,  absorba  d'un  seul  coup  8  gr.  de  sulfate  de  quinine 
dans  la  matinée.  A  midi,  on  le  trouva  dans  un  collapsus 
profond,  ayec  refroidissement  des  extrémités,  cyanose  du 
visage,  le  corps  animé  d'un  frissonnement  continuel.  Les 
deux  symptômes  vraiment  caractéristiques  furent  la  sur- 
dité, qui  survint  dès  le  début,  et  la  cécité  qui  ne  fut  com- 
plète que  quelques  heures  après  l'ingestion  de  la  quinine. 
M.  Guinon  pratiqua  des  lavements  et  des  injections  d'eau 
salée  à  haute  dose,  des  frictions  énergiques  ;  sous  l'in- 
fluence de  ce  traitement  le  malade  sortit  de  sa  torpeur. 
A  la  fin  de  la  journée,  il  rendait  deux  litres  d'urine,  qui 
contenait  0  gr.  40  de  sulfate  de  quinine  par  litre.  La  sur- 
dité disparut  le  lendemain  ;  mais  la  cécité  mit  plus  de 
temps  à  se  dissiper;  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  15  jours  que 
le  malade  eut  retrouvé  sa  vision  normale.  A  aucun  moyen 
il  n'y  eut  d'abaissement  de  la  température  ;  le  pouls  fut 
un  peu  accéléré,  120  pulsations  le  premier  jour,  100  le 
lendemain. 

Porpora  hémorragique  rebelle  suivi  de   goirlaon.   — 

M.  MiLLARD  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  57  ans, 
bien  portante,  qui,  en  mai  1896,  fut  prise  d'un  purpura  à 


poussées  successives,  apyrétique,  sans  autre  cause  appré- 
ciable que  l'inquiétude  occasionnée  par  la  santé  d'un  de 
ses  plus  proches  parents.  Au  bout  de  deux  mois,  appa- 
rurent des  pétéchies,  des  bosses  sanguines,  des  hémorra- 
gies légères  par  la  muqueuse  buccale.  Malgré  la  gravité 
de  cet  état,  les  fonctions  gastriques  restèrent  excellentes. 
Les  médicaments  les  plus  divers  et  les  plus  nombreux  : 
hamamélis,  ergot  de  seigle,  lactate  de  fer,  quinine,  etc.,  ne 
purent  enrayer .  cette  affectation,  qui  semble  avoir  guéri 
d'elle-même  au  bout  de  9  mois.  Pendant  son  cours,  un 
premier  examen  du  sang,  pratiqué  par  M.  Bensaude, 
montra  que  le  caillot  n'était  pas  rétractile,  et  que  les 
hématoblasles  étaient  en  quantité  faible  et  anormale.  Pen- 
dant la  convalescence,  un  second  examen  montra  que  le 
sang  possédait  ses  qualités  normales. 

A  propoa  de  la  eirrboae  picmentalre,  prodoction  expé- 
rimentale du  picment  le  ploa  imporlant,  la  roblcine.  — 
MM.  AucHER  et  Lapicql'b.  Diverses  liypothëses  ont  été  émises  à  la 
dernière  séance  sur  la  production  du  pigment  dans  la  cirrhose 
pigmentaire  avec  ou  sans  glycosurie.  Nous  pouvons  indiquer  uo 
mécanisme  qui  n'est  pas  une  hypothèse,  mais  que  nous  avons  étu- 
dié sur  les  animaux,  et  qui  nous  permet  de  reproduire  à  volonté 
au  moins  un  de  ces  pigments- 

Nous  avons  étudié  chimiquement  ee  pigment  sur  deux  cas  tout 
à  fait  classiques,  et  nous  avons  constaté,  à  câté  d'un  pigment 
noir  organique,  soluble  dans  les  alcalis,  des  granulations  consU- 
tuées  uniquement  par  un  hydrate  ferrique  particulier  ;  nous  don- 
nons à  cette  formation,  bien  caractérisée  microscopiquement  et 
chimiquement,  le  nom  de  rubt^^tne.  C'est  le  pigment  ocre  des 
auteurs. 

Si  l'on  injecte  aseptiquement  une  petite  quantité  de  sang  de 
chien  extrait  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  d'un  second 
chien,  on  observe  dans  les  ganglions  lymphatiques  correspon- 
dants des  grains  de  rubigine.  Si  l'on  injecte  de  même  dans  le 
péritoine  des  quantités  plus  considérables,  quelques  centaines  de 
grammes  de  sang,  l'animal  sacrifié,  au  bout  de  plusieurs  semaines, 
parait,  à  l'autopsie,  absolument  sain  ;  mais,  au  microscope,  on 
trouve  de  la  rubigine  en  abondance  dans  les  ganglions  mésenté- 
riques,  dans  les  mailles  osseuses  et  dans  la  rat<);  on  n'en  trouve 
dans  le  foie  que  si  la  quantité  totale  est  très  considérable. 

L'expérience  est  certaine  ei  nous  n'avons  jamais  eu  un  résultat 
négatif. 

Les  malades  qui  ont  fait  l'objet  des  observations  assez  nom- 
breuses maintenant  publiées,  ne  nous  paraissent  différer  de  nos 
chiens  que  par  la  quantité  du  pigment  ;  nous  avons  maintenant 
des  expériences  en  cours  où,  par  des  injections  répétées,  nous 
comptons  réaliser  des  pigmentations  comparables.  Mais  les  stades 
primitifs  observés  jusqu'ici  par  nous  rendent  compte  précisément 
du  mécanisme  :  le  sangextravasé  est  transformé  d'abord,  suivant 
ce  processus  chimique  particulier,  dans  les  organes  lympholdes. 
puis,  de  là,  le  pigment  envahit  progressivement  les  divers  organes, 
foie,  glandes,  etc.,  sans  que  ceux-ci  aient  pris  aucune  part  à  la 
formation  du  pigment  dont  ils  sont  farcis. 

Nous  n'affirmons  pas  que  ce  mécanisme  soit  le  seul  qui  puisse 
intervenir,  mais  c'est  le  seul  dont  l'existence  soit  démontrée,  et 
dans  tous  les  cas  pathologiques  connus,  on  peut  l'invoquer  :  ce 
sont  toujours,  en  effet,  des  conditions  morbides,  lésions  hépati- 
ques, tuberculose,  etc.,  qui  prédisposent  aux  ruptures  vasou* 
laires;  — •  H.  Mahcigubti 
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cumrsie  dn  poamon.  —  M.  Lejars  a  pratiqué  deux  fois 
le  décollement  pleuro-pariétal  pour  l'exploration  du 
poamon  dans  deux  cas  de  gangrène  pulmonaire.  Le 
premier  malade  était  un  artérioscléreux  entré  à  Beaujon 
dans  le  service  de  M.  Fernet,  et  présentant  les  signes 
classiques  de  la  gangrène  pulmonaire  :  expectoration 
fétide,  matité  dans  la  fosse  sous  épineuse  droite,  râles 
humides...  M.  Lejars  réséqua  les  3*,  4*  et  5*  cAtes  à  ce 
niveau,  put  facilement  décoller  la  plèvre  en  haut  et  en 
dedans,  puis  l'inciser.  II  n'eut  pas  d'alerte  respiratoire, 
car  il  prit  la  précaution  d'attirer  immédiatement  le  pou- 
mon sur  les  bords  de  la  plaie.  En  explorant  cet  organe,  il 
trouva  une  caverne  remplie  de  matières  putrilagineuses, 
qo'il  fixa  en  dehors  et  bourra  de  gaze  iodoformée.  Le  soir, 
le  malado  n'eut  pas  d'élévation  de  température,  mais  il 
inccomba  le  lendemain  dans  le  coliapsus  par  insuffisance 
rénale.  A  l'autopsie,  on  constata  que  le  foyer  de  gangrène 
avait  bien  été  ouvert,  et  était  situé  à  la  partie  infero- 
inteme  du  lobe  supérieur  droit.  Les  reins  étaient  sclérosés. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  malade  qui,  au  déclin 
d'nne  broncho-pneumonie  infectieuse,  fut  atteint  de  gan- 
grène pulmonaire.  M.  Lejars  pratiqua  la  même  opération, 
miis  ne  put  trouver  le  foyer  de  gangrène.  L'autopsie 
montra  que  celui-ci  était  placé  à  la  partie  supérieure  du 
poumon  droit,  tandis  qu'il  avait  été  cherché  à  la  partie 
moyenne. 

M.  Routier  a  pratiqué  le  décollement  pleuro-pariétal, 
puis  la  pleurotomie  pour  un  cas  de  pleurésie  enkystée. 
Lorsqu'il  eut  incisé  la  plèvre  (il  n'y  eut  pas  de  pneumo- 
thorax), il  put  voir  une  ligne  jaunâtre,  représentant  une 
icissare  du  poumon,  dans  laquelle  il  fit  une  ponction.  Un 
fiot  de  pus  sortit  aussitôt.  Il  s'agissait  d'un  abcès  inter- 
lobaire  contenant  un  litre  de  pus.  Le  foyer  fut  drainé  et 
le  malade  guérit. 

Tabereaiose  rénale.  —  M.  Routier  est  intervenu  dans 
plusieurs  cas  de  tuberculose  localisée  au  rein,  moinsjpour 
la  douleur  que  pour  les  hématuries  et  les  phénomènes  de 
Pfélo-néphrites.  Trois  fois  il  a  fait  la  néphrectomonie,  alors 
que  le  rein  opposé  lui  paraissait  sain,  et  trois  fois  la  né- 
phrotomie,  avec  succès.  La  néphrectoraie  est  l'opération 
de  choix,  car  elle  supprime  le  foyer  malade,  lorsque  l'on 
pense  qu'elle  sera  bien  supportée  et  que  l'autre  rein  est 
intact.  La  néphrotomie  est  réservée  pour  les  cas  où  il 
i'agit  de  lésions  tuberculeuses  impossibles  à  enlever  ;  elle 
^  s'accompagne  souvent  de  fistules  interminables. 

M.  ScHWARTz  présente  une  image  radiographique  d'un 
coude,  atteint  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  et  de  luxation  en  avant  de  la  tète  du  radius.  Le 
diagnostic  précis  et  direct  avait  été  impossible  au  milieu 
de  la  masse  osseuse  représentée  par  ces  lésions. 
M.  Schwartz  présente  de  plus  un  anévrysme  inguinal 


qu'il  a  enlevé  avec  un  plein  succès  ;  au  fond  de  cet  ané- 
vrysme s'ouvrait  la  fémorale  profonde.  Il  n'y  eut  pas  de 
sphacèle.  —  II.  M. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Société  de  biologie 
Sar  le  mode  d'action  de  qnelqoea  prisons  eardiaqaea, 

par  M.  E.  Gley.  —  I.  La  mort  da  cœur  des  mammifères  éleo- 
irisés  on  empoisonnés  par  l'un  qnelconque  des  poisons  suivants 
dont  j'ai  étudié  l'action,  digitaline,  strophantlne,  oaabalne,  tang- 
hlnine,  coronllline,  anagyrine,  est  à  peu  près  Identique,  comme 
M.  François-Franck  l'a  admirablement  montré  pour  la  digitaline 
et  la  strophantlne  ;  les  ventricules,  plus  ou  flioins  violemment 
tétanisés,  ne  peuvent  plus  se  contracter  rythmiquement  et  les  tré- 
mnlations  caractéristiques,  produites  sous  l'une  ou  l'antre  de  ces 
deux  influences,  vont  s'affalblissant  peu  à  peu,  et  ainsi  survient 
la  cessation  de  tout  mouvement  ventriculaire.  Cette  comparaison 
est  facile  à  faire,  quand  on  explore  la  pression  Intra-ventricn- 
laire  an  moyen  d'une  sonde  cardiographique  on  quand  on  enre- 
gistre les  changements  de  volume  du  cœur  par  le  procédé  de  Fran- 
çois-Franck, et,  mieux  encore,  quand  on  associe  aux  deux  explo-' 
rations.  Dans  le  second  cas  seulement,  les  trémnlations  sont 
moins  fortes,  ce  qui  s'explique  aisément,  puisque  le  coeur  intoxi- 
qué a  en  général  passé,  avant  d'arriver  à  cette  période  ultime  de 
tétanisatlon,  par  une  phase  assez  longue  de  tonicité  exagéré* 
(renforcement  de  la  systole,  accélération  dn  coeur).  On  peut,  dn 
reste,  diminuer  l'intensité  des  trémnlations  produites  par  une 
excitation  électrique  forte  en  provoquant  d'abord  des  accès  de 
palpitations  (qui  s'accompagnent  d'une  augmentation  de  la  toni- 
cité dn  myocarde),  an  moyen  d'excitationsindnites  de  faible  inten- 
sité ou  de  fréquence  réduite  ;  cette  série  de  stimulations  préala- 
bles diminue  l'énergie  de  la  réaction  finale  du  cœur  et  rend  cette 
réaction  encore  plus  comparable  à  celle  dn  cœur  intoxiqué. 

Que  cet  état  du  myocarde  constitue  bien  d'ailleurs,  dans  l'nne 
ou  l'antre  de  ces  deux  conditions,  une  sorte  de  tétanos  à  secousses 
dissociées,  c'est  ce  qui  résulte  de  l'examen  des  nombreuses  courbes 
de  la  pression  intra-ventriculalre  qne  M.  François-Franck  a  étu- 
diées et  de  celles  que  j'ai  eu,  de  mon  côté,  l'occasion  d'obtenir. 
Cette  notion  peut  être  appuyée  par  quelques  observations  com- 
plémentaires. C'est  ainsi  que  j'ai  vn  maintes  fois  les  trémnlations 
se  produire  plus  aisément  sur  le  cœur  préalablement  accéléré. 
Le  phénomène,  par  exemple,  peut  être  déterminé  par  une  excita- 
tion assez  faible,  si  on  la  fait  agir  immédiatement  après  la  section 
des|deux  pneumogastriques-  Inversement,  Il  est  moins  facile  d'ame- 
ner à  cet  état  un  cœur  ralenti  ;  c'est  ce  que  j'ai  vu,  par  exemple, 
chez  des  chiens  ayant  reçu  une  assez  forte  dose  de  pilooarpine  qui 
avait  diminué  considérablement  le  nombre  des  contractions  car- 
diaques. 

II.  —  Tous  ces  poisons,  digitaline,  strophantlne,  onahalne, 
tanghlnlne,  anagyrine,  qui  provoquent  les  trémnlations  ventricu- 
laires,  dans  le  coeur  des  mammifères,  font  mourir  le  cœur  de  la 
grenouille  en  systole.  Il  était  Inutile  de  s'assurer  de  ce  dernier 
fait  avec  la  digitaline;  mais  je  l'ai  étudié  pour  les  autres 
substances.  Jamais,  au  contraire,  sous  l'influence  des  poisons  dits 
dlastollques,  comme  la  muscarine,  la  saponine  (ce  sont  les  seuls 
que  j'aie  étudiés  à  ce  point  de  vue),  je  n'ai  vu  le  cœur  des  mam- 
I  mlfères  présenter  une  phase  de  trémnlations  ;  mais  il  s'arrête  en 
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diastole,  comme  le  cœar  d«la  grenouille.  Par  oonséquest,  tes  tré- 
mulatlons  Tentricnlaires  pearentbien  être  regardées  comme  ana- 
logues ù  cet  état  de  contraction  permanente,  de  contracture, 
auquel  les  poisons  dits  systollques  amènent  rapidement  le'  cœur 
de  la  grenouille.  Le  relâchement  ventriculaire,  que  l'on  observe 
souvent  à  l'autopsie  des  animaux  Intoxiqués  par  la  digitaline  ou 
par  un  autre  des  poisons  sus  indiqués,  est  un  phénomène  consé 
cutif  à  la  tétanlsation,  comme  l'a  fait  très  justement  observer  M. 
François-Franck.  C'est  un  phénomène  purement  passif.  El  d'ail- 
leurs, j'ai  vu  plusieurs  fois  dans  ce  ow,  surtout  chez  des  lapins, 
mais  aussi  chez  des  chiens,  le  ventricule  gauche  rester  resserré, 
tandis  que  le  ventricule  droit  se  dilatait  passivement,  distendu 
peu  H  peu  par  le  sang  veineux.  Ainsi  ces  substances,  quels  que 
soient  les  animaux  sur  lesquels  elles  agissent,  agissent  en  défini- 
tive de  la  même  façon. 

ttZBXiZOOItAFBXE 


Etude  aar  l'AtiperglUoae  cbez  le»  animaux  et  chez 
l'homme,  par  le  H'  L.  Renon,  chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Caris,  lauréat  de  la  Faculté,  de  l'Académie  de  mé- 
decine et  de  l'Institut,  membre  de  la  Société  de  Biologie.  Préface 
de  M.  le  professeur  Diei'lafoy,  chez  Masson,  éditeur. 

C'est  la  première  fois  que  des  documents  épars. publiés  sur  cette 
question  sont  réunis  en  un  travail  d'ensemble  ;  et  nul  plus  que 
M.  Rénon  n'était  mieux  préparé  pour  mener  un  pareil  travail  à 
\ionnc  fin.  Ce  qui  rend  surtout  l'œuvre  de  M.  Rénon  intéressante 
et  originale,  c'est  qu'il  a  pu  démontrer,  par  des  faits  analomiques, 
cliniques  et  expérimentaux, que  V Aspergilltis  fumigalus  n'était  pas 
seulement  un  saprophyte  vulgaire;  en  s'uppuyant  sur  une  gradation 
successive  des  cas  observés  en  pathologie  vétérinaire,  en  pathologie 
humaine  et  en  pathologie  expérimentale,  il  assigne  au  parasite  un 
pouvoir  réellement  nocif.  Le  champignon  devient  ainsi  un  vrai  pa- 
rasite; la  maladie  qu'il  détermine  est  aussi  nette,  aussi  bien  éluci- 
dée que  les  alTecllons  microbiennes  les  mieux  connues.  L'aspergil- 
lose  a  donc  à  l'avenir  sa  place  nettement  marquée  dans  le  cadre 
nosdoglque.  C'est  dire  quelle  est  l'importance  de  l'œuvre  de 
M.  Rénon,  et  nous  ne  saurions  trop  féliciter  l'auteur  d'avoir  ainsi 
réuni  en  un  volume  les  remarquables  travaux  auxquels  11  a  depuis 
longtemps  déjà  attaché  son  nom. 

L'Hycièno  dea  Syphilitlqaea,  par  A.  Bourges,  ancien  interne 
des  hôpitaux  et  de  la  clinique  dermatologique  de  la  Faculté  de 
médecine,  préparateur  du  laboratoire  d'hygiène  de  la  Faculté  de 
médecine.  1  vol.,  à  la  Bibliothèque  d' Hygiène  thérapeutique,  chez 
Masson,  éditeur. 

L'hygiène  considère,  à  jusie  titre,  la  syphilis  comme  un  danger 
public  contre  lequel  il  faut  toujours  se  tenir  en  garde,  et  elle 
s'efforce  d'y  parer  par  l'applioatlon  de  certaines  mesures  de  police 
sanitaire  et  de  prophylaxie  générale.  Partant  de  cette  idée  que 
l'ignorance  du  danger  syphilitique,  des  formes  sous  lesquelles  il  se 
présente  et  des  moyens  de  l'éviter,  est  un  des  principaux  facteurs 
de  dissémination  de  la  maladie,  le  professeur  Proust  a  pensé  qu'il 
y  aurait  quelque  utilité  à  publier  un  livre  dans  lequel  ces  notions 
seraient  mises  à  la  portée  de  tous,  dans  un  exposé  simple  et  bref, 
dépouillé  de  termes  techniques.  —  Ce  travail  est  divisé  en  trois 
parties.  Dans  la  première  sont  examinées  les  conditions  de  propa- 
gation et  les  modes  de  transmission  de  la  syphilis;  la  seconde  est 
consacrée  à  la  prophylaxie  et  à  l'hygiène  individuelle  du  syphili- 
tique; enfin  sont  Indiquées  brièvement,  dans  la  troisième,  les 


mesures  de  police  sanitaire  qui  sont  opposées  à  l'envahissement  de 
la  syphilis. 

Manuel  technique  de  maaaace,  par  le  D' J.  Broisses,  méde- 
cin-major de  !'•  classe,  ex-répétltenr  de  pathologie  chirurgicale 
â  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire;  deuxième  édition,  revue 
et  augmentée,  avec  j6  tlgures  dans  le  texte.  Chez  Masson  et  C*. 
éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Pendant  les  années  que  l'auteur  a  passées  à  diriger  un  service 
chirurgical  m  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire,  il  s'est  préoccupé 
d'assurer  un  enseignement  pratique  du  massage  aux  infirmiers  du 
service.  Il  a  acquis  la  conviction  que  les  manipulations  du  massage 
pouvaient  être  ramenées  à  une  description  simple  et  qui,  débar- 
rassée le  plus  possible  de  termes  techniques,  serait  rendue  com- 
préhensible de  tons.  Ce  manuel  n'est,,  pour  la  plus  grande  partie, 
que  le  groupement  des  leçons  faites  sur  ce  sujet. 

Dans  la  2"  édition  qui  vient  de  paraître,  augmentée  de  quelques 
nouveaux  chapitres,  que  les  progrès  faits  dans  ces  deux  dernières 
années  par  la  massothéraple  ont  rendus  indispensables,  M.  Brousses 
a  fait  tous  ses  efforts  pour  rester  fidèle  à  son  ancien  programme  : 
Faire  a/vant  tout  asuvre  de  vulgarisation  et  d'utilité. 


NOMINATIONS  DANS   LA  LÉQION  D'HONNEU 

M.  Empis,  ancien  président  de  l'Académie  de  médecine,  offi- 
cier de  la  Légion  d'honneur  depuis  1886,  vient  d'être  promu 
commandeur.  Cette  haute  disliaction  honore,  dans  la  personne 
de  .M.  Empts,  le  corps  médical  tout  entier.  Car,  par  la  grande 
honorabilité  de  sa  longue  carrière,  par  la  droiture  inflexible  de 
sa  vie,  par  sa  parfaite  probité  professionnelle  et  scientifique.  Il  est 
de  ceux  au  sujet  desquels  on  peut  répéter  ce  que  je  disais  dans 
une  circonstance  récente  :  il  représente  dans  ce  qu'il  a  de  plus 
sacré,  dans  ce  qu'il  a  de  plus  pur,  l'honneur  médical.  A  l'Acadé- 
mie de  médecine,  il  jouit  —  et  il  est  peut-être  seul  à  l'Ignorer 
—  d'une  influence  d'autant  plus  grande  qu'elle  s'impose  et  n'a 
pas  été  recherchée,  et  je  connais  plus  d'un  candidat  académique, 
j'en  al  connu  qui  regardent  ou  ont  regardé  comme  un  très  grand 
honneur  le  suffrage  promis  ou  accordé  par  lui.  Car  ce  suffrage 
est  toujours  Inspiré  par  la  justice,  faite  de  rigidité  pour  lui  c 
d'aménité  pour  tous  ses  confrères,  petits  ou  grands.  Et  c'est 
pourquoi  nous  réunissons  ensemble  l'Académie  de  médecine  et 
l'académicien  dans  l'expression  de  nos  plus  respectueuses  et 
chaleureuses  félicitations. 

S'il  lit  ou  s'il  a  lu  les  quelques  mots  écrits  dans  le  dernier 
numéro  en  faveur  d'un  de  ses  anciens  élèves,  du  professeur 
/.  Renaut  (de  Lyon),  qui  éprouve  —  nous  le  savons  —  pour  son 
vénéré  maître  les  sentiments  de  la  plus  haute  et  respectueuse 
estime,  il  voudra  sans  aucun  doute,  par  le  même  esprit  de  jus- 
tice, se  joindre  à  nous  dans  la  campagne  que  nous  avons  com- 
mencée au  sujet  de  la  décoration  de  son  digne  et  savant  élève, 
l'un  des  plus  grands  histologlstes  de  notre  pays  et  de  notre  temps. 

M.  GtiYOT,  ancien  médecin  de  l'hôpital  Beaujon,  a  été  promu 
officier  de  la  Légion  d'honnenr.  Il  était  chevalier  depuis  1871, 
depuis  plus  d'un  quart  de  siècle  1  Voilà  une  promotion,  encore 
très  heureuse  et  très  justifiée  par  l'ancienneté  et  l'importance  de 
services  rendus  dans  les  hôpitaux.  Nous  adressons  à  M.  Guyot  nos 
plus  vives,  nos  plus  sympathiques  félicitations.  —  H .  H. 

I 
Le  directenr-géraot  du  Journal  des  Praticiens  :  H.  Hucbàbd. 

»nn.  •>  np.  cuile»  kbuikii,  <S7,  ivo  uisir-aoKoat. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  D'  Du  Castel 
Affeotions  chancreUifonueB  de  la  verge  et  du  gland 

Une  des  conquêtes  scientifiques  de  l'école  française  a 
été  d'établir  que  les  chancres  vénériens  doivent  être  di- 
visés  en  deux  grandes  classes,  celle  dei  chancres  syphili- 
tiques et  celle  des  chancres  simples  ;  les  premiers  destinés 
à  être  suivis  des  accidents  de  l'infection  générale  syphili- 
tique, les  seconds  destinés  à  rester  un  accident  local  sans 
aucun  accident  d'infection  générale  consécutif.  Les 
chancres  syphilitiques  constituent  un  accident  toujours 
inquiétant  parcequ'il  n'est  jamais  permis  de  prévoir  quelle 
fera  la  gravité  exacte  des  accidents  d'infection  qui  leur 
succéderont  ;  les  chancres  simples,  tout  en  étant  d'un 
pronostic  beaucoup  moins  inquiétant,  sont  passibles  d'un 
certain  nombre  de  complications  locales  sérieuses  et  même 
graves,  adénite  chancrelleuse,  accidents  gangreneux,  pha- 
gédénisme  ;  mais  ces  complications  sont  heureusement 
rires.  Les  caractères  distinctifs  de  l'un  et  l'autre  chancre 
ont  été  nettement  mis  en  lumière  par  Ricord. 

L'ulcération  syphilitique  initiale  est  le  plus  souvent 
unique  ;  elle  repose  sur  une  base  dure,  de  dureté  cartila- 
gineuse ;  sa  forme  est  ovalaire  ou  arrondie  ;  sa  couleur, 
rouge  foncé  ou  lardacée  ;  sur  la  peau,  l'ulcération  se  re- 
couvre d'une  croûte  noirâtre  ;  sur  les  muqueuses,  d'un 
enduit  diphtérolde.  L'ulcération  syphilitique  est  habi- 
tuellement une  érosion  sans  profondeur  plutôt  qu'une 
véritable  ulcération  ;  le  passage  du  fond  de  l'érosion  aux 
tissus  sains  se  fait  d'une  manière  progressive  et  par  une 
pente  douce  qui  donne  à  l'ensemble  de  la  lésion  une  forme 
de  godet  ;  les  dimensions  totales  sont  ordinairement  peu 
considérables,  la  lésion  a  peu  de  tendance  i  l'extension. 
La  surface  de  l'ulcération  est  sèche,  peu  humide  ;  elle  ne 
suppure  pas,  elle  fournit  plutôt  un  suintement  séreux,  elle 
saigne  facilement.  Le  système  lymphatique  de  voisinage 
t'envahit  rapidement  ;  un  certain  nombre  des  ganglions 
taxquels  les  lymphatiques  de  la  région  se  rendent,  se 
Inméfient  sans  présenter  des  phénomènes  d'inflamma- 
tion aiguë,  sans  présenter  ni  rougeur,  ni  douleurs,  tout 
en  restant  purulents;  c'est  la  pléiade  ganglionnaire  de 
Ricord.  Tels  sont  les  caractères  de  l'érosion  syphilitique 
initiale  dite  chancre  induré,  chancre  syphilitique,  acci- 
dent initial,  sclérose  initiale,  etc. 

Le  chancre  mou,  encore  appelé  chancre  simple,  chan- 
erelle,  etc.,  présente  des  caractères  différents. 

Le  chancre  simple  ou  mou  est  le  plus  souvent  mul- 
tiple; Il  se  sème  et  se  resème  dans  la  région  dans 
laquelle  il  est  né  et  il  est  de  règle  de  voir  chez  le  même 
malade  un  certain  nombre  de  chancres  d'âges  différents. 
A  côté  d'une  ulcération  déjà  étendue,  on  observe  une 
ulcération  encore  minuscule,   mais  déji  profonde,  une 


vésico-pustule  indiquant  la  préparation  d'une  nouvelle 
ulcération.  Le  chancre  simple  a  une  forme  moins  nette- 
ment arrondie  que  le  chancre  syphilitique  ;  il  subit  plus 
volontiers  dans  son  développement  l'influence  de  la  confi- 
guration des  parties  sur  lesquelles  il  se  développe  ;  d'où 
des  formes  irrégulières  dues  quelquefois  k  la  convergence 
de  plusieurs  chancres  développés  au  voisinage  les  uns  des 
autres  et  fondus  ensemble  au  moment  de  leur  agrandisse- 
ment. 

L'ulcération  chancrelleuse  a  toujours  une  certaine  pro* 
fondeur  ;  ce  n'est  pas  une  érosion  superficielle  comme 
celle  occasionnée  par  le  chancre  syphilitique;  c'est  une 
cavité  véritable  creusée  au  milieu  des  tissus  ;  le  derme  est 
profondément  atteint  et  détruit,  et  le  fond  de  l'ulcération 
est  souvent  d'un  millimètre  au  moins  enfoncé  au-dessous 
de  la  peau  qui  l'environne. 

Les  bords  sont  taillés  i  pic,  comme  à  l'emporte-pièce  ; 
à  l'union  de  la  peau  saine  et  de  l'ulcération,  il  y  a  une 
chute  brusque  des  tissus.  Il  y  a  en  plus  décollement  de  la 
peau  au  voisinage  de  l'ulcération  ;  le  pus  s'insinue  sous  la 
peau  saine  ou  légèrement  enflammée,  et  les  bords  sont 
décollés  quelque  peu  comme  au  pourtour  d'une  ulcération 
gommeuse  tuberculeuse.  La  base  de  l'ulcération  est 
souple  ou  présente  tout  au  plus  une  légère  infiltration 
inflammatoire.  Le  fond  de  la  chancrelle  est  inégal,  irré- 
gulier, hérissé  parfois  de  papilles  volumineuses  ou  recou- 
vert d'un  enduit  pyoide.  Un  pus  abondant  s'écoule  de  la 
surface  de  l'ulcère.  Une  vésicopustule,  une  pustule  acnéi- 
forme  précèdent  le  développement  de  l'ulcération  chan- 
crelleuse. Contrairement  au  liquide  de  l'ulcération  syphi- 
litique, le  pus  du  chancre  simple  est  indéfiniment  inocu- 
lable au  porteur. 

Les  ganglions  de  la  région  périchancrelleuse  restent 
généralement  indemnes  ;  si  l'inflammation  les  atteint,  un 
seul  ganglion  est  atteint,  il  est  douloureux,  il  suppure 
facilement. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  le  microscope  ne  nous 
avait  fourni  un  élément  caractéristique  de  l'un  ou  l'autre 
chancre.  Les  travaux  du  regretté  Leloir  et  de  mon  collègue 
Balzer  avaient  bien  établi  que  dans  le  pus  du  chancre 
simple  on  rencontre  des  débris  de  fibres  élastiques  qu'on 
ne  retrouve  pas  dans  l'exsudation  du  chancre  syphilitique  ; 
c'était  là  à  peu  près  tout  ce  que  nous  savions.  Malgré  les 
espérances  plusieurs  fois  émises,  le  microbe  du  chancre 
syphilitique  se  dérobe  encore  à  nos  investigations.  Ducrey 
et  Unna  ont  montré  qu'il  existe  dans  le  pus  et  dans  les 
tissus  du  chancre  simple  un  bacille  particulier.  C'est  un 
bâtonnet  gros  et  court,  de  1  à  2  /»  de  longueur  sur  0,3  à 
0,5  ft  de  largeur.   Les  extrémités   sont  arrondies  et  sa 
forme  est  souvent  celle  d'un  huit  de  chiffre.  Ces  bacilles 
peuvent  être  isolés,  réunis  en  groupes   irréguliers,  en 
chaînettes  ou  en  chapelets,  libres  ou  renfermés  dans  les 
globules  blancs.  Unna  a  désigné  ce  bacille  sous  le  nom  de 
streptobacille.  Nous  sommes,  on  peut  donc  le  dire,  en 
I  possession   aujourd'hui  d'un    chancre  simple   ayant   la 
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caractéristique  microbienne,  le  bacille  de  Ducrey-Unna. 
La  recherche  de  ce  bacille  va  nous  permettre  d'établir 
plus  nettement  la  limite  du  chancre  simple  véritable  et 
d'un  certain  nombre  d'autres  lésions  ulcéreuses  dont  nos 
prédécesseurs  n'avaient  pas  soupçonné  la  diversité  au  mo- 
ment où  la  dualité  chancreuse  avait  été  établie,  dont 
nombre  de  médecins  s'efforçaient  d'établir  la  distinction 
dans  ces  dernières  années,  sans  avoir  de  base  d'opération 
solide.  Dès  1867,  le  professeur  Fournier  avait  montré  que 
la  syphilis  peut,  à  ses  différentes  périodes,  donner  lieu  à 
des  ulcérations  qui  simulent,  à  s'y  méprendre,  le  chancre 
simple.  Au  début,  ce  sont  des  indurations  chancreuses,  qui 
se  rouvrent  et  s'ulcèrent  presque  immédiatement  après  la 
cicatrisation  de  l'érosion  initiale.  Une  telle  ulcération  n'a 
cependant  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  les  bords  décollés 
de  l'ulcération  chancrelleuse  ;  la  suppuration  est  moins 
franche  ;  le  pus  n'est  pas  inoculable.  L'induration  carti- 
laginiforme  persiste  en  quelque  mesure  sous  l'ulcération  ; 
la  pléiade  ganglionnaire  syphilitique  n'est  pas  encore 
effacée. 

La  syphilide  ecthymateuse  secondaire  donne  la  série 
pathologique  de  la  chancrelle,  pustule  initiale,  ulcération 
profonde  à  bords  taillés  à  pic,  suppuration  abondante. 
L'existence  d'une  syphilis  récente  et  de  lésions  ecthyma* 
teuses  sur  d'autres  parties  du  corps  peut  ouvrir  les  yeux, 
mais  l'analogie  des  deux  lésions  est  telle,  dans  quelques 
cas,  que  la  recherche  du  bacille  de  Ducrey  pourra  seule 
permettre  d'affirmer  la  nature  dans  un  certain  nombre  de 
cas. 

Des  gommes  tardives  ulcérées  peuvent  présenter  les 
plus  grandes  analogies  d'aspect  avec  l'ulcération  de  la 
chancrelle.  Cependant  l'ulcération  gommeuse  présente 
quelques  caractères  susceptibles  de  frapper  l'attention  : 
elle  est  généralement  unique,  plus  profonde,  plus  creuse  ; 
quelquefois  on  pourra  observer  l'escarre  dont  l'élimina- 
tion donne  naissance  à  l'ulcération  ;  la  base  de  la  lésion 
est  indurée  ;  l'évolution  est  plus  lente  ;  l'affection  n'est 
pas  auto-inoculable;  l'existence  d'autres  stigmates  syphi- 
litiques peut  donner  des  présomptions  précieu.ses  au  dia- 
gnostic ;  enfin  un  traitement  d'épreuve  iodo-hydrargyrique 
fournira  des  indications  de  première  importance. 

Le  D''  Darier  a  présenté  récemment  i  la  Société  fran- 
çaise de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  un  malade 
qu'il  considérait  comme  atteint  d'ecthyma  térébrant  de  la 
verge.  Des  ulcérations  multiples  du  gland  et  de  la  verge 
présentaient  tous  les  phénomènes  optiques  considérés 
comme  caractéristiques  du  chancre  simple;  l'inoculation 
au  porteur  resta  sans  résultats.  La  pustule  de  l'eclhyma  est 
en  général  plus  volumineuse  que  celle  du  chancre  simple; 
l'ulcération,  moins  profonde. 

Quelques  ulcérations  traumatiques  développées  au 
niveau  du  frein  ou  dans  les  plis  du  fourreau  offrent, 
surtout  après  les  pansements  intempestifs,  les  plus 
grandes  analogies  avec  la  chancrelle;  les  anamnestiques, 
la  forme  un  peu  particulière  de  la  lésion,  le  moindre 


décollement  des  bords,  la  marche  plus  rapide  de  la 
lésion,  son  manque  d'inoculabilité,  l'absence  du  strepto- 
bacille  serviront  de  base  au  diagnostic. 

J'ai  décrit  sous  le  nom  de  balanoposthile  pustulo-ulcé- 
reuse  (leçons  cliniques  sur  les  affections  ulcéreuses  des 
organes  génitaux  chez  l'homme,  Doin,  édit.,  1891),  une 
affection  provoquant  le  développement  de  pustules  et 
d'ulcérations  à  la  surface  du  gland,  faciles  à  confondre 
avec  les  pustules  et  les  ulcérations  du  chancre  simple.  Il 
faut  cependant  remarquer  que  l'ulcération  reste  habituel- 
lement moins  profonde  que  celle  de  la  chancrelle,  que  les 
lésions  sont  beaucoup  plus  nombreuses,  enfin  et  surtout 
que  je  n'ai  pas  obtenu  un  succès  à  l'inoculation  dans  les 
quelques  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer.  Cette  affec- 
tion se  rapproche  peut-être  plus  des  impétigos  que  du 
chancre  simple. 

Les  ulcérations  concomitantes  de  la  balanite  simple,  de 
Vherpès,  de  la  gale,  de  la  tuberculose  du  gland  ou  de  la 
verge,  peuvent  prendre  qtielques-uns  des  aspects  des 
ulcérations  chancrelleuses;  mais  il  est  rare  que  l'analogie 
soit  complète  et  les  lésions  concomitantes,  avoisinantes 
feront  généralement  faire  le  diagnostic  de  la  nature  de 
l'ulcération. 

L'affection  furonculeuse  de  Mauriac  avec  ses  manifesta- 
tions à  grand  fracas  pourra  éveiller  l'idée  d'un  chancre 
simple  gangreneux,  elle  ne  sera  pas  confondue  avec  le 
chancre  simple  suivant  son  évolution  régulière  et  normale. 

Messieurs,  le  temps  n'est  pas  éloigné  où  les  auteurs 
étrangers  ne  voulaient  pas  accorder  au  chancre  simple  une 
existence  propre,  la  spécifité  réclamée  par  les  maîtres 
français;  Is  ne  voulaient  y  voir  que  le  produit  d'une 
inflammation  banale  ou  les  résultats  de  l'inoculation  d'un 
virus  syphilitique  atténué,  et  je  pouvais  écrire  quelque 
temps  avant  la  découverte  du  streptobacille  :  le  chancre 
simple  constitue  un  accident  vraiment  spécifique;  mais 
nous  ne  lui  connaissons  pas  d'élément  absolument  carac- 
téristique ;  à  côté  de  lui,  il  existe  des  ulcérations  banales 
ayant  avec  lui  des  analogies  d'aspect  considérables,  dont 
quelques-unes  possèdent  peut-être  même  l'inoculabilité  ; 
il  existe  des  ulcérations  syphilitiques  assez  semblables 
aussi  à  la  chancrelle  ;  efforçons-nous  de  découvrir,  par 
l'histologie  ou  la  bactériologie,  un  élément  vraiment 
spécial  qui  nous  permette  de  distinguer  le  chancre  simple 
spécifique  des  ulcérations  similaires  des  organes  génitaux. 
La  découverte  du  streptobacille  par  Ducrey-Unna  est 
venu  nous  fournir  l'élément  caractéristique  du  véritable 
chancre  simple.  Mon  savant  collègue,  M.  Darier,  a  indiqué 
la  nature  des  ulcérations  similaires  quand  il  a  écrit  :  on 
peut  observer  sur  la  verge  et  sur  le  gland  des  érosions 
suppuratives,  susceptibles  de  prendre  au  plus  haut  degré 
l'aspect  des  chancres  simples,  mais  qui  ne  sont  pas  auto- 
inoculables,  qui  guérissent  très  facilement  avec  un  panse- 
ment simple  et  qui  sont,  selon  toute  apparence,  des 
lésions  de  pyococcie  ou  en  d'autres  termes  des  impétigos 
ou  ecthymas  térébrants  à  localisations  anormales. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Le  traitement  orthopédique  de  lliallux  valgua 

(orteil  en  êquerre) 

Par  M.  P.  Mehmet,  interne  des  hipitaux 

Nous  Toulons  étudier  ici  les  moyens  thérapeutiques 
dont  dispose  le  praticien  pour  la  cure  d'une  infirmité  des 
plus  gênantes,  pour  laquelle  il  est  souvent  consulté;  il  > 
s'agit  de  l'hallux  valgus  ou  déviation  du  gros  orteil  en 
dehors. 

Nous  n'envisagerons  aujourd'hui  que  le  traitement 
orthopédique,  nous  réservant  d'indiquer  dans  un  article 
ultérieur  les  diverses  méthodes  sanglantes  préconisées 
contre  cette  difformité. 

Tout  d'abord,  nous  devons  faire  remarquer  que  les 
iadications  de  ce  traitement  orthopédique  sont  des  plus 
fréquentes  ;  il  s'adresse  aux  cas  d'hallux  valgus  légers,  à 
ces  cas  simples  dont  est  peuplée  la  clinique  et  qu'on  ren- 
contre plus  ou  moins  chez  la  moitié  des  arthritiques.  Il 
s'applique  à  ceux  où  la  déviation  en  dehors  est  peu  mar- 
quée, où  le  durillon  (oignon)  qui  recouvre  la  tète  méta- 
tarsienne est  peu  volumineux  et  n'incommode  guère  les 
malades  que  d'une  façon  intermittente. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  orthopédique  est  le 
procédé  de  choix  ;  il  doit  toujours  être  tenté  avant  de 
proposer  une  intervention  plus  radicale. 

Suivant  l'intensité  des  lésions,  on  conseillera  soit  le 
port  d'une  simple  chaussure  bien  appropriée,  soit  celui 
d'un  véritable  appareil  orthopédique,  soit  enfin  diverses 
manœuvres  non  sanglantes  de  redressement. 

1'  Dn  MEILLEUR  TYPE  DE  CHAUSSURE.  —  Ce  chapitre  a 
une  importance  première  en  la  matière  et  le  choix  d'une 
chaussure  bien  construite  constitue  le  traitement  pré- 
ventif de  l'hallux  valgus;  trop  de  gens  atteignent  en 
effet  la  quarantaine  avec  un  gros  orteil  en  équerre  uni- 
quement parce  qu'ils  se  sont  astreints  jusque  là  à  por- 
ter des  chaussures  trop  courtes  ou  trop  hautes  de  talon. 
C'est  que  la  chaussure  type,  celle  que  Manouvrier  appelle 
rationnelle,  doit  réaliser  certains  desiderata  du  cAté  de  la 
semelle  et  du  coté  du  talon. 

Forme  du  talon.  —  Le  talon  doit  être  bas  afin  d'éviter 
n  la  descente  du  pied  »,  c'est-à-dire  le  tassement  vers  les 
orteils  des  os  du  métatarse  et  du  tarse;  à  cet  égard,  les 
talons  «  dits  Louis  XV  »  devront  être  proscrits. 

Le  talon,  en  outre,  doit  être  largo  afin  de  donner  au 
massif  tarsien  un  solide  point  d'appui.  Ce  talon  devra 
correspondre  soigneusement  i  la  partie  postérieure  du 
calcanéum  et  non  comme  dans  les  «  Louis  XV  »  à  une 
partie  plus  antérieure  du  pied.  En  cela,  ces  dernières 
chaussures  ont  une  influence  déplorable,  «  car,  dit  Mau- 
claire,  leurs  talons  empiètent  sur  la  moitié  antérieure  du 
calcanéum,  normalement  dirigée  en  haut,  et  forcent  le 
pied  à  se  porter  tout  entier  vers  l'extrémité  antérieure 
plus  ou  moins  effilée  de  la  chaussure  ;  dans  ces  cas,  le  gros 


orteil  est  obligé  de  fuir  vers  la  région  externe  et  de 
s'abriter  sous  les  orteils  voisins,  comprimé  qu'il  est  dans 
les  deux  sens,  longitudinal  et  transversal.  De  plus,  en  se 
déviant  en  dehors,  le  gros  orteil  amène  un  élargissement 
du  métatarse  antérieur  :  cette  incarcération  détermine  le 
développement  d'un  oignon  et  d'une  bourse  séreuse  qui 
deviennent  la  source  de  souffrances  nouvelles.  » 

Configuration  de  la  semelle.  —  La  semelle  d'une  bonne 
chaussure  doit  réaliser  aussi  certaines  conditions. 

Sa  longueur  devra  dépasser  d'abord  l'axe  chirurgical  du 
pied  d'au  moins  1  centimètre  à  1  cent.  1/2  ;  car,  comme 
l'ont  montré  depuis  longtemps  les  physiologistes,  notre 
pied  s'allonge  dans  la  marche  et  se  raccourcit  pendant 
l'inaction.  «  Aussi,  dit  Jansen,  la  mesure  prise  sur  la 
semelle  du  pied  en  repos,  selon  la  routine  ordinaire,  doit 
produire  un  soulier  trop  court  pour  un  pied  en  marche  et 
ce  soulier  doit  pour  cette  raison  pincer  le  gros  orteil.  » 

En  largeur,  la  chaussure  doit  également  l'emporter  sur 
celle  qui  existe  entre  les  têtes  des  premier  et  cin- 
quième métatarsiens  ;  d'après  les  expériences  de  Féré  et 
Dsmantké,  le  pied  pendant  l'exercice  non  seulement 
s'allonge,  mais  s'élargit  aussi. 

La  chaussure  type  «  rationnelle  de  Manouvrier  »  doit 
reproduire  surtout  dans  la  configuration  de  la  pointe  la 
forme  du  pied  chez  les  sujets  qui  marchent  habituelle- 
ment pieds  nus  et  chez  lesquels  le  gros  orteil  s'incline 
légèrement  en  dedans.  Le  bord  interne  de  la  semelle  sera 
en  ligne  droite  jusqu'à  la  pointe  du  soulier,  celle-ci 
devra  contenir  seulement  le  premier  et  le  second  orteil 
et  sera  située  à  la  partie  interne.  La  partie  externe  de  la 
chaussure  suivra  la  forme  convexe  en  dehors  que  présente 
normalement  le  pied  (von  Mayer). 

Ce  type  idéal  de  chaussure  condamne  absolument  les 
formes  «  dites  à  bouts  carrés  et  à  bouts  pointus  ou  en 
bateau  »,  elle  leur  est  intermédiaire  en  quelque  sorte. 
Quoi  qu'il  en  soit,  nous  ne  saurions  insister  ici  davan- 
tage, nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  que  le 
port  d'une  chaussure  ainsi  construite  n'aura  d'effet  le  plus 
souvent  que  comme  simple  traitement  préventif  ou  dans 
les  cas  de  déformation  très  légère. 

2°  Appareils  orthopédiques.  —  Quand  la  déformation 
est  accusée,  les  appareils  orthopédiques  ou  des  artifices 
spéciaux  de  redressement  rendront  service.  Ils  ont  pour 
but  de  corriger  d'une  façon  presque  constante  la  diffor- 
mité, la  déviation  de  l'orteil,  et,  pour  opérer  ce  redresse- 
ment continu,  ils  prennent  leur  point  d'appui  les  uns  en, 
dehors  sur  les  orteils  voisins,  les  autres  en  dedans  de 
l'axe  du  gros  orteil  sur  de  véritables  tuteurs. 

A.  Appareils  à  point  d'appui  externe.  —  Le  premier  à 
signaler  est  le  simple  tampon  d'ouate  interposé  entre  le 
premier  et  le  second  orteil,  auquel  on  adjoint  souvent  une 
rondelle  d'amadou  ou  de  feutre  placée  sur  la  tête  du  mé- 
tatarsien interne.  M.  Blum  recommande  chaudement  cet 
artifice  peu  coûteux  ;  il  réussit  souvent  dans  les  cas  de 
déviations  légères,  surtout  chez  l'enfant. 
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Broca  a  remplacé  le  simple  tampon  de  ouate  par  un 
redresseur  mitallique  ;  il  faisait  fixer  à  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  chaussure  un  ressort  formé  de  deux  lames 
métalliques  en  V  qui  s'interposaient  soigneusement  entre 
les  deux  premiers  orteils. 

B.  Appareils  à  point  d'appui  interne.  —  Ils  redressent 
l'orteil  en  exerçant  sur  lui  une  traction  dans  le  sens  dn 
bord  interne  du  pied.  Ils  sont  plus  compliqués  que  les 
précédents  et  souvent  pèchent  même  par  cette  complica- 
tion. 

Le  plus  simple  cependant  est  le  bandage  de  diachylon. 
On  le  construit  de  la  façon  suivante.  On  enroule  autour 
de  l'orteil,  de  sa  base  à  son  extrémité,  une  portion  d'une 
bandelette  de  diachylon  ;  on  ramène  ensuite  le  chef  de  la 
bande  sur  le  bord  interne  du  pied,  on  lui  fait  contourner 
le  talon  et  on  le  conduit  finalement  du  côté  externe  jusqu'à 
la  tête  du  cinquième  métatarsien.  Ceci  fait,  et  à  l'aide 
d'une  autre  bandelette  de  diachylon  ou  d'une  bande  en 
toile  on  s'assujettit  la  première  bandelette  par  quelques 
tours  bien  faits  au  niveau  de  l'avant-pied.  Avec  cet  appa- 
reil, Sayre  protège  l'oignon  au  moyen  d'un  petit  coussinet 
en  forme  de  cupule. 

La  bande  élastique  est  un  dérivé  du  bandage  précédent  ; 
elle  s'applique  ensuivant  les  mêmes  règles. 

h'appareil  de  Noble  Smith  et  celui  de  fieely  comptent 
encore  parmi  les  plus  pratiques.  Dans  les  deux  on  entoure 
le  gros  orteil  d'un  ruban,  d'une  bandelette  de  diachylon 
formant  bague  sur  le  côté  interne  de  laquelle  est  fixé  un 
fil  solide  de  soie,  qui  vient  prendre  attache  sur  le  bord 
interne  de  la  chiussure  et  redresse  l'orteil  par  traction. 
Dans  le  soulier  de  Noble  Smith,  le  fil  passe  par  un  trou 
pratiqué  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  interne  de  la 
semelle,  dans  celui  de  Beely  le  fil  est  fixé  à  l'intérieur  de 
la  chaussure  ;  ceci  nous  semble  préférable. 

L'appareil  de  Bigg  est  plus  embarrassant,  mais  peut, 
sans  incommodité,  pourtant  être  porté  dans  la  chaussure. 
Il  se  compose  d'une  lame  d'acier  disposée  en  levier, 
étendue  le  long  du  bord  interne  du  pied  depuis  le  niveau 
de  la  malléole  interne  jusqu'au  delà  de  l'extrémité  du  gros 
orteil,  c  La  partie  postérieure  de  ce  levier,  dit  Paulet, 
est  assujettie  à  l'aide  d'une  large  bande  de  coutil  dont  les 
chefs  sont  lacés  sur  le  cou-de-pied,  après  avoir  été  con- 
duits sous  la  plante  et  derrière  le  talon.  Au  niveau  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne,  le  levier  s'élargit 
pour  former  une  sorte  de  capsule  percée  d'une  ouverture 
au  centre,  afin  de  ne  pas  comprimer  la  région  douloureuse 
sur  laquelle  elle  s'applique.  La  lame  de  métal  qui  forme 
le  cercle  de  cette  capsule  est  brisée  à  la  face  supérieure 
et  à  la  face  inférieure  en  deux  parties.  Celles-ci  glissent 
l'une  sur  l'autre  par  une  sorte  de  charnière  à  tiroir,  au 
moyen  de  laquelle  elles  peuvent  exécuter  des  mouvements 
circulaires  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension, 
mais  sans  mobilité  latérale.  La  portion  antérieure  du 
levier  est  trempée  en  ressort  et  reçoit  l'attache  d'une 
courroie  lacée  qui   embrasse   traniverialement  le   gros 


orteil.  Par  cette  disposition,  le  levier,  dont  le  point  d'ap- 
pui est  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne 
et  le  point  fixe  en  arrière,  contre  le  tarse,  attire  l'orteil 
en  dedans  tout  en  lui  laissant  un  mouvement  de  flexion 
et  d'extension,  ce  qui  laisse  à  la  marche  toute  sa  liberté.  » 

Le  brodequin  de  Mellet,  l'appareil  de  Mathieu,  ceux  de 
Goldsmith  trop  compliqués  ne  sauraient  être  décrits  ici 
sans  figure  explicative  ;  leur  emploi  est  d'ailleurs  aban- 
donné- 

Signalons  afin,  pour  être  complet,  les  attelles  moulées  di 
gutta  percha  préconisées  par  Trélat,  Blum  et  Kirmisson, 
placées  sur  le  bord  interne  du  pied  et  destinées  à  support 
la  pression  de  la  chaussure. 

3*  Manceuvres  de  redres8eme.vt.  —  A  ce  redressement 
continu  exercé  par  les  appareils  orthopédiques,  nous 
devons  ajouter  quelques  manœuvres  non  sanglantes  qui 
peuvent  rendre  service  dans  certains  cas. 

Le  massage  pur  et  simple  pourra,  chez  les  jeunes  en- 
fants, dans  les  cas  d'hallux  valgus  congénital,  donner 
d'excellents  résultats  ;  mais  en  général  il  est  insuffisant. 

La  réduction  forcée  de  la  déviation  de  l'orteil  proposée 
.  par  Redard  et  immédiatement  suivie  de  l'application  d'un 
appareil  plâtré  aurait  donné  des  succès  i  ce  chirurgien 
lors  de  difformité  peu  prononcée. 

Tels  sont  les  moyens  orthopédiques  dont  nous  disposons 
pour  le  traitement  de  l'hallus  valgus  ;  ils  ne  réussissent, 
nous  devons  le  dire,  que  dans  les  cas  légers  alors  que 
l'affection  est  i  sa  première  période  ;  dans  tous  les  cas 
complexes  ou  compliqués  il  faut  avoir  recours  aux  inter- 
ventions sanglantes. 


ÉTUDE  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 

A  propos  du  pronostic  des  albuminuries 

(  Valeur  pronostique  du  symptôme  albuminurie) 

Par  le  D'  Jban  Ca-mbscassb,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paru 

S'il  est  facile  de'  se  convaincre,  i  la  lecture  des  impor* 
tants  travaux  de  Talamon  et  d'Arnozan  (rapports  au  Con* 
grès  de  médecine,  1896)  que  cette  question  «  les  albumi- 
nuries »,  pour  si  enrichie  qu'elle  soit  de  faits,  d'expé" 
riences  et  de  théories  nouvelles,  est  loin  d'être  complète-' 
ment  éclaircie.  il  m'a  paru  plus  difficile  d'admettre  qu'il 
soit  permis,  à  l'heure  actuelle,  de  traiter  du  «  pronostic 
des  albuminuries  ». 

Des  différentes  albuminuries,  en  effet,  aucune  n'est  à 
proprement  parler  une  maladie.  Symptôme  d'un  état 
général  défectueux,  d'une  dyscrasie  ;  symptôme  surajouté 
au  syndrome  asystolie  aux  heures  critiques  des  maladies 
du  cœur;  symptôme  de  l'insuffisance  hépatique  qui  permet 
la  ptomalnémie  ;  symptôme  des  intoxications  aiguës,  mi- 
crobiennes ou  autres  ;  etc.,  etc.  ;  symptôme,  enfin  et  sur- 
tout des  lésions  du  rein,  l'albuminurie  n'aurait  d'existence 
propre  qu'en  deux  circonstances  qu'il  est  bien  curieux 
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d'isoler  :  parce  que,  en  ces  deux  circonstances,  elle 
cesserait  d'être  une  maladie,  voire  même  le  signe  d'une 
maladie. 

A.  Il  est  possible,  il  est  vraisemblable,  qu'une  maladie 
du  parenchyme  rénal  peut  guérir  (c'est-à-dire  être  réduite 
à  une  iorte  de  cicatrice),  peut  se  limiter  en  un  point  de  ce 
parenchyme  de  telle  sorte  qu'en  ce  point  seulement  passe 
(ou  se  fabrique)  toujours  un  peu  d'albumine,  tandis  que 
la  glande,  dans  son  ensemble,  a  repris  ses  fonctions  nor- 
males. 

B.  Il  est  possible,  mais  peu  vraisemblable  apriori,  que 
certains  individus  jouissent  de  la  propriété  particulière 
de  pisser  toute  leur  vie  un  peu  d'albumine,  —  sans  cause 
comme  sans  effet.  Sont-ils  sains  ?  Quel  avenir  les  attend  ? 
Résisteront-ils  aux  chances  d'intoxication  ou  d'infec- 
tion (1)  ?  N'ont-ils  réellement  jamais  été  exposés  antérieu- 
rement à  quelque  maladie  capable  de  les  faire  ranger  dans 
ma  première  catégorie  ?  —  Je  ne  saurais  répondre  I 

Mais  il  n'importe!  l'existence  de  tels  faits  ne  troublant 
en  rien  l'exposé  de  ce  qui  va  suivre,  je  puis  les  admettre 
jusqu'à  plus  ample  informé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  réalité  des  faits  nous  impose,  en  ce 
qui  concerne  les  membres  de  l'une  et  l'autre  classes, 
cette  conclusion  que  seul  le  parfait  fonctionnement  de 
rémonctoire  rénal  permet  de  porter  un  pronostic  favo- 
rable, relativement  favorable  sur  leur  état. 

Cet  état  ne  présente  qu'une  particularité  :  l'albuminurie. 
Cette  albuminurie  elle-même  ne  présente  qu'une  particu- 
larité, c'est  d'avoir  une  tignifieation  pronostique  égale  à 
zéro.  L'ensemble  ne  constituerait  en  somme  qu'une  curio- 
sité, n'était  la  violente  opposition  de  ces  faits  où  l'albumi- 
nurie est  isolée  et  de  la  signification  ordinaire  de  la  pré- 
sence de  l'albumine  dans  les  urines. 

Mais  que  signifie  d'ordinaire  l'albuminurie  ?  Ce  symp- 
tôme a,  pour  nous  praticiens,  une  grande  importance  et 
cependant,  en  réalité,  bien  peu  d'importance.  Une  grande 
importance  quand,  au  cours  d'une  grossesse,  il  nous  per- 
met de  prévenir  l'éclampsie  ;  quand  il  nous  permet,  sous 
l'anémie  apparente,  la  neurasthénie  trop  commode,  de 
déceler  la  néphrite  insidieuse  ou  seulement  l'insuffisance 
rénale,  ou  encore  la  ptomalnémie. 

Or,  dans  ces  cas,  l'albuminurie  n'a  pas  de  pronostic 
propre,  puisque  le  taux  d'albumine  augmente  tantôt  en 
même  temps  que  le  pronostic  s'aggrave  (par  exemple 
quand  les  urines  diminuent  en  quantité),  tantôt  en  même 
temps  que  le  pronostic  s'adoucit  (par  exemple  quand  on 
commence  à  obtenir  de  la  polyurie  (2),  et  inversement; 
puisque,  en  considérant  deux  malades  différentes,  l'une 
rendant  1  gramme  d'albumine  en  24  heures  et  l'autre 
10  grammes,  le  professeur  Pinard  (3)  établit  que  le  plus 

(1)  Voir  page  3  les  noies  4  et  .'> 

(2)  Journal  des  Praticiens,  1896,  n*  14,  page  216  :  modifica- 
tions de  la  quantité  d'albumine  comme  signe  pronostic  des  né- 
phrites. 

(3)  Pinard  :  Leçon  to  Indépendance  médicale,  1896,  p.  281> 
Signification  pronostique  de  l'albumine  t(ravldlqu«> 


grand  danger  est  pour  la  première  ;  puisque  encore  l'albu- 
minurie peut  disparaître  alors  que  le  danger  persiste  ; 
(il  en  est  ainsi  par  exemple  soit  dans  mon  observation  I, 
soit  dans  le  fait  si  intéressant  rapporté  par  Hussqn  (1),  où 
l'on  voit  la  mort  survenir,  et  montrer  une  lésion  rénale 
grave,  persistante,  dans  un  cas  d'anémie  pernicieuse, 
alors  que  l'albuminurie  avait  définitivement  disparu  depuis 
un  mois)  ;  puisque,  enfin,  le  malade  peut  continuer  à 
pisser  de  l'albumine  alors  qu'il  est  guéri  (albuminuries 
cicatricielles,  comme  plus  haut  en  A.)  (â)  (3). 

Mais  si  pour  toutes  ces  raisons  l'albuminurie  n'a  pas  de 
pronostic  propre,  elle  a  habituellement  une  valeur  pronos- 
tique  considérable,  une  signification  très  nette  . 

La  présence  de  l'albumine  dans  les  urines  si'gnifîe  que 
le  malade  est  en  train  de  s'empoisonner  lui-même  :  qu'il 
s'agisse  d'un  organisme  dans  lequel  les  déchets  ont  été 
fabriqués  en  trop  grande  quantité,  qu'il  s'agisse  de  l'insuf- 
fisance du  foie  ou  de  l'intestin,  que  tout  simplement  enfin 
le  coupable  soit  le  rein  atteint  primitivement  ou  secon- 
dairement, mais  de  telle  façon  qu'il  ne  débite  plus  assez. 
Malheureusement  ce  rôle  d'averttjseur,  de  «onne(t«  d'aJarme, 
nous  a  amené  à  une  douce  paresse  :  pour  nous  rendre 
compte  de  l'état  d'empoisonnement  de  notre  malade  au 
cours  de  sa  maladie,  nous  regardons  tout  simplement 
«  s'il  y  a  de  l'albumine  dans  les  urines....  et  combien  ». 

Or,  après  bien  d'autres  (4),  je  me  propose  de  montrer 
ici  combien  cette  sonnette  d'alarme  fonctionne  irréguliè- 
rement, si  irrégulièrement  que  je  me  demande  si  je  n'ai 
pas  eu  tort  d'écrire  plus  haut  que  le  symptôme  albumi 
aurie  avait  habituellement  une  vale^ir  pronostique  consi- 
dérable, sans  ajouter  «  quand  ce  symptôme  existe  ».  Car 
à  toutes  les  réserves  énumérées  plus  haut  il  faut  ajouter 
encore  la  suivante  :  il  est  non  seulement  des  ptomaînémies 
(Huchard,  loeo  citato),  mais  encore  des  urémies  (Marion, 
loco  citato)  sans  albuminuries.  Je  rapporte  plus  loin 
(obs.  II)  un  exemple  de  ces  urémies,  exemple  très  inté- 
ressant en  ce  que  l'absence  d'albumine  dans  les  urines  a 
fait  errer  le  diagnostic  et  le  traitement  pendant  deux  ans. 
Je  suis  heureux  de  trouver  dans  ce  journal  même  (5)  un 
fait  plus  récent  où  l'erreur  a  été  évitée. 

(1)  Hdsson.  Thèse  de  Paris,  1893  :  Anémie  grave  dans  la  gros- 
sesse, pages  53  et  seg . 

(â)  J'ai  dans  ma  clientèle  un  cas  qui  montre  que  cette  dernière 
assertion  est  bien  précaire.  Un  liomme  de  40  ans,  d'apparence 
vigoureuse,  conserve  (depuis  2.">  ans  peut-être,  depuis  quatre  ans 
certainement)  un  peu  d'albuminurie,  il  se  porte  très  bien.  Mais  il 
loi  a  suffi,  Il  y  a  quatre  ans,  de  trop  manger  pendant  deux  mois 
pour  avoir  une  petite  atteinte  d'urémie  :  oppression,  palpitations, 
bruit  de  galop. 

|3)  Comparer  avec  le  fait  de  Jasczievicz  que  je  trouve  dans 
l'Indépendance  tnédica'e  (1896,  page  10'»,  n°  13)  :  albuminurie 
constatée  en  1891,  l'urémie  ne  s'est  manifestée  qu'à  l'occasion 
d'une  grippe. 

(4)  À.  Travaux  de  Boi'chard  et  de  ses  élèves  sur  la  toxicité 
des  urines.  —  B.  Cuarrin  :  Poisons  des  urines.  —  C.  Marion  : 
Urémie»  sans  albuminuries  {Arch.  de  méd-,  1895).  —  D.  Hi  - 
CHARD  :  Asthme  dit  nerveux  {Journal  des  Praticiens,  181Mi,  n"  8, 
pages  113  et  seg.),  etc. 

{a)  N*  46,  page  7S7>  —  Insuffisance  rénale  transitoire. 
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Ce  n'est  donc  pas  seulement  pour  faire  une  figure  de 
rhétorique  que  j'ai  écrit  plus  haut  que  l'albuminurie  avait 
en  réalité  pour  nous  bien  peu  d'importance  ;  si  même, 
faute  d'être  suffisamment  prévenus,  la  connaissance  que 
nous  avons  de  ses  relations  habituelles  avec  nombre 
d'états  morbides  ne  devenait  parfois  un  véritable  danger. 

Les  sonnettes  d'alarme  ont  toutes  l'inconvénient  qu'on 
s'y  fie.  —  Or  elles  peuvent  :  et  cesser  de  fonctionner  avant 
que  le  danger  ait  disparu  (observ.  I)  et,  aussi,  ne  pas  fonc- 
tionner du  tout  à  l'heure  du  dit  danger  (observ.  II).  — 
Le  symptôme  albuminurie  rentre  dans  la  loi  commune  : 
on  ne  peut  se  fier  à  lui  que  d'une  façon  très  relative(l). 

J'aborde  les  faits  :  on  verra  dans  le  premier  que  je  me 
suis  bien  trouvé  d'une  certaine  méfiance  à  l'égard  de  l'al- 
buminurie. Quoique  je  m'exagère  sans  doute  la  portée  de 
ce  fait  unique,  je  dois  dire  :  j'ai  eu  là  une  grosse  satisfac- 
tion (trop  rare  hélas  !  en  notre  métier),  celle  de  com- 
prendre. Et  puis  ma  malade  était  deux  et  l'enfant  pesait 
2850  grammes  à  sa  naissance  ! 

Observation  I.  —  Albuminurie  gravidique,  kpistaxis. 
1*  Examen  des  urinet,  albuminurie.  —  Régime  lacté, 
faux  départ.  —  2°  Examen,  pas  d'albumine,  mais  insuffi- 
sance rénale.  —  Reprise  du  régime  lacté.  —  Lente  amélio- 
ration de  la  fonction  rénale,  —  Transactions  avec  le  régime. 

—  Accouchement  normal  à  terme,  enfant  de  2850  grammes. 

—  Infarctus  blanc  placentaire. 
QuiD  delà  lactation?  (2) 

(1)  Toutes  les  considérations  qui  précèdent  on  qui  suivent  sont 
discutables  en  l'absence  de  données  plus  certaines  sur  les  auto- 
tntoxicatton«  qui  sont  atterDatlvemeBt  cau«<  ou  e/fel  de  l'insuf/i- 
sance  rénale.  Par  exemple  on  trouvera  dans  le  n°  13  de  l'Ind. 
méd.  de  l'année  189(),  à  côté  de  deux  faits  d'albuminurie  phyùo- 
logique  remontant  à  25  ans  (Lutaud),  trois  cas  (Dignat)  d'albu- 
minurie sans  brlghtisme  chez  des  surmenés; — or  il  est  permis,  à 
l'iieure  actuelle,  de  considérer  les  signes  du  surmenage  comme 
relevant  de  l'auto-intoxication. 

Autre  exemple  d'inlerprétalion  différente  :  Soc.  obsiétr.  de 
France  (16  avril  1896).  Le  Damany  communique  l'histoire  d'une 
malade  atteinte  de  vomissements  incoercibles  assez  graves  pour 
justifier  un  avortement;  les  vomissements  ont  cessé  aussitôt  après 
la  délivrance  et  un  curettage  digital.  Il  en  conclut  que  les  vomis- 
sement sont  dus  à  un  réflexe  parti  de  l'utérus  et  non  à  une  intoxi- 
cation. —  Sous  l'empire  de  mes  Impressions  actuelles  j'aurais,  à 
sa  place,  dit  que  ce  mode  de  guérison  pouvait  être  comparé  à  ce 
qui  s'observe  le  plus  souventau  cours  do  l'éclampsie ant«  parlum  : 
je  me  rappelle  très  bien  que,  chez  ma  dernière  éclamplique,  tout 
a  disparu  aussitôt  la  délivrance.  Mais  de  plus  le  réflexe  utérin 
convulsivant  était  1res  net  chez  elle  :  Il  suffisait  de  toucher  le  col 
du  bout  du  doigt  pour  provoquer  une  attaque  d'éclampsie.  Do  la 
la  comparaison  de  ers  deux  faits  j'aurais  donc  conclu  que,  au 
cours  de  la  ptomafnémie,  normale  on  anormale,  de  la  grossesse 
les  réflexes  uléro-gaslriques  peuvent  être  exagérés,  comme  les  ré- 
flexes uléro-convulsii:ants  le  sont  quand  à  cette  ptomalnémie 
s'ajoute  de  l'insuffisance  rénale.  11  est  vrai  que  si  l'on  me  deman- 
dait dédire  quel  est  le  fait  qui  provoque  l'accouchement  normal, 
ju  répondrais  que  c'est  la  saturation  de  l'organisme  maternel  par 
les  ptomalnes  fœtales  ajoutées  aux  ptomalnes  maternelles  :  les 
premières  augmentant  constamment,  le  rdn  maternel  finit  par 
devenir  Insuffisant.  Et  j'aurais  tort  de  répondre  ainsi  puisque  je 
n'en  sais  rien 

(2|  Cette  question,  la  lactation,  m'inquiétait  depuis  de  longs 
mr>is.  Elle  vient  de  faire  l'objet  de  différentes  leçons  et  semble 
devoir  être  résolue  positivcmentt  J'avais  agi  dans  le  même  sens 


Le  tout  compliqué  d'une  légère  glycosurie  chez  une  héré- 
ditaire. 

Mme  G.  Oh-,  vingt-quatre  ans,  A  X.  Deuxième  grossesse. 

Antécédents  héréditaires  :  grand-père  paternel  mort  à  soixante- 
huit  ans  de  prostalite,  cystite  et  pyélo-néphrite.  Grand'mère 
paternelle  vivante  (soixante-seize  ans),  arthritique,  névropathe, 
atteinte  actuellement  d'en  épithélioma  de  l'aisselle.  Oncle  pater- 
nel grand  névropathe.  Père  diabétique  depuis  de  longues  années, 
d'ailleurs  de  bonne  santé  apparente. 

Antécédents  personnels  :  toujours  pâle,  on  peu  frdle,  santé 
peu  brillante  mais  régulière,  pas  de  maladie  sérieuse  autre  qu'une 
poussé'puerpérale  Intense,  mais  de  courte  durée  après  son  pre- 
mier accouchement  il  y  a  quatre  ans  (Infection  par  une  garde 
qui  porte  des  manchettes  de  coton  sons  prétexte  de  propreté,  au 
lieu  de  panser  sa  patiente  les  bras  nus  et...  savonnés.). 

Abcès  du  sein  le  quinzième  jour. 

Malgré  son  anémie  apparente,  Mme  G.  Ch.  parait  normalement 
développée.  Elle  a  très  bien  supporté  sa  première  grossesse.  Début 
de  la  seconde  grossesse  fin  décembre  1895  on  janvier  1896  (1). 

Le  16  mars  1896  je  suis  appelé  auprès  d'elle  parce  que  «  elle 
crache  du  sang  ».  En  réalité  il  s'agit  d'une  éplstaxis  qui  a  débuté 
au  lit.  Eplstaxis  très  abondante  d'ailleurs  :  le  sang  s'écoule  dans 
le  pharynx  et  provoque  à  la  fois  de  la  toux  et  des  vomissements. 
L'émotion  de  la  malade,  calmée  par  quelques  bonnes  paroles,  je 
m'enquiers  rapidement  des  petits  signes  du  brlghtisme  :  seul  le 
signe  du  doigt  mort  existe,  et  encore!  Examen  rapide  des  urines  : 
albuminurie  légère.  Constipation. 

On  recueille  les  urines  des  vingt-quatre  heures  qui  suivent  : 
quantité  :  600  centimètres  cubes  environ  ;  phosphates  en  excès  ; 
urée  8  gr.  50  par  litre;  cylindre  granuleux  ;  al&umtne  75  c«n(t- 
grammes  par  litre. 

Au  deuxième  ou  troisième  mois  de  la  grossesse  cet  ensemble 
éUlt  pliitât  inquléUnt.  Je  prescris  régime  lacté  itUégral  :  une 
tasse  à  thé  de  lait  toutes  les  deux  heures. 

A  la  quatrième  tasse  de  lait,  la  malade,  prise  de  dégoût,  vomit 
et  m'envoie  chercher  pour  me  déclarer  qu'elle  ne  saurait  con- 
tinuer. 

Première  transaction  :  régime  végétarien,  eau  pour  boisson. 

Le  18  mars,  SOO^centimètres  cubes  d'urine;  retour  des  éplstaxis, 
avec  moins  de  violence  toutefois. 

Le  19,  nouvelle  tentative  de  régime  lacté  ;  le  dégoût  revient 
dès  la  troisième  tasse  qui  est  vomie.  J'essaye,  le  20,  de  donner  du 
lait  seulement  malin  et  soir.  La  malade  ne  peut  en  avaler  nne 
seule  goutte. 

La  constipation  ne  cède  pas  sérieusement  aux  lavements. 

21.  Je  me  décide  à  purger  ma  patiente  ;  ce  que  j'aurais  dû  faire 
plus  tôt  :  Trois  fols,  à  douze  heures  d'intervalle,  on  donne  une 
cuillerée  à  café  de  magnésie  calcinée  délayée  dans  de  l'eau  sucrée. 
Trois  gardes- robes  abondantes,  la  dernière  presque  liquide. 

Le  lendemain  22,  la  malade  peut  enfin  boire,  à  ses  repas,  dn 
lait  coupé  d'eau  par  moitié  ;  puis  de  tentatives  en  tentatives  elle 
arrive  les  24,  25,  26  et  27  à  prendre  un  litre  et  demi  de  lait  addi- 
tionné d'autant  d'eau. 

pour  d'autres  raisons  que  je  résume  ainsi  :  le  lait  répandu  des 
bonnes  femmes  est  nne  réalité  clinique  qui  s'appelle  aujourd'hui 
une  «  toxémie  »,  une  «  ptomalnémie  »  plutôt  ;  donc  la  mère 
allaitera,  parce  que  à  rein  douteux  il  faut  ménager  la  besogne. 

(1)  L'accouchement  ayant  eu  lieu  à  terme  (semble-t-il)  le  20  sep- 
tembre., le  début  de  la  grossesse  peut  être  fixé  à  la  première  a* 
ces  dates.- 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


13S 


Le  23,  nous  avons  reonellli  1.500  centimètres  cubes  d'urines 
qui  donnent  par  une  analyse  (bien  Incomplète,  hélas  !)  les  rensei- 
gnements suivants  :  orée,  3  gr.  50  par  litre  ;  phosphates  en  exoés  ; 
cylindres  granuleux  ;  albumine  en  qiMntité  notable. 

Urines  du  28  mars  :  1.400  centimètres  cubes;  urée,  12  gr.  60 
en  vingt-quatre  heures;  chlorures,  9  grammes  en  vingt-quatre 
heures;  il  n'y  a  plut  d'albumine  dan»  l'urine. 

Si  ce  dernier  renseignement  m'était  venu  seul,  j'aurais 
certainement  considéré  l'affaire  comme  terminée.  L'état 
apparent  de  ma  malade  m'y  invitait.  li  n'y  avait  plus 
d'épistaxis,  et  la  patiente,  qui  n'avait  jamais  parlé  de 
faiblesse  extraordinaire,  se  sentait  beaucoup  plus  forte. 
Mais  à  câté  de  ce  renseignement  :  albumine,  0,  j'avais  cet 
autre  renseignement  :  urée,  12  gr.  60  en  vingt-quatre 
heures. 

Or  je  considère,  à  défaut  de  renseignements  précis  (1), 
qu'une  femme  enceinte  doit  éliminer  chaque  jour  autant, 
sinon  plus,  d'urée  qu'en  dehors  de  l'état  de  grossesse. 

J'ai  donc  maintenu  le  régime  lacté  ;  mais,  pour  éviter  le  dégoût 
■ans  cesse  menaçant,  je  permettais,  tous  les  quatre  jours,  deux  jours 
sans  lait,  mais  aussi  sans  viandes  d'aucune  sorte,  sans  boissons 
fermentées  également  :  eau  et  légumes. 

Le  7  avril  :  1.300  ce.  d'urine.  —  Albumine,  traces;  —  sucre, 
3  gr.  par  litre  ;  —  chlorures,  0  gr.  37  par  litre  ;  —  ac.  phospho- 
rlqne,  1  gr.  50  ;  —  urée,  11  gr.  par  litre,  soit  14  gr.  30  en  vlngt- 
qoatre  heures. 

En  continuant  de  la  sorte,  nous  arrivons,  le  19  avril,  au  résul- 
tat suivant  :  Quantité  d'urine  en  24  heures,  1 .500  ce;  —  extrait 
sec  total,  41  gr.  70;  —  urée,  17  gr.  65;  —  acide  phosphorlque, 
2  gr,  17  ; — sucre,  1  gr.  50  ;  —  le  tout  en  vingt-quatre  heures;  — 
albumine,  néant. 

La  malade  va  désormais  de  mieux  en  mieux.  La  constipation  est 
efBcacemeiit  combattue  (une  selle  tous  les  deux  jours)  par  une 
poudre  laxative  :  lactose,  soufre,  séné,  réglisse. 

L'état  général  devient  bon.  Le  taux  des  urines  restant  le  même, 
nous  arrivons  à  ^  grammes  d'urée  en  24  heures  en  juin,  28  gr. 
en  août.  Plus  trace  d'albumine.  Toujours  un  peu  de  sucre. 

La  malade  revient  peu  à  peu  au  régime  alimentaire  normal,  sauf 
les  boissons  fermentées.  C'est  ainsi  qu'en  mal  j'ai  permis  le  pois- 
ton,  les  viandes  blanches  au  commencement  de  juin,  les  viandes 
rouges,  à  titre  d'exception,  en  jui'Iet. 

Le  20  septembre,  accouchement  normal  d'un  beau  garçon,  qui 
pèse  12.850  grammes.  C'est  un  beau  résultat  après  une  pareille 
alerte. 

Je  conseille  à  la  mère  de  nourrir  elle-même  son  enfant,  parce 
que  : 

1*  Bonne  nourrice  intra-utérine,  elle  sera  vraisemblablement 
bonne  nourrice  après  l'accouchement; 

2°  Je  ne  me  soucie  pas  de  faire  traverser  au  rein  la  crise  de 
toxémle,  dile  lait  répandu,  qui  répond  à  la  suppression  brutale 
de  la  sécrétion  lactée. 

Mais  un  point  m'inquiète  :  la  glycosurie.  — Glycosurie  et  lacta- 
tion, cela  va-t'il  ensemble? 


(1)  Après  quelques  recherches  sans  résultat,  je  me  suis  décidé 
an  peu  plu»  tard  à  demander  à  mon  excellent  ami  le  D'  Oemelin 
quels  étalent  les  chlITres  publiés  on  connus  en  cette  matière.  Il  m'a 
appria  que  l'on  manquait  absolument  de  renseignements  sérieux. 
C'est  pour  cela  que  je  donne  ici  tous  les  chiffres  que  j'ai  eusi 


Le  6  octobre  nous  aurons  une  alerte.  La  température,  apvis  un 
frisson,  monte  brusquement  à  39°,8.  —  Vérification  faite,  il  s'agit 
d'une  poussée  de  lymphangite  ('?),  extrêmement  looaltaée,  av  sein 
gauche.  —  Purgatlon  (magnésie  calcinée);  sulfate  de  qulKlne; 
compresses  boriquées  chai^des  sous  un  Imperméabe  looo  dùltnli. 

Les  urines  des  24  heures,  recueillies  du  3  au  4  octobre,  ç^l  été 
analysées  et  nous  ont  donné  les  chiffres  suivants  ; 

Quantité  en  24  heures,  1.500  ce;  urée  en  24  heures,  32  fjjc,  64  ; 
ac.  phosphorlque,  3  gr.  30;  extrait  sec,  60  gr,  30;  luore,  néant: 
albumine,  0  gr.  18  en  34  heures. 

Cette  faible  quantité  d'albumine  est  liée,  non  à  la  présence 
d'éléments  figurés  du  rein,  mais  à  des  traces  de  pus  ;  le  sédiment 
contient  d'assez  nombreux  leucocytes. 

18  octobre.  La  mère  est  évidemment  une  nourrice  insuffisante. 
Il  faut  compléter  chaque  tétée  par  l'usage  (coupé  d'eau)  stérilisé. 
Je  n'ai  donc  obtenu  qu'un  allaitement  mixte. 

13  novembre.  La  lactation  est  toujours  très  Imparfaite.  La  mère, 
un  peu  fatiguée,  ne  peut  suffire  qu'à  deux  tétées  par  jour.  —  On 
complète  (?)  avec  du  lait  stérilisé.  L'enfant  pèse  4  358  grammes. 

10  janvier  La  mère  n'ayant  plus  de  lait,  on  a  recours  exclusi- 
vement i  l'allaitement  artificiel,  qui  semble  réussir  parfaitement. 

En  serait-il  de  même  si,  le  19  avril,  me  oontentaQt  de 
l'examen  sommaire  des  urines  et  du  résultat  qu'on  tait 
«il  n'y  a  plus  d'albumine  »,  j'avais  permis  le  retour  au 
régime  normal  ?  Retour  qui  en  fait  a  eu  lieu  en  juin, 
quant  aux  aliments,  et  seulement  après  l'accouchement 
quant  aux  boissons  (sauf  quelques  rares  infractions  pour 
ces  dernières). 

Je  n'hésite  pas  à  répondre  négativement  à  cette  ques- 
tion. La  marche  ascendante  du  taux  de  l'urée,  du  taux  de 
l'extrait  sec,  sous  l'influence  du  régime,  me  paraît,  à 
défaut  de  l'étude  des  toxicités  (du  sérum  et  de  l'urine]  (1) 
une  conformation  suffisante  de  ma  manière  de  voir. 

Le  tableau  ci-contre  résume  très  clairement  les  faits,  me 
semble-t-il  : 

Ce  tableau  montre  que  le  retour  des  «  produits  «  du 
rein  à  l'état  normal  s'est  fait  en  plusieurs  temps. 

Des  urines  du  17  mars,  insuffisantes  en  quantité  et  en 
qualité,  nous  passons,  dès  le  23  mars,  à  des  urines  suffi- 
santes en  qualité. 

L'albuminurie  persiste  le  7  avril,  pour  disparaître  défini- 
tivement avant  le  19  du  même  mois,  tandis  que  le  retour 
de  lurie  à  un  taux  presque  normal  n'aura  lieu  qu'en  juin. 

C'est  précisément  cette  dissociation  des  éléments  pro- 
pres à  éclairer  le  pronostic,  et  le  diagnostic  qui  m'a 
frappé.  L'amélioration   de   l'état    général  fut  d'ailleurs 


(1)  Cette  étude  est  entreprise  par  plusieurs  A  l'heure  actuelle  : 
on  trouvera  dans  le  Journal  des  Praticiens  n*  2,  1897,  pages  28 
et  29,  mention  des  recherches  expérimentales  de  Labadie-Lagrave 
Boix  et  Noé,  d'une  part,  de    Van  de    Velde    (de  Leyde)  d  autre 
part. 

L«s  auteurs  observant  dans  des  conditions  bien  différentes, 
urine  et  sérum  de  lapines  pleines  Ici,  urine  de  femmes  enceintes 
là,  ont  obtenu  des  résultats  absolument  divergents.  Je  ne  me  per- 
mettrai pas  actuellement  d'insistor  sur  ces  divergences. 

Quant  aux  rapports  des  variations  de  l'urée,  des  éléments  de 
I  urine  en  général,  avec  les  variations  de  toxicité  du  sérum  ou  de 
lurlne  c'est  une  question  dont  la  solution  est  enlrei)ue  seulement 
malgré  le  nombre  et  i'importanoe  des  travaux  de  chaque  Jonr. 
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parallèle  en  somme  à  l'amélioration  de  la  fonction  rénale; 
si  toutefois  il  est  permis  de  considérer  comme  repère  de 
cetto  fonction  le  taux  de  l'urée. 

Si,  en  effet,  la  malade  vit  disparattre  ses  épistaxis  dès 
les  premières  tentatives  de  modification  du  régime,  ou 
plus  exactement  dès  la  privation  d'aliments  qui  fut  le 
seul  résultat  réel  de  ces  tentatives  ;  »i  la  diurèse  ne  se  pro- 
duisit qu'après  une  purgation;  si  la  malade  se  sentit  plus 
forte  dès  le  mois  d'avril,  alors  qu'elle  vivait  de  pommes 


de  terre,  de  légumes  frais,  de  lait  et  d'eau,  ce  n'est  qu'à 
partir  du  mois  de  mai  qu'elle  m'a  demandé  la  permission 
de  manger  du  poisson  et  en  juin  celle  de  manger  des 
viandes  blanches  ;  et  surtout  ce  n'eM  qu'à  partir  du  moù 
de  juin  qu'elle  se  permit  de  temps  à  autre  de  boire  autre 
chose  que  du  lait  et  de  Teau. 

Je  dis  qu'elle  se  permit,  car  je  n'ai  donné  cette  permis- 
sion qu'après  l'accouchement. 

(A  suitre.) 


Quantité 

d'urines 

en  24  heoreg 

16  MA.R8 

17  MARS 

ISUARS 

23  MARS 

28  MARS 

7  AVRIL 

19  AVRIL 

JUIN 

2  AOUT 

20  SEPT. 

4  00T. 

8'  nom 

3«  MOIS 

8*  MOIS 

3«et4"M0l8 

4'  MOTS 

6*  MOIS 

6»  MOIS 

7*  MOIS 

8*  MOIS 

POST 
PAUTCM 

600") 

800P« 

1500 

1400 

1800 

1600 

1400 

1500 

1 
§ 

•S 

a 

1500 

Albamlne 
en  2-1  heures 

Piisence 

0,45 

Quantité 
notable 

0 

Traces 

0 

0 

0 

Traces  (8) 

Urée 
en  34  heures 

5,10 

6,25 

12,60 

14,30 

17,65 

22 

28,6 

82,64 

Extrait  total 

41,70 

60,70 

60,80 

Ac,  phoïipho- 

rique 
=n  24  heures  (1) 

Excès 

2,26 

2,17 

2,07 

8,80 

Sacre 
!a  24  heures  [i) 

8,90 

1,60 

8gr. 

4,88 

0 

Cylindres 

♦ 

Cylindres 

Pns  (4) 

Constipation 

Thérapeutique 

Echec  da  rég    lacté,  mais  suppres- 
sion des  boissons  fermentées  et 
des  riandes. 

Purgation 
légère 
l'avant 
veille 

Bégiœe  lacté,  puis  rég,  végetariea  ; 
laxatifs 

Alimi  nt. 
commune 

Aliment, 
commune 
Lactation 

(1)  (i)  Cliiirrnt  fouriiU  k  titre  de  reiueignementii .  Detellm  variatioiui  auraient  sans  <tout«  singnliiTeinent  troublé  la  recherche  de  la  tvxicité  des  uriue«.                     1 
(3)  (4)  Cea  tnuxv  d'»lbuminc  repriseui«ot  sans  doute  d.8  leucocytes  diseoun.                                                                                                                                                1 

FeriHuiaire  du  Prailelmn 


Posologie  infantile  (t) 

Acétate  o'ammonuqvb. — Stimulant,  dlaphorétlque,  diurétique, 
expectorant. 

De  0  à  15  mois 0  gr.  50  à  1  gr.  par  jour 

De  15  mois  à  3  ans 1  gr.       ù  3  gr.        — 

DeSioans 3  gr.       à  5  gr.        — 

De  5  à  10  ans 5  gr.       à  8  gr.        — 

(1)  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  publié  sous  la  direction  de 
Granclier,  Comby,  Marfan. 

Nous  donnons,  d'après  M.  Marfan,  une  table  où  sont  indiqués, 
par  ordre  alphabétique,  les  médicaments  les  plus  usités  dans  les 
maladies  d<!  l'enfance  avec  les  doses  qui,  pour  chacun,  conviennent 
aux  différentes  phases  de  cette  époque  de  la  vie.  Pour  les  médica- 
ments très  aclifs,  les  doses  minima  indiquées  sont  les  doses  Ini- 
tiales, les  dosps  d'essai,  qu'on  administre  fractionnées.  Elles  per- 
mettent de  tûter  la  susceptibilité  de  l'enfant;  elles  peuvent  être 
augmentées  progressivement,  si  on  surveille  l'effet  du  remède  de 
manière  à  en  cesser  l'usage  quand  il  se  produit  des  signes  d'into- 
lérance. 


Aconit.  —  Sédatif  et  peut-être  antlthermique. 

On  emploie  seulement  l'alcoolature  des  racines  d'aconit  aux 

doses  suivantes  : 

De  0  à  15  mois 1/2  à  II  gouttes  par  jour 

De  15  mois  à  3  ans lil  à  V  gouttes  — 

De  34  5  ans V  à  VIII  gouttes       — 

De  5  à  10  ans VIII  à  XV  gouttes    — 

Alcool.  —  Stimulant,  anlilhermique  doutenx.  Ses  effets  chez 

les  enfants  du  premier  âge  sont  peu  favorables.  On  l'emploie  sons 

forme  de  cognac  ou  de  rhum. 
De  0  à  15  mois. . .      5  à  10  gr.  de  cognac  ou  de  rhum  par  jour 
De  15  mois  à  3  ans    10  à  15  gr.  —  — 

De  3  à  5  ans 15  à  20  gr.  —  — 

De  5  à  15  ans 20  à  30  gr.  -  — 

On  l'administre  souvent  sous  la  forme  d'une  potion  dite  potion 

de  Todd  ;  en  voici  la  formule  pour  les  enfants  : 

Cognac  ou  rhum 15  à  30  gr. 

Sirop  simple 25  gr. 

Teinture  de  cannelle 3  — 

Eau 60  — 

{A  suivre./ 
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Comment  pread-on  le  paludisme  ?  —  Dans  ces  der- 
nières années,  de  nombreux  travaux  ont  été  entrepris 
dans  le  but  d'élucider  la  question  du  mode  d'infection 
dans  le  paludisme,  et  jusqu'en  ces  derniers  temps,  infec- 
tion par  l'air,  ou  infection  par  l'eau,  on  n'avait  pas  d'autre 
alternative.  M.  Laveran  essaie  d'élucider  cette  question 
dans  la  Revue  d'hygiène  (n*  12. 1896). 

L'hypothèse  de  l'infection  par  l'air  est  la  plus  ancienne 
(mal'  aria  voulant  dire  mauvais  air),  mais  de  nombreux 
faits  démontrent  que  le  transport  de  l'agent  pathogène 
par  l'air  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  des  limites  très  res- 
treintes. Ainsi,  dans  une  même  ville  à  quelque  cent  mètres 
de  distance,  on  trouve  des  quartiers  salubres  et  d'autres 
qui  ne  le  sont  pas;  à  Rome,  qui  est  entourée  de  tous  côtés 
par  des  zones  palustres  étendues,  il  n'y  a  pas  de  paludisme 
pour  les  habitants  de  la  ville,  mais  une  fois  les  murs  fran- 
chis, le  danger  commence;  dans  les  régions  les  plus 
chaudes  et  les  plus  insalubres  du  globe,  les  marins  sont 
à  l'abri  du  paludisme  dans  leurs  vaisseaux,  alors  même 
que  ces  vaisseaux  sont  ancrés  à  une  faible  distance  de  la 
cête.  Les  faits  de  ce  genre  pourraient  être  multipliés.  Au 
contraire,  pour  prouver  l'infection  par  l'air,  on  a  cité 
l'exemple  d'individus  atteints  d'accidents  palustre.s  au 
moment  même  où  ils  traverseient  des  marais,  et  sans 
qu'on  pût  invoquer  d'autre  cause  d'infection  que  l'air; 
mais  ces  faits  ne  peuvent  être  considérés  comme  pro- 
bants, attendu  que  le  paludisme  a  besoin  pour  se  dévelop- 
per d'une  période  d'iacubatioa  d'environ  sept  à  huit  jours. 
L'origine  hydrique  du  paludisme  semble  mieux  prouvée 
et  Boudin  est  un  des  auteurs  qui  la  soutint  avec  le  plus 
d'énergie,  en  relatant  l'épidémie  qui  sévit  sur  le  navire 
l'Argo  où  les  marins  buvaient  de  l'eau  puisée  dans  un  en- 
droit marécageux  près  de  Bdne.  Il  parait  cependant  plus 
vraisemblable  que  les  militaires  de  l'Argo  étaient  impalu- 
dés  au  moment  de  leur  embarquement  à  Bône.  En  faveur  de 
l'origine  hydrique,  on  a  également  signalé  des  cas  où  la 
malaria  à  disparu  de  certaines  localités  à  partir  du  mo- 
ment où  les  habitants  firent  usage  d'eau  de  bonne  qualité. 
Salamone  Marino  a  opposé  à  cette  opinion  le  contrôle  de 
l'expérimentation  {Riforma  medica,  1890).  A  des  indivi- 
dus sains  et  robustes  qui  se  trouvaient  dans  une  localité 
salubre,  il  fit  ingérer  de  l'eau  puisée  dans  des  localités 
palustres,  et  n'arriva  pas  à  produire  la  malaria.  Comme 
autre  argument,  on  a  dit  que  l'infection  par  les  voies  di- 
gestives  n'était  pas  possible  en  raison  de  l'action  des  sucs 
gastriques  et  intestinaux,  et  on  a  cité  à  l'appui  de  cette 
assertion  des  expériences  démontrant  que  les  infusoires 
étaient  détruits  quand  on  les  soumettait  à  des  digestions 
artificielles.  D'après  M.  Laveran,  on  ne  peut  écarter  a 
priori  l'opinion  qui  attribue  un  rôle  à  l'infection  par  l'eau 


de  boisson,  mais  on  ne  peut  pas  non  plus  l'admettre  abso- 
lument. 

Au  contraire,  l'hypothèse  émise  par  M.  Laveran  au  sujet 
du  rôle  des  moustiques  gagne  du  terrain,  elle  est  consi- 
dérée par  plusieurs  observateurs  des  plus  compétents 
comme  la  plus  vraisemblable,  comme  celle  qui  s'accom- 
mode le  mieux  avec  ce  que  nous  savons  des  circonstances 
dans  lesquelles  se  produit  l'infection  palustre.  En  raison 
de  l'insuccès  des  essais  de  culture  de  l'hématozoaire  et 
pour  d'autres  causes  aussi,  on  peut  se  demander  s'il 
n'existe  pas,  pour  lui,  comme  pour  d'autres  parasites,  un 
hôte  intermédiaire. 

Bon  nombre  de  faits  viennent  à  l'appui  de  cette  hypo- 
thèse de  la  transmission  du  paludisme  par  les  moustiques. 
Les  moustiques,  qui  abondent  dans  toutes  les  localités 
palustres,  disparaissent  sur  les  hauteurs,  là  où  cesse  l'en- 
démie palustre.  Le  drainage  du  sol  qui  supprime  les  fièvres 
fait  disparaître  aussi  les  moustiques.  Les  fièvres  de  pre- 
mière idvasion  ne  régnent  qu'à  l'époque  où  les  mousti- 
ques abondent  ;  pendant  le  reste  de  l'année,  on  n'observe 
que  des  rechutes.  C'est  pendant  la  nuit  qu'on  est  le  plus 
exposé  à  contracter  le  paludisme,  et  c'est  pendant  la  nuit 
que  les  moustiques  s'acharnent  le  plus  à  leur  proie.  D'au- 
tre part,  on  a  remarqué  que,  dans  les  maisons  des  localités 
palustres,  les  étages  supérieurs  étaient  plus  sains  que  le 
rez-de-chaussée  et  le  premier  étage  ;  or  les  moustiques 
abondent  surtout  au  niveau  du  sol. 

La  prédisposition  aux  fièvres  est  d'autant  plus  marquée 
que  la  peau  est  plus  fine,  plus  délicate  ;  les  enfants  qui 
ont  tant  à  souffrir  des  moustiques,  sont  plus  éprouvés  par 
les  fièvres  palustres  que  les  adultes,  tandis  que  les  nègres 
dont  la  peau  est  épaisse,  résistante,  et  qui  sont  très  peu 
sujets  aux  piqûres  des  moustiques,  jouissent  d'une  immu- 
nité remarquable  pour  le  paludisme. 

Cependant,  il  n'est  pas  probable  que  les  moustiques 
puissent  inoculer  le  paludisme  directement,  d'homme  à 
homme,  car  les  fièvres  palustres  ne  se  répandent  pas  par 
contagion,  alors  même  que  les  moustiques  abondent.  En 
effet,  la  plupart  des  tentatives  d'inoculation  d'homme  à 
homme  ont  échoué  entre  les  mains  de  Dochmann  ;  des 
inoculations  dans  le  tissu  conjonctif  faites  par  Mariotti  et 
Ciariocchi  sont  restées  négatives,  elles  auraient  quelque- 
fois réussi  d'après  Bein,  Caiandruccio  et  di  Mattel. 
Au  contraire,  l'injection  intra-veineuse  pratiquée  par 
Machiafava  et  Celli  a  été  couronnée  de  succès.  Les 
essais  d'inoculation  du  paludisme  aux  animaux  ont  tou- 
jours échoué  jusqu'ici.  Or,  les  moustiques  ne  semblent 
pas  pouvoir  réaliser  les  conditions  d'inoculation  intra- 
veineuse nécessaires  pour  la  transmission  du  paludisme, 
c'est  donc  autre  part  qu'il  faut  chercher  la  solution  du 
problème.  Peut-être  le  moustique  joue-t-il  vis-à-vis  de 
l'hématozoaire  le  même  rôle  qu'il  jone  dans  la  tranïmis- 
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sion  de  la  filariose.  Manson  a  défendu  cette  opinion  émise 
par  M.  Laveran,  et  a  prouvé  les  métamorphoses  diverses 
de  l'hématozoaire  dans  le  corps  do  l'insecte. 

D'après  Manson,  les  flagelles  de  l'hématozoaire  repré- 
sentent le  premier  stade  de  la  vie  libre  du  parasite,  et  ils 
se  comportent  comme  les  filaires  embryonnaires  dans  le 
corps  des  moustiques  qui  se  sont  gorgés  de  sang  palustre  ; 
ils  traversent  la  paroi  de  la  poche  stomacale  et  vont  se 
loger  dans  le  corps  de  l'insecte  où  s'accomplit  une  phase 
de  leur  évolution.  Lorsque  le  moustique,  après  avoir 
pondu,  meurt  Ma  surface  de  l'eau  ou  de  la  terre  humide, 
le  parasite  rentre  dans  une  larve  de  moustique  ou  bien  il 
est  mis  en  liberté.  L'homme  pourrait  s'infecter  en  buvant 
l'eau  dans  laquelle  sont  venus  mourir  les  moustiques 
gorgés  de  sang  palustre  ou  bien  par  inhalation  des  pous- 
sières provenant  des  marais  desséchés. 

D'autre  part,  Ross  a  soumis  à  la  piqûre  de  moustiques 
un  malade  atteint  de  paludisme  dans  le  sang  duquel  se 
trouvaient  des  croissants,  et  il  a  constaté  que  les  crois- 
sants se  transformaient  rapidement  chez  ces  insectes  en 
corps  sphériques  et  en  flagelles.  Il  est  présumable  qu'après 
cette  transformation  dans  l'estomac,  les  flagelles  pénètrent 
dans  les  tissus  de  l'insecte.  Ce  rôle  du  moustique  comme 
hôte  intermédiaire  et  non  comme  agent  d'inoculation 
directe  du  paludisme  parait  appuyé  sur  des  observations 
sérieuses  et  gagne  de  plus  en  plus  du  terrain.  Le  sang 
paraît  donc  être  la  voie  réelle  de  transmission  du  palu- 
disme, car  on  a  des  faits  certains  de  transmission  de  la 
mère  au  fœtus  tandis  qu'on  n'en  a  pas  par  la  lactation;  une 
femme  qui  a  la  fièvre  palustre,  dit  M.  Laveran,  est  assu- 
rément une  mauvaise  nourrice  et  on  comprend  que  des 
accidents  se  produisent  chez  l'enfant  qu'elle  allaite,  mais 
il  paraît  improbable  qu'elle  puisse  transmettre  le  palu- 
disme à  cet  enfant. 

En  somme,  la  question  du  mode  d'infection  dans  le 
paludisme,  tout  en  entrant  dans  une  nouvelle  phase,  n'est 
pas  encore  complètement  élucidée,  et  les  recherches  expé- 
rimentales, entreprises  dans  le  but  de  découvrir  comment 
s'infectent  les  oiseaux  dans  une  maladie  proche  parente 
décrite  par  Danilewsky,  n'ont  pas  donné  jusqu'ici  des 
résultats  satisfaisants,  ce  qui  prouve  les  nombreuses  diffi- 
cultés qu'on  éprouve  à  avoir  des  connaissances  précises 
sur  cette  question.  —  M.  D. 


Syphilis  et  anévrysmes.  —  Tandis  que  certains 
auteurs  affirmaient  que  l'anévrysme  peut  dériver  de  la 
syphilis,  Broca  et  Gull  niaient  le  fait,  et  cependant  l'im- 
portance de  ce  facteur  ne  fait  maintenant  pins  de  doutes 
pour  persoiine.  Cependant  Lancereaux  n'accepte  cette 
étiologie  que  lorsqu'il  s'agit  des  anévrysmes  des  artères 
cérébrales  et  la  nie  pour  les  autres.  La  thèse  de  Verdie 
(1884)  et  l'excellente  revue  générale  de  Thibierge  (Gaz. 
Hôp.,  1889)  éclaircissent  cette  question  qui  vient  de  faire 
l'objet  d'un  intéressant  travail  de  Etienn*  (Ann,  Dermato* 


logie,  janvier  1897).  Ce  dernier  auteur  se  pose  déjà  cette 
question  :  Dans  quelle  proportion  trouve-t-on  la  syphilis 
dans  les  antécédents  personnels  des  malades  atteints 
d'anévrysmes  ?  Sur  240  cas  d'anévrysmes  relatés,  il  trouve 
des  indications  formelles  de  syphilis  166  fois,  c'est-à-dire 
dans  une  proportion  de  69/000»  ou  un  peu  plus  des  2/3. 
Cette  proportion  est  plus  forte  que  celle  de  Thibierge 
(50  0/0),  de  Frœnkel  (47  0/0),  Heiberg  (42  0/0),  un  peu 
inférieure  à  celle  de  Malmsten  (80  0/0),  Welsch  (17/33). 
De  plus,  dans  cette  statistique,  on  voit  que  la  femme 
figure  moins  souvent  que  l'homme  et  on  sait  que  la 
syphilis  est  notablement  plus  fréquente  chez  ce  dernier. 

Dans  la  statistique  de  Etienne,  à  côté  de  la  syphilis,  on 
trouve  comme  autres  facteurs  étiologiques  :  l'alcoolisme, 
28  fois;  le  paludisme,  8;  la  scarlatine,  1;  le  rhumatisme 
articulaire,  7;  la  variole,  2;  la  goutte,  1  ;  la  pneumonie,  2; 
la  fièvre  typhoïde,  5;  la  dysenterie,  1  ;  l'érysipèle,  1.  Il  est 
très  vraisemblable  que  des  causes  déterminantes  viennent 
fixer  le  point  qui  offrira  le  moins  de  résistance  à  l'actioa 
de  la  cause  prédisposante,  c'est  ainsi  que  la  localisation 
de  l'anévrysme  au  niveau  de  l'aorte  133/234,  et  surtout 
de  la  crosse,  44/73  et  probablement  due  à  l'influence  de 
l'ondée  sanguine  qui  frappe  en  ce  point  les  parois  du 
vaisseau  avec  le  maximum  d'énergie. 

Etienne  relate  aussi  que,  sur  240  observations,  il  a  trouvé 
28  fois  l'existence  simultanée  de  dilatation  anévrysmale  et 
de  stigmates  spécifiques. 

Les  cas  d'anévrysmes  évoluant  chez  les  conjoints  sont 
fort  intéressants  à  ce  point  de  vue.  Jaccoud,  dans  une  de 
ses  cliniques,  rapporte  une  observation  concernant  un 
mari  et  sa  femme,  syphilitiques  tous  deux  et  morts  tous 
deux  à  six  mois  de  distance  l'un  de  l'autre,  d'un  anévrysme 
aortique.  Dans  un  ordre  d'idées  voisin,  le  cas  de  Leyden 
relatif  à  une  femme  atteinte  d'un  anévrysme  de  la  crosse 
aortique,  alors  que  le  mari  était  atteint  de  tabès,  est  aussi 
fort  intéressant. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  l'action  de 
la  syphilis  sur  les  parois  artérielles  des  petites  artères  est 
couramment  acceptée  depuis  les  travaux  de  Lancereaux, 
Heubner,  etc.,  mais  cette  action  n'est  pas  généralement 
admise  en  ce  qui  concerne  les  artères  de  gros  calibre.  Et 
cependant  Welsch  [The  Lancet,  1876)  sur  M7  cas  d'aortite 
fibroïde,  lésion  qui,  d'après  lui,  est  l'origine  ou  le  prélude 
des  anévrysmes  syphiliques,  trouvait  46  0/0  de  sujets 
indubitablement  syphiliques.  Davidson  a  fait  les  mêmes 
constatations. 

La  clinique  permet-elle  aussi  d'accepter  le  rôle  de  la 
syphilis  dans  la  pathogénie  des  anévrysmes?  Oui,  car 
de  nombreuic  cas  d'aortite  avec  anévrysme  ont  été  publiés 
où  la  syphilis  existait  seule  dans  les  antécédents  et  paraît 
être  seule  invoquée  comme  cause. 

Une  question  importante  est  de  savoir  combien  de 
temps  après  le  début  de  l'infection  se  manifeste,  ordinaire- 
ment l'anévrysme?  D'après  Etienne,  ces  anévrysmes  surve- 
nant chei  les  syphiliques  sont  très  rares  pendant  le  cours 


Digitized  by 


ô" 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


J3è 


des  cinq  premières  années  de  l'infection,  très  rares  égale- 
ment après  la  25*  année.  II  existe  deux  périodes  pendant 
lesquelles  les  anévrysmes  apparaissent  avec  leur  plus 
grande  fréquence,  un  premier  maximum  de  18  ans  dans 
la  période  quinquennale  allant  de  la  5*  à  la  10'  année  de  la 
syphilis,  un  autre  de  15  à  25  ans.  L'âge  du  malade  a  une 
certaine  importance  ;  en  effet,  c'est  chez  les  syphilitiques 
qu'on  trouve  les  jeunes  malades  atteints  d'anévrysmes,  et 
dans  certains  cas  d'anévrysmes  survenant  de  15  à  20  ans, 
on  est  en  droit  de  se  demander  si  la  syphilis  héréditaire 
n'intervient  pas. 

Si  on  additionne  l'âge  de  tous  les  malades  atteints 
d'anévrysmes,  on  trouve  l'âge  moyen  de  41  ans  pour  les 
syphilitiques,  47  pour  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  La  forme 
des  dilatations  anévrysmales  mérite  d'être  prise  en  consi- 
dération. Jaccoud  a  fait  observer  que  les  anévrysoiies 
syphiliques  sont  fréquemment  multiples  ;  le  fait  est  exact 
d'après  Etienne  qui  relate  sur  240  malades  31  anévrysmes 
multiples  dont  24  chez  des  syphilitiques.  De  plus,  Jaccoud 
a  indiqué,  pour  les  anévrymes  de  l'aorte,  la  face  posté- 
rieure du  vaisseau  comme  localisation  élective  de  l'ané- 
vrysme  syphilitique,  et  Letulle  parait  attribuer  à  la 
syphilis  les  anévrysmes  arrivés  sans  rupture  à  de  grandes 
dimensions. 

L'examen  histologique  de  ces  anévrysmes  syphilitiques 
ne  présente  pas  de  différence  appréciable  avec  les  autres 
anévrysmes  ;  excepté  dans  les  cas,  très  rares  encore,  où  la 
syphilis  a  laissé,  pour  ainsi  dire,  sa  signature  dans  les 
altérations  artérielles  de  l'anévrysme,  gommes  embryon- 
naires (Laveran,  Wilks,  Spillmann  et  Baraban),  gommes 
dans  les  parois  des  coronaires  (Haushalter). 

En  somme,  on  peut  conclure  que  la  syphilis  existe  sou- 
vent dans  les  antécédents  des  malades  atteints  d'ané- 
vrysmes, mais  on  ne  saurait  dire  si  ces  derniers  sont  de 
nature  ou  d'origine  syphilitique  ;  aussi  Etienne,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  pense-;t-il,  qu'il  faut  faire  rentrer  bon 
nombre  de  ces  lésions  anévrysmales  dans  le  cadre  des 
affections  parasyphilitiques  de  Fournier.  —  M.  D. 


lies  sténoses  pyloriques  par  adhérences  périto- 
néales.  —  Les  adhérences  péritonéales  sont,  plus  fré- 
quemment qu'on  ne  l'a  signalé,  une  cause  de  sténose  du 
pylore;  Bouveret,  dans  son  traité  des  maladies  de  l'esto- 
mac, avait  décrit  sous  le  nom  de  périgastrite  plastique 
une  affection  stomacale  qui  peut  être  rapprochée  de  la 
sténose  post-péritonitique  ;  l'an  dernier  dans  une  thèse  de 
Lyon,  Bouquet  de  Jolinière  posait  mieux  la  question,  et 
démontrait  que  des  adhérences  péritonéales  de  l'estomac 
i  l'intestin,  à  la  vésicule  biliaire  étaient  souvent  la  cause 
de  phénomènes  douloureux.  Thomas  {Rev.  mèd.  de  la 
Suisse  rom.)  revient  sur  ce  sujet,  et,  avec  un  contingent  de 
douze  observations,  tente  d'établir  la  symptomatologie  et 
le  traitement  de  cette  catégorie  de  sténoses  pyloriques' 
Dans  les  cas  rapportés,  les  causes  productrices  du  rétrécis- 
sement et  des  brides  péritonéales  furent,  soit  l'alcoolisme 


avéré  et  prononcé,  la  tuberculose,  des  coliques  hépatiques 
ou  cystiques,  soit  un  ancien  ulcère  rond,  une  vésiculito 
calculeuse.  Quant  au  diagnostic  de  sténose  par  adhérences 
péritonéales,  il  peut  se  faire  au  moyen  des  symptômes 
suivants  : 

,  Douleur  et  vomissements  tardifs,  ces  derniers  copieux, 
de  fréquence  variable,  contenant  des  débris  alimentaires 
ingérés  depuis  longtemps  ;  péristaltisme  prononcé  ;  dila- 
tation stomacale  à  des  degrés  divers,  et  lors  de  l'insuffla- 
tion, fixation  et  immobilité  du  pylore,  au  niveau  du  rebord 
costal  droit;  en  outre,  le  malade  réduit  souvent  de  lui- 
même  sa  ration  alimentaire. 

La  durée  de  la  maladie  est  longue  ;  elle  a  été  souvent 
précédée  par  une  affection  douloureuse  de  l'estomac  ou  du 
foie,  s'accompagne  d'amaigrissement  prononcé  et  fré- 
quemment d'hyperchiorhydrie.  Ce  dernier  signe  aurait 
une  valeur  assez  grande,  puisqu'on  ne  le  rencontre  pas 
dans  le  cas  de  cancer  du  pylore  non  développé  sur  un 
ancien  ulcère. 

Quant  au  traitement,  il  est  tout  entier  chirurgical,  et 
l'auteur  se  retranche  derrière  l'opinion  de  Doyen,  établis- 
sant que  dans  ces  cas,  la  gastro-eutérostomie  est  le  pro- 
cédé le  meilleur  et  le  moins  dangereux.  Il  cite  pourtant, 
en  terminant,  cinq  cas  de  Billroth;  dans  trois  d'entre  eux, 
l'ouverture  de  l'estomac  fut  suivie  de  mort,  dans  les  deux 
autres,  où  Billroth  se  borna  à  faire  la  séparation  des  adhé- 
rences, il  obtint  la  guérison.  De  sorte  qu'il  est  assez 
difficile  d'établir,  à  la  suite  de  cet  article,  quel  est  le  meil- 
leur procédé  opératoire  i  opposer  aux  sténoses  pylq-> 
riques  d'origine  péritonitique.  —  L.  F. 


BACTÉRIOLOGIE 


Méningites  pneuoiococciqaes.  —  A  côté  des  mé- 
ningites suppurées  dues  au  pneumocoque  et  qui  sont  un 
des  accidents  les  plus  fréquents  (Boulay,  Th.  Paris  1894; 
il  existe  d'autres  états  pathologiques  méningés  relevant 
de  la  pneumococcie.  C'est  ainsi  que  Grasset  décrit  trois  ' 
ordres  de  lésions  :  (a)  des  troubles  circulatoires  conges- 
tifs  des  méninges  avec  légère  exsudation  ;  {b)  un  exsudât 
séreux  ou  fibrino-séreux  ;  (c)  la  méningite  suppurée.  L'état 
congestif  des  méninges,  c'est-à-dire  la  méningite  hypéré- 
mique,  avec  ou  sans  exsudât  séreux,  avait  été  signalée 
déjà  par  Briquet,  Durand-Fardel,  Surugue(  TA.  Pari*  75).  • 
Ziegler,  Weichselbaum,  Grasset,  Dominici,  ont  prouvé 
bactériologiquement  l'existence  du  pneumocoque  dans  les 
méninges  atteintes.  M.  Lévi,  dans  un  intéressant  article 
des  Archives  de  médecine  expérimentale  (janvier  1897)  rap- 
porte deux  observations  personnelles  de  ces  méniogilcs 
sérerses;  dans  un  cas,  il  y  avait  de  l'œdème  cérébral  ou 
hydi  céphalie  externe,  et  dans  l'autre,  il  y  avait  une 
nota  le  hydrocéphalie  ventriculaire,  comme  on  l'observe 
que'iquefois  dans  la  méningite  tuberculeuse.  M.  Ch.  Lévi 
croit  que  ces  méningites  séreuses  révèlent  l'atténuation 
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de  virulence  du  microbe  ;  cependant,  ayant  essayé  de 
reproduire  expérimentalement,  chez  le  lapin,  des  lésions 
analogues  avec  un  pneumocoque  peu  virulent,  ses  résul- 
tats furent  négatifs. 

Diverses  autres  hypothèses  ont  été  soulevées  pour 
expliquer  les  lésions  produites,  et  Belfanti,  Berger, 
Ausoher,  P.  Claissa  ont  décrit  des  p$eudo  méningite»  dues 
aux  toxines  pneumoniques  qui  agiraient  comme  agent 
vaso-dilatateur.  Le  fait,  pour  être  exact  dans  certains  cas, 
ne  l'est  certainement  pas  dans  tous,  et  Ch.  Lévi,  tout  en 
admettant  que  les  pseudo-méningites  soient  fonction  de 
toxines,  oroit  cependant  que  même  quand  il  y  a  un  simple 
exsudât  séreux,  il  est  dû  à  la  présence  des  microbes  eux- 
mêmes,  mais  atténués. 

Cliniqueraent,  ces  méningites  séreuses  n'ont  pas  de 
cymptomatologie  spéciale,  la  fièvre  peut  être  aussi  élevée 
que  dans  la  méningite  suppurée,  et  d'autre  part,  cette 
dernière  peut  être  apyrétique.  Elles  sont  rares  avant  4 
mois  et  il  n'y  a  que  3  cas  signalés  avant  cet  âge  (Netter, 
Ferrand,  Ch.  Lévi).  Mais  l'intérêt  pratique  qui  découle  de 
la  connaissance  de  ces  méningites  hypérémiques  ou 
séreuses,  c'est  qu'elles  sont  susceptibles  de  régression 
comme  les  lésions  toxiques,  et  peut-être  doit-on  leur  attri- 
buer certains  faits  d'accidents  méningés  curables  (ménin- 
gisme  pneumococcique).  Aussi,  le  pronostic,  tout  en  étant 
très  grave  dans  l'immense  majorité  des  cas,  peut  quelque- 
fois être  relativement  bénin,  et  les  symptômes  méningés 
observés  au  déoours  d'une  pneumonie  ne  sont  pas  fatale 
ment  mortels. 

Une  dernière  question,  dit  Ch.  Lévi.  se  pose  à  propos 
de  ces  miningites  séreuses,  curables.  Ne  pourraient-elles 
pas,  comme  Quincke  l'a  prétendu,  être  la  cause  d'hydroei- 
phalies  penistantes,  ou  d'autres  encéphalopathies  chro- 
niques selériuset  (Filatow)?  C'est  là  un  fait  difficile  à 
démontrer,  mais  que  cependant  des  observations  ulté- 
rieures pourront  probablement  établir.  —  M,  D, 

AuociatloxiB  microbiennes  dans  la  diphtérie.  — 
Cornil  et  Babès  ont  démontré  en  1892  l'importance  des 
associations  microbiennes,  et  depuis  de  nombreux 
exemples  sont  venus  à  l'appui  de  leur  thèse.  M.  Kuhnau 
a  observé  en  1895  et  1896  cinq  cas  de  diphtérie,  tous  ter- 
minés par  la  mort,  el  provoqués  par  le  bacille  de  Lœffler 
associé  à  une  variété  de  proteus.  Ce  microbe  aSecte  la 
forme  d'un  bâtonnet  de  longueur  très  variable,  et  se  rap- 
prochant parfois  d'un  coccus.  Les  éléments  peuvent  s'as- 
socier en  chaînettes,  dans  lesquelles  quelques  individus 
semblent  gonOés  et  gélatiniforines.  A  20°  il  liquéfie  la 
gélatine,  et  sa  culture  ressemble  beaucoup  à  celle  du 
vibrion  du  choléra.  Sur  la  pomme  de  terre  il  pousse  un 
enduit  jaune  pâle.  Il  ne  se  colore  pas  à  la  méthode  de 
Gram.  Pathogène  pour  les  souris,  les  cobayes,  les  pigeons, 
il  l'est  peu  pour  les  lapins,  presque  pas  pour  les  chiens. 
{Zeittekrift  f.klin.  Mtd.) 

CliniqueiAeDt  il  ^nvtfhit  tous  los  orgBtteB  6t  donne  lieu 


à  des  phénomènes  de  septicémie  :  intumescence  de  la 
rate,  néphrite,  entérite,  suffusions  sanguines.  L'état  local 
de  la  gorge  est  inquiétant  à  première  vue,  et  la  fausse 
membrane  présente  un  aspect  insolite.  Elle  parait  gélati- 
neuse ut  gonflée.  A  la  suite  elle  se  décompose  rapide- 
ment ;  les  amygdales  sont  prises  de  gangrène,  qui  s'étend 
rapidement  le  long  du  cou  en  nécrosant  les  tissus  avoisi- 
nants.  Des  hémorragie^  viennent  compliquer  la  situation. 
Les  proteus  sont  surtout  abondants  dans  les  couches  pro- 
fondes de  la  fausse  membrane,  et  c'est  eux  qui  agissent 
en  nécrotisant  les  tissus,  après  que  les  bacilles  de  Lœffler 
leur  ont  ouvert  la  voie.  La  rate  et  les  autres  organes,  ainsi 
que  le  sang,  contiennent  également  des  proteus.  —  Ed. 


Contribution  à  l'étude  baotériologlqu«  des 
viandes  empoisonnées.  —  Les  travaux  publiés  jusqu'à 
ce  jour  sur  les  empoisonnements  par  la  viande  montrent 
que  ceux-ci  peuvent  avoir  une  double  origine.  Tantôt 
l'animal  qui  a  fourni  la  viande  était  atteint  d'une  maladie 
infectieuse  ;  tantôt,  au  contraire,  l'animal  était  parfaite- 
ment sain  et  les  propriétés  toxiques  n'ont  été  communi- 
quées à  la  viande  qu'après  l'abatage. 

L'immense  majorité  des  cas  relatés  dans  la  littérature 
médicale  rentrent  dans  la  première  catégorie.  L'examen 
bactériologique  pratiqué  dans  ces  conditions  a  fait  décou- 
vrir des  microbes  variés,  tels  que  Bacter,  etUeritidis, 
B.  bovis  morbifi^ans,  etc.,  etc.;  on  les  trouve  décrits  avec 
détails  dans  les  traités  classiques  (Ostertag,  Handbuch 
der  Fleischbeschau,  Stuttgart  1895). 

Quant  à  l'infection  de  la  viande  après  abatage,  la  litté- 
rature médicale  n'en  mentionne  jusqu'ici  qu'un  seul  cas 
publié  par  E.  Levy  (Arch.  f.  experim.  Pathol.  und  Phar- 
macoL,  Bd  34,  1894,  p.  350).  Un  second  cas  vient  d'être 
observé  et  étudié  au  point  de  vue  bactériologique  par  le 
professeur  Hainburger,  d'Utrecht  (Nederlandschtydschrift 
V.  Geneeskunde,  1"  août  1896). 

Dans  le  cas  de  Levy,  la  viande  avait  été  contaminée 
dans  une  armoire-glacière.  On  y  découvrit  la  présence  du 
Bacillv4  proteus,  lequel  fut  également  retrouvé  dans  la 
couche  boueuse  qui  formait  le  fond  de  l'armoire.  L'in- 
gestion de  cette  viande  donna  lieu  à  des  vomissements,  de 
la  diarrhée,  des  selles  sanguinolentes,  de  la  dépression, 
une  fièvre  modérée. 

Dans  le  cas  relaté  par  Hamburger  et  observé  à  l'hôpital 
d'Utrecht,  les  personnes  qui  avaient  mangé  de  la  viande 
suspecte  furent  toutes  prises  de  diarrhée,  sans  que  leur 
santé  fût  autrement  troublée. 

L'examen  microscopique  et  bactériologique  de  la  viande 
supposée  contaminée  fut  pratiqué  d'une  manière  très  mi- 
nutieuse par  Hamburger.  Il  amena  la  découverte  d'un 
bacille  spécial,  ayant  des  caractères  morphologiques  pro- 
pres, se  montrant  surtout  toxique  pour  les  souris  blanches, 
et  ne  donnant  lieu  à  aucun  symptôme  morbide  chez  le 
cobaye  et  chez  le  veau.  Cultivé  sur  bouillon,  il  forme  à  la 
surface  de  celui-ci  une  pellicule  blanche  assez  résistante, 
divisée  en  divers  compartiments  par  de  petites  cloisons 
verticales.  Cette  propriété  caractéristique  lui  a  fait  donner 
le  n&m  de  BaciUui  cellula  formansi 
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Les  caractères  du  cellula  formans,  sur  lesquels  Ham- 
burger iDsiste  avec  détails,  permettent  de  le  différencier 
nettement  du  Baeillus  protetu  trouvé  par  Levy  dans  le  cas 
qu'il  a  publié.  Il  s'agit  donc  d'un  bacille  non  encore  décrit 
pouvant  communiquer  des  propriétés  toxiques  à  la  viande 
-  D.  M.  

UROLOGIE 


De  racétonurie.  —  L'acétone  existe  dans  les  urines 
de  rhomme  sain  qui  en  élimine  de  1  à  4  centigrammes 
par  jour.  Un  diabétique  qui  supporte  de  60  à  100  grammes 
d'hydrates  de  carbone  par  jour  et  les  oxyde  complètement, 
en  rend  la  môme  quantité.  Chez  l'un  et  chez  l'autre,  la 
toppression  des  hydrocarbures  fait  immédiatement  monter 
la  quantité  d'acétone  jusqu'à  10  et  40  centigrammes.  Sitôt 
qu'on  ajoute  à  nouveau  des  substances  binaires  à  l'alimen- 
tation, cette  quantité  retombe  au  taux  normal. 

D'après  Hirschfeld  il  en  est  tout  autrement  dans  le  dia- 
bète grave,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où  tous  les  hydro- 
carbures consommés  sont  éliminés  sous  forme  de  glycose, 
ou  quand  la  quantité  de  sucre  excrété  dépasse  la  quantité 
de  substances  hydrocarbonées  ingérées.  Là,  l'organisme 
rejette  de  0  gr.  30  à  0  gr.  70  d'acétone,  malgré  l'addition 
d'hydrocarbures  au  régime.  Sa  quantité  ne  diminue  que 
parallèlement  avec  le  sucre,  soit  avec  l'amélioration  géné- 
rale de  la  malade. 

Cette  acétonurie  réellement  pathologique  est  absolu- 
ment indépendante  des  maladies  intercurrentes  qu'on 
peut  observer  chez  le  diabétique,  telles  que  l'albuminurie, 
les  cardiopathies,  la  phtisie,  les  pyrexies,  les  gastro- 
pathies,  le  cancer  (Zeitschrift  /.  Klin.  Med.). 

L'acétonurie  réelle  n'existe  donc  que  dans  le  diabète 
grave,  et  elle  doit  être  considérée  comme  un  trouble  de 
nutrition  caractéristique  de  cette  maladie,  de  valeur  égale 
au  symptôme  glycosurie,  et  non  pas  comme  une  compli- 
cation de  celte  dernière.  —  B.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDEGINE 


Séance  du  S3  février  1897 

Tmraoptoae  et  taraa1«ie.  —  M.  Bloch  s'appuyant  sur 
40  nouvelles  observations,  revient  sur  la  nécessité  de 
dédoubler  la  tarsalgie  de  Gosselin  en  deux  entités  mor- 
bides différentes  :  une  première,  le  véritable  pied  plat 
douloureax  qu'il  propose  de  désigner  sous  le  nom  de  tar- 
soptose.  Une  seconde,  comprenant  les  autres  affections 
douloureuses  du  pied  et  qui  porterait  le  nom  de  tarsalgie. 
Il  reconnaît  que,  néanmoins,  ces  deux  affections  peuvent 
s'associer  chez  un  même  individu. 

A  propos    do    l'emploi   do    ptaoapbore    blanc  dan*  la 
tebrieaUoB  des  allnmettes.  —  M.   Magitot    propose   que 
l'Académie  de  médecine  formule  son  opinion  de  lama 
nière  salvante  : 

i'  Les  coonaiaiancei  &etuell«)  6n  matière  d'hygiène 


permettent  de  réaliser  l'assainissement  complet  des  usines 
d'allumettes  sans  apporter  aucune  modification  dans  la 
technique  industrielle. 

2°  Ces  assainissements  reposent,  d'une  part,  sur  la 
ventilation  forcée  des  ateliers,  d'autre  part  sur  la  sélec- 
tion ouvrière  ne  permettant  ni  l'entrée  ni  le  maintien 
dans  l'usine  d'ouvriers  atteints  de  lésions  de  la  bouche. 

Les  observations  et  les  expériences  que  fournissent  les 
usines  actuelles  des  allumettes  permettent  d'affirmer  et  de 
prouver  l'efficacité  des  mesures  proposées. 

MM.  Vaixin  et  Roussel  combattent  cette  opinion  et 
considèrent  qu'il  est  de  toute  nécessité  de  supprimer  l'em- 
ploi  du  phosphore  blanc. 

Election  d'un  membre  titolaire  ik  la  seotioD  d'byffiène 
publiqur.  —  En  1"  Ilgoe  :  M.  Napias  ;  en  2*  ligne,  ex-œqtui  : 
MM.  Du  Cazal,  Joslas,  Laugier,  Le  Roy  des  Barres,  Martin  ; 
adjoints  i  la  présentaltoo  :  MM.  Netter,  Richard. 

Elu  par  42  voix:  M.  Napias  ;  M.  Le  Roy  des  Barres  :  18  voix; 
M.  Laugier:  o  voix  ;  M.  Du  Cazal  :  3  voix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  février  1897 

Pleorésie  porolente  doc  an  bacille  encapaaié  de  Frled* 
lœnder.  —  M.  SiREDEY.  Les  observations  de  pleurésie 
purulente,  due  au  bacille  encapsulé  de  Friedla>nder,  sont 
rares  dans  la  science  ;  il  n'en  existe  que  sept  cas,  rap- 
portés par  M.  Netter,  M.  Letulle,  M.  Georges  Etienne, 
M.  Rispal,  de  Toulouse,  et  par  S.  Wolff.  Dans  quelques- 
uns  de  ces  faits,  on  nota  de  la  gangrène  pulmonaire.  Le 
malade  de  M,  Siredey  est  un  homme  de  60  ans,  non 
alcoolique,  entré  le  12  janvier  à  l'hôpital  Saint  Antoine, 
avec  les  signes  d'une  pleurésie  enkystée  :  point  de  côté, 
oppression,  matité  dans  toute  l'étendue  du  côté  droit  de 
la  poitrine  en  avant  et  en  arrière,  conservation  des  vibra- 
tions thoraciques  à  la  base.  En  effet,  une  première  ponc- 
tion donna  issue  à  600  grammes  de  liquide,  qui  ne  tarda 
pas  à  se  reproduire.  Trois  jours  après  une  nouvelle  ponc- 
tion fournit  300  grammes  d'un  liquide  séreux,  un  peu 
louche.  L'état  du  malade  s'aggrava  progressivement  ;  du 
souffle  amphorique  s'eutendit  dans  toute  la  poitrine,  puis 
apparurent  des  crachats  purulents  ne  contenant  pas  le 
bacille  de  Koch  ;  on  pensa  à  une  pneumonie  caséeuse. 

Le  10  février,  le  liquide  s'étant  reproduit,  on  fît  une 
troisième  ponction  qui  donna  600  grammes  d'un  pus 
épais,  fétide,  contenant  à  l'état  de  pureté  le  pneumo- 
bacille  de  FriedlsBuder,  à  l'exclusion  de  tout  autre  mi- 
crobe. On  le  rechercha  alors  dans  les  crachats,  où  on  le 
découvrit  sans  association  microbienne.  Le  malade  suc- 
comba trois  jours  après.  A  l'autopsio,  on  constate  une 
hépatisation  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  avec 
foyers  de  gangrène  disséminés  dans  le  poumon.  Le  pus  de 
la  plèvre  et  poumon  renfermaient  le  microbe  encapsulé 
de  Friedlœnder  ;  les  autres  viscères  étaient  sains. 
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M.  Rendu  a  observé  deux  cas  de  pneumonies  particu- 
lièrement graves,  dues  au  pneuraobacille  de  Friedlicnder, 
ce  qui  montre  la  virulence  de  ce  microbe. 

M.  Sevestre  a  observé  plusieurs  angines  avec  bacilles 
de  Friediœndsr,  d'une  bénignité  relative,  mais  remar- 
quables par  leur  ténacité  et  leur  longue  persistance. 

La  scarlatiDe  &  l'hApital  Trouaaeao  en  1896.  —  M.  CoMBY. 
Du  1"  janvier  au  26  décembre  1896,  j'ai  soigné,  au  pavil- 
lon de  la  scarlatine,  500  enfants.  Les  âges  extrêmes  ont 
été  10  mois  et  14  ans  1/2.  J'ai  compté  : 

90  enfants  de  10  mois  à    3  ans 
138        —         3      _      6  — 
147        —  6      —      9  — 

91  —  9—12  — 
34        —        12      —    15  — 

D'après  ces  chiffres,  la  scarlatine  serait  exceptionnelle 
dans  la  première  année  de  la  vie,  rare  avant  3  ans,  très 
commune  entre  3  et  9  ans,  rare  de  9  à  12  ans,  très  rare 
au-dessus  de  12  ans. 

Saisotu.  —  Les  mois  de  printemps  et  d'été  sont  très 
chargés  (358  cas)  et  les  mois  d'automne  et  d'hiver  très 
peu  (142  cas)  ;  le  maximum  des  cas  coïncide  avec  juin  (78 
entrées)  et  le  minimum  avec  octobre  (13  entrées  seule- 
ment. 

Mortalité.  —  MorUlité  globale,  S8  sur  500  (11,6  pour 
100),  dont  il  faut  déduire  15  diphtéries  préalables  (reste 
une  mortalité  de  8,8  pour  100).  L'âge  a  une  influence  con- 
sidérable sur  la  mortalité;  plus  l'enfant  est  jeune,  plus 
il  est  exposé.  De  10  mois  à  3  ans,  la  mortalité  a  dépassé 
33  pour  100  ;  de  3  à  6  ans,  elle  s'abaisse  à  13  pour  100  ; 
de  6  à  9  ans,  à  4  pour  100;  de  9  à  12  ans,  à  2  pour  100. 

Les  principales  causes  de  la  mort  ont  été  :  la  diphtérie, 
15  fois;  la  rougeole,  5  fois;  les  complications  respira- 
toires, 12  fois;  les  angines  ulcéreuses  et  gangreneuses, 
5  fois;  la  scarlatine  maligne  et  hyperthermique,  15  fois. 

Symptômes.  —  Pour  distinguer  la  scarlatine  véritable 
des  érythèmes  scarlatiniformes,  j'ai  tenu  un  grand  compte 
de  l'exanthème  bucco-pharyngé,  presque  constant. 

Je  signale  14  fois  des  poussées  fébriles  tardives  et 
éphémères  (39",  40°),  qui  pouvaient  faire  craindre  une 
rechute.  Les  rechutes  vraies  ont  été  observées  6  fois  et  se 
sont  déclarées  du  8'  au  28*  jours  à  partir  de  la  première 
éruption. 

Complicatioru.  —  L'angine  avec  exsudât  blanchâtre 
s'est  montrée  142  fois  sur  500  cas  (plus  de  28  pour  100). 
Les  bubons,  dont  5  suppures,  sont  relevés  12  fois).  J'ai 
compté  41  otites  suppurées,  simples  ou  doubles  (plus  de 
8 pour  100),  dont  3  avec  mastoïdite.  L'albuminurie  notable 
figure  dans  la  même  proportion,  42  fois,  dont  6  avec 
œdème,  oligurie,  hématurie,  etc.  A  ces  manifestations,  il 
faut  ajouter  7  cas  de  rhumatisme  scarlatin,  5  cas  de  pneu- 
monie franche,  4  de  pleurésie,  13  de  broncho-pneumonie, 
5  de  tuberculose  pulmonaire  ou  médiastine,  6  de  stoma- 
\lei   diterses,  6   d'angines    ulcéreuses,    2  da  mélœna. 


5  d'abcès  à  l'anus,  3  de  péritonite,  12  de  vulvite,  10  de 
convulsions,  2  de  thrombose  des  sinus  ou  de  phlébite  de 
la  jugulaire,  2  d'épistaxis,  2  de  purpura,  etc. 

Comme  maladies  générales  infectieuses  associées  à  la 
scarlatine,  nous  comptons  18  diphtéries,  12  rougeoles, 
22  varicelles,  5  coqueluches,  1  fièvre  typhoïde,  1  oreillon. 

Traitement.  —  J'ai  prascrit  dans  tous  les  cas  :  repos  au 
lit  pendant  3  semaines,  à  la  chambre  pendant  6  semaines, 
régime  lacté,  bains  tièdes,  irrigations  et  lavages  d»s 
cavités  accessibles.  En  cas  d'hyperthermie,  bains  froids  à 
20".  En  cas  d'angines  blanches,  badigeonnages  répétés 
2  ou  3  fois  par  jour  avec  des  collutoires  antiseptiques  : 
naphtol  camphré  (67  cas),  glycérine  mentholée  (10  cas), 
solution  résorcinée  à  1/10  (46  cas),  solution  résorcinée  à 
1/5  (19  cas).  Tous  ces  collutoires  nettoient  bien  la  gorge 
et  diminuent  la  proportion  des  infections  secondaires,  des 
otides,  bubons,  etc.  Mais,  avec  la  résorcine  à  1/5,  on  a 
très  facilement  des  urine;  noires  (7  fois  sur  19),  compa- 
rables aux  urines  de  l'acide  phénique. 

Dd  thorax  en  bateaa  dans  la  •yrlovomyélie.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  âstié.  Parmi  les  troubles  osseux  de  la 
syringomyélie,  on  n'a  pas  encore  signalé  une  déformation 
thoracique  très  particulière  que  nous  avons  observée  à 
plusieurs  reprises  et  qui  parait  propre  i  cette  affection, 
car  nous  n'avons  jamais  vu,  en  dehors  de  là  syringo- 
myélie, le  thorax  en  bateau. 

Celui-ci  est  caractérisé  par  une  dépression  en  quelque 
sorte  creusée  dans  la  partie  supérieure  et  médiane  du 
plan  antérieur  de  la  paroi  thoracique;  il  est  complété  par 
la  projection  des  épaules  en  avant  et  par  l'obliquité  de  la 
paroi  thoracique  antérieure,  qui  semble  se  rapprocher  de 
plus  en  plus  du  rachis,  à  mesure  qu'on  remonte  vers  la 
région  cervicale. 

Cette  dépression  s'étend  depuis  la  fourchette  sternale 
jusqu'au  niveau  d'une  ligne  horizontale  passant  par  le 
bord  inférieur  des  muscles  pectoraux;  jamais  elle  ne 
dépasse  cette  ligne  en  bas.  Transversalement,  elle  est 
limitée  par  la  saillie  des  épaules.  Le  grand  axe  est  dirigé 
de  haut  en  bas,  si  bien  qu'on  peut  lui  considérer  deux 
bords  latéraux  escarpés,  ce  sont  les  flancs  du  bateau,  une 
extrémité  supérieure  cervicale  ou  proue,  une  extrémité 
inférieure  abdominale  ou  poupe,  se  relevant  en  pente 
douce.  Le  fond  de  la  partie  déprimée  est  plat,  légèrement 
irrégulier,  si  bien  que  le  maximum  de  profondeur  est 
tantôt  i  gauche,  tantôt  à  droite  de  la  ligne  médiane,  le 
plus  souvent  i  quelques  centimètres  au-dessous  de  la 
fourchette  sternale.  La  flèche  la  plus  profonde  que  nous 
ayons  constatée  et  de  5  cent.  1/2  dans  une  de  nos  obser- 
vations. 

Les  photographies  que  nous  présentons  montrent  bien 
cette  disposition. 

L'aspect  suffît  donc  amplement  à  les  distinguer  des 
autres  thorax  déformés,  thorax  en  entonnoir,  en  gout- 
tière, thorax  plat  des  myopathiques  et,  i  pins  forte  raison, 
des  thorax  bombés  en  carène,  etc; 
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Dû  à  une  déformation  osseuse,  ce  thorax  ne  saurait  être 
rapporté  à  la  disposition  des  pectoraux  ;  il  n'est  pas  non 
plus  une  simple  apparence  consécutive  à  la  saillie  des 
épaules.  En  effet,  il  y  a  très  peu  d'atrophie  des  muscles 
pectoraux  chez  nos  malades,  et  chez  les  myopalhiques, 
dont  les  pectoraux  ont  complètement  disparu,  l'aspect  du 
thorax  ne  rappelle  en  rien  celui  du  thorax  en  bateau.  Il  est 
inutile  d'ajouter  que  la  scoliose,  qui  existe  chez  nos 
malades,  n'en  est  pas  davantage  la  cause  ;  les  déformations 
thoraciques  costales  consécutives  à  la  scoliose  sont  tout 
autres  que  ceHe-ci,  que  nous  n'avons  retrouvée  chez  aucun 
des  scolioses  de  toute  espèce,  que  nous  avons  passés  en 
revue  à  ce  propos. 

Il  s'agit  ici,  évidemment,  d'une  lésion  trophique  an 
même  titre  que  les  autres  lésions  osseuses  de  la  syringo- 
Diyélie,  lésion  fréquente,  puisque  nous  l'avons  observé 
quatre  fois  sur  dix  cas  de  syringomyélie. 

Le  thorax  en  bateau  peut  donc,  dans  les  cas  où  il 
existe,  contribuer  d'une  manière  efficace  au  diagnostic  de 
la  syringomyélie.  —  H.  Marciguey. 


SOCIÉTÉ  DE  CHlRURfilE 

Séance  du  24  février  1897 

Teebnlqne  opératoire  ponr  la  réBcetlon  do  cancer  du 
rcetom.  —  M.  QuENu.  Ce  procédé  consiste  :  1°  à  fermer 
le  rectum  par  une  ligature  élastique  placée  sur  l'orifice 
anal,  quelle  que  soit  la  hauteur  du  néoplasme  ;  2"  à  dis- 
séquer le  rectum  et  à  l'enlever  comme  un  kyste  à  contenu 
seplique.  Cette  dissection  se  poursuit  assez  facilement  jus- 
qu'au releveur  de  l'anus  et  à  la  prostate.  C'est  dans  cette 
région  que  la  paroi  antérieure  du  rectum  est  le  plus  sou- 
vent perforée.  Pour  éviter  cet  accident,  qui  souille  le 
champ  opératoire,  M.  Quenu  accroche  le  bord  antérieur 
du  releveur  de  l'anus,  le  sectionne  et  libère  le  rectum  de 
la  prostate.  Un  segment  d'intestin  de  8  à  12  centimètres 
est  alors  facilement  attiré  au  dehors  avec  le  néoplasme. 
Le  rectum  est  sectionné  i  la  hauteur  voulue,  et  le  segment 
supérieur  est  fixé  soit  à  la  région  anale,  soit  à  la  région 
coccygienne  ou  sacrée,  si,  pour  enlever  le  néoplasme,  la 
résection  du  coccyx  ou  d'une  partie  du  sacrum  a  été  néces- 
saire. 

Si  le  cancer  est  très  haut  situé,  M.  Quenu  établit  d'a- 
bord un  anus  iliaque,  et  enlève  ensuite  par  la  fosse  ischio- 
reclale  toute  la  portion  malade  de  l'intestin.  Pour  éviter 
la  gangrène  du  bout  compris  entre  l'dnus  artificiel  et  la 
partie  résèque,  il  l'envagine  â  la  manière  d'un  doigt  de 
gant  et  l'attire  au  dehors  par  l'orifice  iliaque  où  il  la  fixe. 

Urètre  •applémentaire  périnéal.  —  M.  MoTY  commu- 
nique l'observation  d'un  malade  auquel  il  a  enlevé  un 
urètre  périnéal  supplémentaire  purement  membraneux. 
Cette  lésion  congénitale  était  [à  peine  visible,  mais  don- 
nait lieu  à  un  suintement  d'urine  par  le  périnée  à  chaque 
miction.  Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples,  à 
part  une  cystalgie  hystéro-traumatique  passagère. 


Il  est  à  noter  que  le  champ  visuel  de  l'opéré  était  ré 
tréci  de  moitié.  M.  Moty  exprime  l'opinion  que  la  patho- 
génie des  anomalies  du  même  genre  semble  résider  dans 
une  manifestation  évolutive  de  l'hystérie.  Quand  on  opère 
ceux  qui  en  sont  atteints  il  faut  compter  avec  les  accidents 
chloroformiques  signalés  par  M.  Reynier  et  avec  les  com- 
plications hystéro-traumatiques  consécutifs. 

M.  SctfwARTz  présente  une  femme  de  46  ans  â  laquelle  il  a  fait 
avec  uo  succès  complet  la  gastro-eotéroslomle,  suivant  le  procédé 
de  M.  Soullgonx  pour  Doe  sténose  du  pylore  avec  cancer  de  la 
paroi  antérieure  de  l'estomac.  —  H.  M. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Ulcères  pblébitlqoes  non  variqoeax.  —  D'après  M.  Gastoo 
(Soc.  dermatologie)  Il  y  aurait  des  ulcères  débutant  dans  le  cours 
ou  la  convalescence  de  maladies  Infectieuses  qui  ont  été  suivies 
de  phlébites.  Ces  ulcères,  généralement  multiples,  n'ont  pas  de 
localisation  spéciale.  De  dimensions  variables,  Us  sont  cnpuli- 
formes,  à  bords  saillanis,  non  décollés,  formant  un  bourrelet 
blanchâtre  surplombant  le  fond  de  la  lésion  qui  est  suppurallve, 
bourgeonnante.  L'ulcération  est  entourée  d'une  zone  pigmentée, 
irrégullire.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  de  dou- 
leurs spontanées.  L'évolution  chronique  en  est  très  longue. 

Tremblement*  eonaècnlir*  A  l'inOaenza.  —  MM.  De  Bûck 
et  DE  MooR  rapportent  dans  le  Journal  d»  Neurologie  (octobre 
1896)  l'observation  d'un  malade  qui,  à  la  suite  de  l'influenza,  fut 
atteint  à  deux  reprises  différentes  d'un  tremblement  de  rythme 
moyen  occupant  tout  le  côté  droit  du  corps,  cessant  pendant  le 
sommeil  et  s'exagérant  sous  l'Influence  d'une  émotion  on  de  la 
fatigue.  La  gnérison  est  survenue  à  la  suite  d'Injections  de  chlor- 
hydrate de  spermlne  à  la  dose  de  0,25  centigrammes  par  jour. 

Le  cpaame  Idiopattalqne  de  la  laacae.  —  Cette  affection 
signalée  par  Erb  en  1876  a  été  étudiée  en  France  par  M.  Féré. 
Vu  la  rareté  des  observations,  celle  de  M.  Personal!  (de  Gênes) 
mérite  d'être  signalée.  (Wiener  Klin.  RundschauJ. 

Une  dame  de  45  ans  avec  tare  névropathlque  héréditaire,  de 
tempérament  nerveux  et  affaiblie  par  une  tuberculose  des  deux 
sommets,  fut  prise  du  syndrome  suivant  après  une  légère  contra- 
riété :  sa  langue  s'agita,  puis  fut  Urée  au  maximum  hors  de  la 
bouche  :  tous  les  muscles  du  plancher  buccal  étalent  contractés, 
principalement  le  mylo-hyoldlen ;  l'os  hyoïde  elle  larynx  étalent 
fortement  tirés  vers  en  haut.  Cet  état  dura  de  deux  à  trots  mi- 
nutes, ponr  finir  par  une  salivation  abondante  et  quelques  con- 
tractions des  muscles  de  la  face.  Par  la  suite,  cet  accès  se  repro- 
duisit jusqu'à  sept  et  huit  fols  par  jour.  Sous  l'inflnenoe  de  six 
grammes  de  bromure  de  potassium  par  jour,  l'intensité  des  accès 
diminua;  mais  le  procédé  qui  les  empêcha  d'éclater,  fut  décou- 
vert par  la  malade  elle-même  :  et  n'avait  qu'à  terrer  un  bouchon 
entre  ses  dents.  Par  ce  double  traitement,  les  accès  s'espacèrent 
d'abord,  et  finirent  par  disparaître  complètement.  —  Bd. 

La  roaseole  chez  Ie«  anlmaoz.  —  Les  vieux  traités  de  mé- 
decine vétérinaire  font  mention  de  la  rougeole  chez  les  animaux, 
tandis  que  les  récents  sont  muets  à  ce  sujet.  Il  semble  acquis  que 
le  chat  et  le  chien  qui  sont  si  souvent  en  contact  avec  des  enfants 
rubéolenz,  sont  réfraotalres  à  cette  maladie.  M.  Behla  a  réussi  à 
l'inocoler  à  un  jeune  cochon,  en  transportant  des  mucosités  na- 
sales fraîches  d'un  enfant  malade  sur  les  muqueuses  de  l'animal. 
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Après  quatre  jours  le  pourceau  fut  pris  de  fièvre,  de  conjoactl- 
vite,  de  coryza,  et  le  lendemain  son  groin  et  ses  oreilles  portaient 
des  taches  rouges  qui  gagnèrent  tout  le  corps.  L'animal  isolé 
réasslt  à  s'échapper  et  s'en  fut  rejoindre  ses  compagnons.  Huit 
jours  plus  tard,  un  de  ceux  cl  fut  pris  des  mêmes  symptômes,  et 
4  jours  après  un  antre  encore.  (fCenlralblatt  f.  Bakteriol.}.  Chez 
tous  les  trois  la  guérlson  survint  après  une  desqnammatton  fur- 
furacée.  Leur  sang  contenait  de  nombreux  sporozoaires  très 
réfringents,  homogènes,  de  1/2  à3  ju  de  long.  —  Bu. 


BZBLXOORAPBZB 


Anatomie  pathologique  (cour,  vaisseaux,  poumons',  par 
M.  Lkti'lle  (1).  —  Comme  l'auteur  le  dit  lul-mômc,  ces  pages  ne 
constituent  qu'une  suite  d'études  anatomo-pathologiques;  et  sans 
avoir  eu  la  prétention  de  résoudre  tous  les  problèmes  soulevés,  il 
a  cependant  exposé  les  données  indiscutablement  acquises  et 
signalé  les  desiderata.  Aussi,  certains  chapitres  parattronl-ils 
plus  étendus,  certains  antres  plus  écourtés,  sacrifiés  peut-être. 
Les  indications  bibliographiques  ont  été  radicalement  supprimées. 
Voilà  ce  qui  tend  à  prouver  qu'il  s'agit  d'une  oeuvre  tout  à  fait 
personnelle  dans  laquelle  l'auteur  étudie  l'anatomle  pathologique 
des  maladies  suivantes  :  dilatation,  hypertrophie;  lésions  orga- 
niques, interstitielles  et  valvulaires  du  cœur;  endocardites  et 
péricardiles,  artérites,  phlébites,  etc.;  bronchites,  bronchopneu- 
monies,  pneumunies  aiguë  et  chronique,  dilatation  des  bronches; 
emphysème,  apoplexie  et  tuberculose  pulmonaires.  Ajoutons  que 
ce  livre  édité  avec  un  grand  luxe,  renferme  31  figures  en  cou- 
leurs. Nous  en  félicitons  i  la  fols  l'éditeur  et  l'auteur. 

Traité  pratique  des  maladies  vénérienne».  Affections 
'olennorrhagtques.  Ulcérations  vénériennes  non  syphilitiques. 
Affections  paravénériennes,  par  le  D'  Berual,  médecin  de  con- 
'sultations  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Préface  du  D'  Tenneson,  mé- 
decin à  l'hôpiUl  Saint-Louis.  A  la  librairie  Malolne,  place  de 
l'Ëcole-de-Médecine. 

Noos  ne  pouvons  mieux  faire  pour  présenter  ce  livre  que  de 
donner  ici  un  extrait  de  la  préface  du  D'  Tenneson,  médecin  de 
l'hôpital  Saint-Louis. 

«  A  tort  ou  à  raison,  les  maladies  vénériennes  ont  des  hôpitaux 
ipéciaux,  un  enseignement  spécial,  et  tant  qu'elles  seront  une 
spécialité,  les  médecins  auront  besoin  de  livres  spéciaux  pour  les 
apprendre.  De  tels  livres  abondent  ;  plusieurs  sont  exoellenU  ; 
M.  Berdal  les  fait  connaître;  et  II  les  complète,  car  la  science 
marche  si  vite  que  les  plus  récents  ne  sont  déjà  plus  au  point. 

«  Malgré  sa  compétence  en  histologie,  l'auteur  a  écarté  de  son 
plan  l'anatomle  pathologique.  En  revanche,  les  symptômes,  le 
diagnostic  et  le  traitement  sont  exposés  avec  tons  les  développe- 
ments qu'ils  réclament. 

«  L'auteur  écrit  exclusivement  pour  les  médecins. 

«  Les  livres  antérieurs  de  M.  Berdal  sont  classiques.  Il  a  désiré 
néanmoins  que  ce  nouveau  livre  soit  présenté  à  ses  confrères  par 
un  de  ses  maîtres.  Tous  eussent  accepté  volontiers  la  mission. 

et  Elle  m'est  particulièrement  facile,  car  mieux  que  tous  peut- 
être  j'ai  pu  apprécier  l'homme,  le  praticien  et  le  savant.  » 


(1)  Un  vol.  ln-4°  de  434  pages  avec  102  figures.  Pari»,  1897. 
G.  Carré  et  C.  Naud,  éditeurs. 


Précis  délectrotliéraple,  par  le  D'  L.  Bobdier.  Préface  de 
M.  le  professeur  d'AnsoNVAL.  1  vol.  ln-18  de  600  pages  avec 
146  figures,  publié  chez  J.-B.  Baillière. 

Les  récents  progrès  faits  dans  la  pratique  de  l'électrothéraple 
demandaient  à  être  présentés  au  public  médical  dans  un  style  pas 
trop  aride  et  avec  un  esprit  pratique  :  c'est  le  but  que  s'est  pro- 
posé M.  le  D'  Bordler  et  ce  but  a  été,  je  crois,  parfaitement 
atteint.  Sans  se  livrer  à  une  débauche  de  formules  que  tout  pra- 
ticien n'est  pas  à  même  de  comprendre,  M.  Bordler  Commence 
pardonner  les  notions  fondamentales  de  physique  électrique  :  un 
grand  nombre  de  figures  facilitent  l'intelligence  dn  texte.  Après 
deux  chapitres  très  suffisants  d'électro-phystologie  et  d'éleclro- 
dlagnosttc,  M.  Bordler  aborde  l'électrothéraple  proprement  dite» 
et  ici  on  doit  beaucoup  le  louer  d'avoir,  non  cherché  un  traite- 
ment électrique  pour  chaque  maladie,  mais  Indiqué  seulement 
quelles  sont  «  les  maladies  dans  lesquelles  le  traitement  électrique 
convenablement  appliqué  doit  fatalement  avoir  des  conséquences 
heureuses  pour  la  guérlson  ou  l'amélioration  des  malades  ». 

L'électricité  n'est  pas,  du  moins  jusqu'Ici,  une  panacée  univer- 
selle, et  l'Incrédulité  de  la  plupart  des  médecins  à  son  égard 
tomberait  rapidement  si  on  livrait  seulement  à  la  publicité  les 
résultats  qu'une  longue  pratique  a  démontré  être  certains.  — 
D'  Denis  Courtade. 

Aide-mémoire  de  médecine  militaire,  Maladies  et  épidémie» 
des  armées,  par  le  D'  A.  Coustan,  médecln-ipajor  de  1"  classe  dee 
hôpitaux  militaires,  lauréat  de  l'Académie  des  sciences,  de  l'Acadé- 
mie de  médecine  et  du  ministère  de  la  guerre,  chez  J.-B.  Bailhère 
et  fils,  19,  rue  Hautefeuilie. 

S'il  est  vrai  que  le  groupe  militaire  tonl  entier  soit  enclin  aux 
mêmes  maladies  que  la  collectivité  civile,  les  nécessités  du  service 
renforcent  dans  des  proportions  souvent  considérables  son  aptitude 
à  les  contracter.  De  ce  fait,  certaines  maladies  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  dans  l'armée  que  dans  la  population,  si  l'on  considère 
les  groupes  de  même  âge;  et  c'est  pourtant  en  faveur  de  l'armée 
qu'on  a  pris,  au  recrutement  comme  au  conseil  de  revision,  les 
meilleurs  sujets. 

D'autre  part,  le  soldat  est  exposé,  par  les  nécessités  de  la  vl* 
militaire,  à  contracter  d'autres  affections  que  ne  connaîtront  pas 
ceux  qui  n'ont  jamais  servi. 

Il  y  a  donc  des  maladies  que  la  profession  militaire  crée  ou 
aggrave,  d'autres  dont  elle  multiplie  simplement  les  sévices  banals. 
Et  c'est  pourquoi  il  y  a  une  Médecine  d'armée,  ayant  pour  objet 
l'étude  des  maladies  Internes  ou  externes,  observées  sous  les  dra- 
peaux, 

L' Aide-mémoire  de  médecine  militaire  passe  en  revue  tout  ce 
qui  se  rattache  aux  maladies  Internes  et  épidémies  des  armées 
(maladies  générales,  maladies  de  l'appareil  respiratoire,  de  l'appa- 
reil circulatoire,  de  l'appareil  digestif,  du  système  nerveux,  de  la 
peau,  maladies  vénériennes. 

M.  Coustan  a  passé- de  longues  années  dans  l'armée,  en  France, 
en  Algérie  et  aux  colonies.  Il  a  publié  de  nombreux  mémoires 
cur  la  médecine  d'armée,  couronnés  par  l'Académie  des  sciences, 
l'Académie  de  médecine  et  le  ministère  de  la  guerre.  Il  était  donc! 
mieux  que  tout  autre,  préparé  à  écrire  ce  Manuel  du  médecin 
militaire. 


Le  directeur-gérant  du  Jourml'deg  Prartcieiw  :  H.  Htohaed. 
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Causerie  clinique  &  thérapeutique 


(I) 


Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Huchahd. 
I.  lia  tachycardie  de  la  néphro-BClérose;  son  trai- 
tement. —  Je  vous  présente  une  femme  dont  l'histoire 
clinique  est  des  plus  intéressantes.  Âgée  de  52  ans,  elle 
vint  nous  trouTer  dans  notre  service  en  mai  18U6< 
L'examen  de  ia  malade  à  ce  moment  nous  révéla  une 
arthritique  avérée  qui  avait  souffert  de  vagaes  douleurs 
rhumatismales  à  plusieurs  reprises;  elle  nous  apprend 
en  outre  qu'il  y  a  une  dizaine  d'années,  elle  a  eu  quelques 
crises  de  coliques  néphrétiques.  Elle  se  plaint  de  dyspnée 
et  de  palpitations,  et  c'est  pour  cela  qu'elle  vleqt  au- 
jourd'hui nous  consulter. 

Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses,  le  pouls  marque 
i36  pulsations  ;  il  est  serré,  concentré.  Â  l'auscultation 
du  cœur,  on  ne  trouve  pas  de  bruit  de  galop,  mais  par 
contre,  on  note  une  tachycardie  très  marquée  et  celle-ci 
n'est-elle  pas  le  phénomène  précurseur  du  bruit  de  galopY 
En  effet,  quelques  mois  après,  la  malade  revenait  dans 
notre  service  ;  on  constatait  à  ce  moment  un  bruit  de  galop 
très  manifeste.  On  la  soumit  au  régime  lacté  et  chaque 
jour,  matin  et  soir,  elle  prit  un  cachet  de  ihéobromine 
de  cinquante  centigrammes. 

Examinons-la  et  voyons  quel  est  son  état  actuel. 
Elle  présente  de  l'élévation  des  sous-clavières,  de 
rbyperlension  artérielle,  et  elle  se  plaint  de  douleurs 
angineuses.  A  l'auscultation^  on  perçoit  un  retentiaaement 
diastolique  dangereux  à  droite  du  sternum,  ce  qni  est 
un  signe  indéniabb' de  dilatation  cylindrolde  de  l'aorte 
avec  hypertension. 

L'oppression,  quoique  moins  forte,  persiste  encore. 
N'est-ce  pas  là  ce  que  l'on  a  appelé  «  asthme  cardiaque  » 
ou  <i  asthme  aortique  »?  Mais,  je  vous  demande  ce  que 
veulent  dire  ces  roots,  ce  qu'ils  indiquent  au  point  de  Tue 
de  la  pathogénie  et  des  indications  thérapeutiques  :  rien, 
absolument  rien.  Il  y  a  dts  dyspnées  chez  les  cardiaques, 
chez  les  aortiques,  et  pour  les  traiter  sûrement,  il  faut  en 
connaître  la  cause,  le  mode  de  production.  Or,  celle-ci 
évoluant  chez  une  aortique  est  d'origine  rénale  ;  elle  est 
due  à  un  commencement  d'insuffisance  du  rein,  quoique 
cet  organe  paraisse  fonctionner  régulièrement,  quoique 
les  urines  assez  abondantes  ne  renferment  encore  aucune 
trace  d'albumine.  Cela  est  tellement  vrai,  que  l'on  peut 
faire  disparaître  complètement  la  dyspnée  en  soumettant 
la  malade  au  régime  lacté  absolu  ;  si,  au  contraire,  elle  se 
nourrit  de  viande,  d'aliments  azotés,  d'ici  peu  de  jours,  la 
la  dyspnée  réapparaîtra  forte,  intense;  la  malade  se  plain- 
dra de  ne  pouvoir  dormir  parce  qu'elle  ne  pourra  pas 

(1)  Rédigée  par  M.  Bourgain,  externe  du  servlec  — '  Cet 
K  causeries  cliniques  et  tliérapeutiques  »  ont  lieu  tous  les  mardis 
&  l'hApital  Neclier,  aux  pavillons  Delpecli  et  Chauffard  à  9  heures, 
an  sujet  des  malades  qui  se  présentent  à  la  consultation  spéciale- 
ment affectée  aux  affections  de  l'appareil  cardio-vasealalre. 


librement  respirer,  et  nous  aurons  ainsi  engendré  une 
véritable  dyspnée  expérimentale  alimentaire  par  alimenta' 
tion  carnée. 

Je  vous  al  dit  également  que  la  malade  avait  présenté 
de  la  tachycardie.  L'administration  de  la  digitale  semblait 
donc  s'imposer  pour  ralentir  le  coeur.  Mais  toutes  las  ta- 
chycardies ne  sont  pas  justiciables  de  la  digitale,  car  toutes 
n'ont  pas  une  origine  cardiaque.  Dans  le  cas  présent, 
nous  avons  affaire  à  une  tachycardie  d'origine  totique;  la 
digitale  ne  ferait  donc  qu'ajouter  une  intoxication  à  une 
autre  et  augmenterait  la  tachycardie  au  lieu  de  la  dimi- 
nuer. Ici  encore,  le  régime  lacté  fera  disparaître  la  dyspnée 
et  la  tachycardie  qui  ont  une  commune  origine. 

Le  pouls  présente  des  caractères  particuliers;  téri-' 
table  pouls  de  la  néphro-sctérose.  Il  est  concentré, 
serré,  cordé,  et  petit,  seulement  en  apparence.  C'est  la 
néphrite  interstitlelle.qai,  de  toutes  les  affections,  élève  le 
pins  la  tension  artérielle  et  quoique  le  pouls  dans  cette 
maladie  paraisse  faible,  la  tension  artérielle  doit  être 
(oite,  comme  nous  l'apprend  le  sphygmomanomètre  qui 
Marque  te  chiffre  de  24  au  lien  de  16  ou  17.  Ce 
pouls  diffère  nettement  du  pouls  vibrant  et  k  hautes 
oscillations  de  l'insuffisance  aortique;  11  nous  montre 
aussi  que  si  la  lésion  est  à  l'aorte,  la  maladie  est  dans  tout 
l'arbre  artériel.  L'aortite  palustre  est  plus  limitée  ;  I« 
lésion  se  cantonne  sur  l'aorte  où  elle  est  disséminée  sous 
forme  de  plaques  laissant  entre  elles  des  intervalles  où 
l'endartère  est  presque  normal,  comme  Lanoereaux  l'a 
remarqué.  Vous  en  ave»  un  exemple  salle  Chauffard 
(n-*  20)  ;  ce  malade  atteint  d'aortite  palustre  n'a  jamais 
présjnté  de  phénomènes  dyspnéiques,  puisque  la  lésioU 
aortique  constitue  ici  toute  la  maladie.  Au  double  point 
de  vue  clinique  et  thérapeutique,  il  y  a  donc  lieu  de  f  ire 
une  distinction  entre  l'aortite  avec  ou  sans  artérite  gêné  • 
fallsée. 

U.  B7p«rt«tMion  artérielle  et  liyp6]<têiiBldn  pul  • 
inonalr«  oomblnéM;  oonségnenoes  et  traitement. 
*"  Si  nous  eontlnuons  A  interroger  notre  malade,  elle  nous 
dit  qu'elle  digère  mal  son  lait,  qu'elle  a  été  obligée  de  le 
cesser  momentanément;  efle  te  plaint  en  outre  de  vio- 
lentea  palpitations  nocturnes.  Cette  révélation  a  son 
importance  an  point  de  vue  du  traitement,  et  je  voudrais  i 
oe  sujet  vous  rapporter  brièvement  l'observation  d'un 
malade  intéressant  de  57  ans  que  j'ai  été  appelé  i  soigner 
en  ville. 

Je  le  vis  pour  la  première  fois  il  y  a  trois  ans.  Il  pré- 
sentait à  ce  moment  des  symptômes  cardiaques  très  nets 
palpitations,  oppressions  et  surtout  retentissement  dias- 
tolique, A  droite  du  sternum,  ce  qui  est  l'indice,  comm  e 
vous  le  savez,  d'une  augmentation  de  la  tension  sanguine 
dans  le  système  aortique.  Une  année  plus  tard,  on  perce- 
vait «n  double  retentissement,  à  droite  et  à  gauche  du 
stemnm,  avec  exagération  de  tonalité  des  bruits  du  cœur; 
le  deuxième  bruit  surtout  frappait  l'oreille  fortement.  Cet 
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état  cardio-aortique  s'accompagnait  d'une  dyspepsie  très 
prononcée. 

Je  le  revis,  il  y  a  quinze  jours,  et  à  l'auscultation  je 
trouvai  cette  fois  que  le  retentissement  diastolique  était 
plus  fort  à  gauche  du  sternum,  ce  qui  est  un  indice  d'une 
augmentation  de  la  tension  sanguine  dans  le  système  de  la 
petite  circulation.  Mais,  mon  ancien  interne,  M.  Weber, 
qui  l'avait  examiné  un  matin,  avait  trouvé  ca'retentisse- 
ment  diastolique  plus  marqué  à  droite. 

Qu'est-ce  à  dire  ? 

J'avais  examiné  le  malade  après  son  repas  ;  mon  interne 
l'avait  vu  à  jeun,  alors  que  l'hypertension  aortique,  due 
à  la  sclérose  artérielle,  était  prédominante.  Après  le 
repas,  «hez  ce  dyspeptique,  survenaient  des  troubles  di- 
gestifs, surtout  le  soir,  caractérisés  du  côté  de  l'appareil 
cardio-pulmonaire  par  de  violentes  palpitations,  un  vé- 
ritable affolement  du  cœur  avec  intermittences  et  faux 
pas,  par  une  sensation  d'oppression  très  intense,  par  des 
menaces  de  syncope,  tous  accidents  créés  en  grande 
partie  par  l'hypertension  pulmonaire.  On  pouvait  croire 
à  l'existence  d'une  cardiopathie  grave,  et  cependant 
il  n'y  avait  aucune  trace  d'affection  valvulaire  ;  pas  de 
souffle  orificiel,  rien  à  l'aorte  ni  à  la  mitrale,  pas  de 
bruit  de  galop,  mais  seulement  quelques  signes  d'une 
artério-sciérose  généralisée  et  commençante  chez  un  ma- 
lade manifestement  dyspeptique.  Nous  avons  voulu  nous 
assurer  de  l'état  de  son  chimisme  stomacal,  ot  notre  in- 
terne en  pharmacie  M.  Bricemoret,  a  constaté  une  hyper- 
chlorhydrie  quantitative  des  plus  manifestes  avec  une 
chlorhydrie  (h  -f  c)  =  241  au  lieu  de  214,  et  le  coefficient 

-  =  4,49  au  Heu  de  3. 

F 

Alors,  que  survenait-il  chez  ce  malade  artério-scléreux, 
en  même  temps  atteint  de  dyspepsie  hyperpeptique  ? 

Sous  l'influence  du  travail  digestif,  le  cœur  avait  à 
lutter  doublement  contre  deux  obstacles  :  le  cœur  gauche 
contre  Vhypertension  et  la  voêo-constrietion  artérielle  due 
h  l'artério-sclérose,  le  cœur  droit  contre  l'hypertension  et 
la  vatO'Conttriction  pulmfinaire  produite  incidemment  par 
les  troubles  profonds  de  la  digestion  stomacale. 

Les  résultats  de  cette  lutte,  Vous  les  voyez  dans  les  pal- 
pitations souvent  très  violentes  survenant  une  heure  ou 
deux  après  les  repas  et  pendant  la  nuit,  dans  cet  affole- 
ment du  cœur,  dans  cet  état  de  dyspnée  si  intense.  Et  si 
vous  faites  simplement  la  thérapeutique  des  symptômes, 
vous  en  arriverez  fatalement  à  prescrire  la  digitale  pour 
calmer  le  cœur,  peut-être  la  morphine  en  injections  hypo- 
dermiques pour  diminuer  l'angoisse  respiratoire.  Alors, 
vous  ne  calmerez  rien  du  tout,  et  votre  médication  n'aura 
qu'un  résultat,  celui  d'exaspérer  les  accidents.  Mais,  re- 
montez à  leur  cause,  élevez-vous  jusqu'à  leur  pathogénie  ; 
soignez  l'estomac,  et  dans  ce  but  prescrivez  le  laitage  et 
des  alcalins  à  haute  dose  avec  l'alimentation  spéciale  aux 
hyperchlorhydriques ;  soignes  le  système  artériel,  et  dans 
ce  but  ne  prescrivez  pas  d'une  façon  banale  la  médication 


iodurée  plus  ou  moins  offensive  pour  les  fonctions  gas- 
triques, contentez-vous  de  prescrire  la  trinitrine  à  la  dose 
de  six  à  douze  gouttes  par  jour  en  trois  ou  quatre  fois, 
pour  abaisser  la  tension  artérielle.  Mais  surtout,  pas  de 
digitale. 

Ainsi,  par  une  médication  vraiment  pathogénique,  vous 
arriverez  à  vaincre,  d'une  part  l'hypertension  pulmonaire, 
d'une  autre  part  l'hypertension  aortique,  et  tous  ces  symp- 
tômes, en  apparence  si  graves,  finiront  par  disparaître.  Mais 
n'oubliez  pas  que,  chez  les  hyperchlorhydriques,  le  lait  qui 
agit  déjà  comme  alcalin,!  ne  doit  pas  être  prescrit  à  doses 
massives,  mais  à  doses  fractionnées.  Les  hyperchlorhy- 
driques, et  le  nôtre  en  particulier,  digèrent  trop  rapide- 
ment ;  il  en  résulte,  pour  le  lait  pris  en  grande  quantité  à 
la  fois,  la  formation  d'un  gros  coagulum  qui,  incomplète-, 
ment  digéré  dans  ses  parties  centrales,  agira  presque  à 
l'instar  d'un  corps  étranger,  et  augmentera  encore  les  acci- 
dents dyspeptiques.  C'est  pour  cela  qu'il  faut  recom- 
mander aux  malades  de  prendre  le  lait  par  gorgées  en 
mangeant,  par  quantités  petites  et  répétées  dans  l'inter- 
valle des  repas.  C'est  ce  que  nous  ferons  à  la  malade  que 
vous  venez  de  voir,  et  qui  est  atteinte  à  la  fois  d'aortite  et 
de  dyspepsie. 

En  un  mot,  de  ce  qu'un  malade  se  plaint  de  son  cœur, 
il  né  faut  pas  en  conclure  que  le  cœur  seul  est  à  traiter. 
Celui  ci  pousse  souvent,  par  lespalpitation8,par  l'arythmie 
et  les  syncopes,  le  cri  de  la  souffrance  ;  mais  la  souf 
france  a  parfois  son  siège  dans  un  organe  voisin  on  éloi- 
gné, souvent  dans  l'estomac,  l'organe  réflexogène  par 
excellence. 

Quand  les  malades  supportent  mal  le  lait,  je  leur  pres- 
cris après  chaque  tasse,  un  de  ces  cachets  : 

Benzonaphtol 15  grammes 

Charbon 10        — 

Pancréattne 5        — 

Pour  40  ou  50  cachets. 

Ainsi,  lorsque  vous  verrez  survenir  des  troubles  cardio- 
pulmonaires chez  les  artério-scléreux,  ne  les  mettez  pas 
toujours  entièrement  sur  le  compte  de  la  maladie  arté- 
rielle ou  aortique,  mais  cherchez  du  côté  de  l'estomac,  et 
si  vous  constatez  à  la  fois  de  l'hypertension  aortique  et  de 
l'hypertension  pulmonaire,  dites-vous  bien  que  là  est  le 
nœud  du  problème  thérapeutique  à  résoudre,  et  agissez  en 
conséquence. 

Il  est  une  maladie  qui  aboutit  encore  à  ce  résultat,  je 
veux  dire  aux  deux  hypertensions  ;  cette  maladie  est  le 
rétrécissement  mitral  des  artério-scléreux  que  j'ai  décrit 
pour  la  première  fois  au  Congrès  de  médecine  interne  de 
Lyon  en  1894  (1),  et  dont  je  veux  vous  rappeler  encore 
aujourd'hui  les  caractères  cliniques  avec  ses  conséquences 
thérapeutiques. 
Cette  maladie  hybride  est  faite  de  contrastes  :  Hyper- 
Ci)  Voir  le  Journal  des  Praticiens,  1894-95. 
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tension  pulmonaire  due  au  rétrécissement  mitral  lui- 
même,  et  davantage  encore  lorsque  cette  maladie  est 
compliquée  d'un  état  dyspeptique,  ce  qui  est  assez  fré- 
quent ;  hypertension  aortique  par  artério-sclérose  géné- 
ralisée. Dilatation  et  hypertrophie  du  cœur  droit  due 
i  la  première  hypertension  ;  dilatation  et  hypertrophie  du 
cœur  gauche  due  i  la  seconde.  Ces  deux  affections  combi- 
nées —  la  sténose  auricnlo-ventriculaire  et  la  sténose 
artérielle  —  paraissent  s'exclure  et  jouer  le  rôle  d'anta- 
gonistes ;  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  des  effets  con- 
traires puissent  toujours  aboutir  en  clinique  à  des  effets 
compensateurs.  Loin  de  là,  ces  deux  maladies  s'associent 
pour  s'aggraver,  non  pour  s'atténuer  ;  et  dans  le  rétrécisse- 
ment mitral  des  artério-scléreux,  l'atténuation  des  signes 
physiques  s'accompagne  de  l'aggravation  des  signes  fonc- 
tionnels. Ainsi,  le  rétrécissement  mitral  pur  est  une  ma- 
ladie dyspniisante,  et  la  dyspnée  alors  est  d'origine 
mécanique  puisqu'elle  résulte  en  grande  partie  de  la  stase 
sanguine  dans  le  poumon.  Par  elle-même,  la  sclérose 
cardio-rénale  est  également  une  maladie  dyspnéisante,  et 
la  dyspnée  est  d'essence  toxique  ou  ptomalnique,  c'est-à- 
dire  d'origine  rénale.  Dans  le  rétrécissement  mitral  artério- 
scléreux,  ces  deux  dyspnées  s'ajoutent,  s'aggravent,  et 
jettent  le  malade  dans  une  anxiété  respiratoire  profonde. 
Elles  sont  la  source  d'indications  thérapeutiques  sur  les- 
quelles je  n'ai  plus  à  revenir. 

En  tous  cas,  ces  faits  vous  démontrent  une  fois  de  plus 
que  la  médication  symptomatique  visant  toujours  l'organe 
où  se  produisent  les  accidents,  doit  être  souvent  aban- 
donnée; et  quand  vous  constatez  des  palpitations,  de  la 
tachycardie  ou  de  l'arythmie,  il  ne  faut  pas  toujours 
s'adresser  au  cœur  et  aux  médicaments  cardiaques  pour 
les  combattre,  mais  souvent  à  l'estomac.  Quand  un 
malade  est  atteint  de  dyspnée,  il  ne  faut  pas  toujours 
viser  les  organes  respiratoires,  mais  le  rein.  Enfin,  la 
notion  des  deux  hypèrtention»,  pulmonaire  et  aortique, 
devient  très  importante  au  point  de  vue  thérapeutique, 
comme  vous  l'avez  vu  ;  elle  permet  de  comprendre  la  vio- 
lence de  certains  accidents  cardio-pulmonaires  avec  les 
indications  thérapeutiques  qu'ils  comportent. 

m.  Régime  lacté  exclaslf  et  dilatation  de  l'es- 
tomac.  —  Puisque  je  vous  parle  souvent  du  régime  lacté 
exclusif,  à  la  dose  de  trois  litres  à  trois  litres  et  demi  par 
joar,  il  faut  bien  que  je  détruise  enfin  la  légende  suivante  : 
le  régime  lacté  exclusif  détermine  par  la  grande  quantité 
de  liquide  qu'il  introduit  tous  les  jours  dans  l'estomac 
la  dilatation  de  cet  organe  ;  alors  —  ajoute  un  de  nos 
confrères  —  c'est  le  régime  lacté  qui  cause  mécanique- 
ment la  dyspnée  en  produisant  de  l'ectasie  gastrique,  puis 
le  refoulement  du   diaphragme   et    des  poumons  (sic). 

Quelle  erreur! 

D'abord,  la  dyspnée  est  antérieure  à  l'administration 
du  lait  ;  ensuite,  la  dilatation  de  l'estomac  ne  se  produit 
jamait  (jamais,  je  le  répète)  sans  altération  préalable 


de  la  muqueuse  ou  de  la  musculeuse  stomacale.  Voyez 
les  diabétiques  et  les  polydipsiques  :  ils  ingèrent  de 
grandes  quantités  de  liquide,  ont-ils  de  'la  dilatation 
d'estomac?  Je  connais  un  malade  qui,  depuis  cinq  ans, 
est  soumis  au  régime  lacté  exclusif  ;  il  n'a  pas  de  dilata- 
tion de  l'estomac. 

La  même  loi  se  confirme  pour  le  cœur.  On  a  parlé  beau- 
coup de  la  dilatation  non  seulement  do  cœur  droit  (qui, 
lui,  peut  se  dilater  primitivement),  mais  aussi  de  celle 
du  cœur  gauche  chez  les  emphysémateux.  Eh  bien,  cette 
phase  cardiaque  de  l'emphysème  et  de  l'asthme  ne  survient 
qu'à  la  faveur  de  lésions  préalables  dw  myocarde.  Lorsque 
celui-ci  se  dilate  et  s'hypertrophie  dans  le  cours  de  la 
sclérose  rénale,  il  faut  bien  savoir  que  c'est  en  vertu  de 
lésions  sclérosiques  qui  ont  fini  par  envahir  la  fibre  car- 
diaque. 

Pour  revenir  à  la  dilatation  de  l'estomac  par  le  seul 
fait  du  régime  lacté  exclusif,  soyez  a£Brmatifs  à  ce  sujet  ; 
n'y  croyez  pas,  et  que  le  spectre  de  l'ectasie  gastrique  ne 
vienne  pas  toujours  paralyse^  votre  action  thérapeutique. 
En  thérapeutique,  rien  n'est  plus  facile  que  de  faire  des 
théories,  ou  de  donner  des  explications  d'après  l'idée 
dominante  d'un  jour.  Faisons  des  théories,  à  la  condition 
qu'elles  soient  vraies  et  qu'elles  s'appuient  sur  la  physio- 
logie, et  rappelons-nous  cette  profonde  parole  de'  Bossuet, 
que  l'on  peut  appliquer  à  la  médecine  :  ° 

«  Le  plus  grand  dérèglement  de  l'esprit,  c'est  de  croire 
les  choses,  parce  qu'on  veut  qu'elles  soient.  » 

CAUSERIE  CHIRURGICALE 

Traitement  des  panaris 
Par  le  D'  Arrou,  chirurgien  des  Mpilaux 

Avec  les  varices  et  les  adénites  tuberculeuses,  les  pana 
ris  constituent  le  plus  clair  des  consultations  externes  de 
certains  hôpitaux.  Dire  que  tout  panaris  suppuré  doit  être 
incisé  est  bien  ;    mais  c'est  peut-être  un  peu  vite  dit, 
j'espère  pouvoir  le  dé  montrer. 

La  première  chose  à  faire  est  d'en  connattre  la  variété. 
Le  panaris  anthracolde  —  vrai  furoncle  du  dos  du  doigt 
—  la  tourniole  avec  sa  demi-lune  d'épiderme  soulevé, 
voilà  qui  se  reconnail  vite,  et  s'incise  toujours  suffisam- 
ment, quoi  qu'on  fasse.  Il  n'en  est  pas  toujours  de  même 
de  trois  variétés  que  je  retiens  pour  les  étudier  avec  vous, 
et  que  voici  :  panaris  sous-cutané,  panaris  profond,  pana- 
ris des  gaines. 

Le  panaris  sous-cutané  est  déjà  une  chose  sérieuse.  11 
ne  va  pas  sans  un  état  général  éprouvé,  avec  de  la  fièvre, 
des  maux  de  tête,  et  surtout  de  l'insomnie.  Quand  un  ma- 
lade ainsi  atteint  ne  dort  pas,  le  diagnostic  est  certain,  il 
y  a  du  pus  formé  :  c'est  là  un  élément  de  diagnostic 
excellent.  Localement  le  dos  du  doigt  est  gagné  par  l'en- 
flure, et  les  ganglions,  si  souvent  épargnés  dans  les  sup- 
purations profondes,  sont  volontiers  enflammés  dans  ces 
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suppurations  relativement  superficielles.  Il  semble,  en 
effet,  que,  plus  l'inflaromatLon  avoisine  les  réseaux  lym- 
phatiques de  la  peau,  plus  facilement  se  prennent  les 
ganglions  axiliaires  :  le  malade  est  souvent  le  premier  & 
appeler  l'attention  sur  ses'glandes  dé  l'aisselle.  Il  faut  inci- 
ser. Mais  parfois  une  disposition  se  présente,  qui  peut 
faire  juger  sous-épidermique  un  phlegmon  vraiment  sous- 
cutané  ;  je  veux  parler  de  la  perforation  du  derrae  par  le 
pus,  lequel  vient  s'étaler  sous  l'épiderme  et  former  cette 
a  cloque  »  toute  superficielle,  que  parfois  on  se  contente 
d'inciser.  On  n'a  fait  que  la  moitié  de  la  besogne.  Le 
mieux  me  semble  être  d'agir  de  la  façon  suivante  :  d'un 
coup  de  oiseaux  on  abrase  l'épide  rme  soulevé,  et  on  voit 
sourdre  de  la  profondeur,  au  travers  d'un  trou  en  plein 
derme,  le  pus  de  la  collection  plus  profonde,  qu'il  s'agit, 
dans  un  second  temps,  d'aller  débrider  au  bistouri.  La 
méthode  est  peut-être  moins  brillante  que  le  coup  de 
pointe  donné  d'emblée  jusqu'aux  limites  du  mal ,'  mais 
elle  est  sâre,  et  en  cas  d'erreur  de  diagnostic,  permet  de 
n'ouvrir  que  la  phlyctène,  cause  de  tout  mal. 

Le  panaris  profond  se  rencontre  également  tous  les 
jours.  Il  l'est  d'emblée,  de  préférence  &  la  troisième  pha- 
lange, mais  il  le  devient  aussi  avec  le  temps,  quand  on  a 
laisfé  évoluer,  sans  l'ouvrir,  une  collection  primitivement 
sous-cutanée  Ici  le  doigt  est  énorme.  Fièvre,  maux  de 
tête,  insomnie,  le  tableau  est  complet.  Et  pourtant,  il  est 
souvent  bien  délicat  de  distinguer,  d'emblée,  un  panaris 
profond  d'un  panaris  sous-cutané  grave.  Quand  les  arti- 
culations sont  atteintes  et  craquent,  quand  une  ouverture 
spontanée  permet  d'arriver  jusque  sur  un  os  dénudé, 
tout  va  bien,  le  diagnostic  est  à  la  portée  du  premier  venu. 
Mais,  avant  tout  cela,  c'est  souvent  une  question  d'oeil, 
d'habitude,,.,  aussi  de  gros,  de  trop  gros  volume  du  doigt 
malade.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'il  faut  inciser  sans 
tarder.  Mais  que  faire  de  la  phalangette,  quand  on  a  de 
bonnes  raisons  de  la  croire  atteinte?  Aller  la  chercher 
d'emblée  et  chercher  à  l'extirper?  Attendre  la  séquestra- 
tion spontanée  ?  Il  n'y  a  pas,  je  crois,  à  hésiter.  11  est 
question  des  doigts,  région  où  la  plus  grande  économie 
est  de  rigueur.  Incisons  et  pansons.  Plus  tard,  s'il  y  a  un 
os  mortifié,  nous  l'enlèverons  ;  la  manoeuvre  se  fera  avec 
la  première  pince  venue,  facilement,  et  la  cicatrisation 
réduira  à  un  moindre  volume  ce  moignon  de  doigt  ainsi 
désossé. 

Un  seul  mot  du  panaris  des  gaines.  C'est  le  plus  rare. 
C'est  aussi  le  plus  grave  quand  il  s'attaque  aux  doigts 
extrêmes  (pouce  ou  petit  doigt),  en  raison  de  la  communi- 
cation de  leurs  gaines  avec  les  deux  grandes  gaines  car- 
piennes.  Tout  est  compromis  ici.  Outre  articulations  et  os, 
tendons  et  synoviales  tendineuses  sont  menacés  ;  ce  peut 
être  la  perte  totale  du  doigt.  Vous  le  reconnaîtrez  à  la 
flexiondes  phalanges  les  unes  sur  les  autres,  flexion  que  vos 
efforts  ne  pourront  corriger;  d'ailleurs,  la  manœuvre 
n'est  pas  à  tenter,  aucun  malade  ne  pourrait  en  supporter 
la  douleur  atroce.  Il  s'agit  d'opérer  vite,  même  en  l'absence 


de  fluctuation.  Celle-ci,  en  effet,  ne  devient  peroeptible 
que  tardivement,  quand  le  pus  a  perforé  la  gaine  et  s'est 
infiltré  autour  d'elle.  Mais,  déjà,  que  de  désordres  pro- 
duits 1  Donc,  ailes  vite  et  ouvrez  immédiatement  toute 
inflammation  digitale  qui  s'accompagne  d'un  état  générai 
fébrile  avec  flexion  du  doigt  en  crochet.  C'est  le  seul 
moyen  de  Muver  pour  plus  tard  le  fonctionnement  de 
l'organe. 

11  y  a  bien  quelques  détails  intéressants  encore  sur  la 
façon  de  s'y  prendre,  et  puisque  nous  sommes  sur  le 
terrain  de  la  pratique,  je  vais  les  exposer.  D'abord,  sauf 
indication  très  particulière,  l'incision  doit  être  médiane  : 
on  invite  ainsi  les  artérioles  digitales,  situées  en  position 
antéro-latérale.  Puis,  l'ouverture  faite,  vous  me  voyez 
insister  beaucoup  sur  l'ébarbement  de  la  plaie.  Par  ce  mot, 
j'entends  la  résection,  aux  ciseaux,  de  la  peau  morte  qui 
borde  votre  plaie;  c'est  un  nid  à  pus  et  à  microbes,  et 
pour  avoir  négligé  de  l'enlever,  on  voit  quelquefois  se 
continuer  les  douleurs  et  la  lymphangite.  Faites  donc 
votre  plaie  propre  dans  la  mesure  du  possible,  et  recom- 
mencez à  ébarber,  si  besoin,  aux  pansements  suivants. 
Cela  fait,  un  bain  local.  Le  bain  local  est  ce  qu'il  y  a  de 
mieux  pour  détruire  les  germes  du  panaris  ouvert,  pour 
calmer  les  doulçurs,  pour  nettoyer  en  un  mot  cette  plaie 
infectée.  A  une  condition  toutefois,  c'est  de  n'introduire 
dans  le  bain  aucun  antiseptique  violent.  Pas  d'acide  phé- 
nique  :  on  a  parlé  de  cas  de  gangrène,  et,  si  on  me  per- 
met une  petite  considération  bien  à  côté  de  la  chirurgie, 
cela  sent  mauvais,  et  c'est  inutile.  Prenons  donc  autre 
chose.  Les  qialades  se  trouvent  fort  bien  d'une  solution 
de  sublimé  sans  alcool  au  dix-millième.  Cela  fait  un  van 
Svvieteu  très  étendu,  et  parfaitement  suffisant. 

Reste  la  grande  question  de  l'anesthésie.  Faire  souffrir 
son  semblable  quand,  avec  un  peu  de  patience,  on  peut 
s'en  dispenser,  c'est  de  la  cruauté,  tout  simplement.  Et  on 
peut  ici  s'en  dispenser.  Un  drain  est  d'abord  noué  à  la 
racine  du  doigt,  noué  et  serré;  une  pince  hémostatique  le 
maintient.  On  réalise  ainsi  un  engourdissement  du  doigt, 
déjà  à  moitié  auesthésié  de  ce  fait.  Puis,  avec  la  cocaïne  i 
1/iOO  (si  vous  savez  vous  en  servir),  avec  le  chlorure 
d'éthyle,  mieux  encore  avec  l'appareil  à  vaporisation 
d'éther  de  Richardson,  vous  pouvez  réaliser  tel  degré 
d'anesthésie  que  bon  vous  semble.  Poussez-la  donc  à  fond, 
incisez  et  ébarbez  tranquillement,  puis  enlevez  votre 
drain  constricteur,  et  mettez  la  main  du  malade  dans  le 
bain. 

Tout  cela  est  donc  facile,  je  m'en  voudrais  d'insister. 
Un  tout  dernier  mot,  cependant.  Que  votre  malade  ne  soit 
ni  debout,  ni  même  assis.  La  peur  de  la  souffrance,  ce 
bistouri  qu'il  cherche  de  l'oeil,  l'anxiété  du  moment  a  où 
on  commencera»,  tout  cela  lui  prépare  souvent  un  syn- 
cope dont  vous  n'avez  que  faire.  S'il  est  couché,  vous  êtes 
plus  à  votre  aise  tous  deux,  malade  et  opérateur;  votre 
homme  n'aura  pas  de  défaillance,  et  tout  sera  mieux  fait  : 
diagnostic,  anesthésie  locale  et  opération. 
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ÉTUDE  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 

A  propos  du  pronostic  des  albumlniirieB 

(  Valeur  pronostique  du  symptôme  albuminurie) 

(Saite  et  fin) 

Par  le  D'  Je.\n  Cambscasse,  ancien  interne  des  hôpitaux  Je  Parts 

Avant  de  repreodre  l'exposé  de«  faits,  je  me  résume  et 
je  rapproche  oe  qui  a  précédé  de  l'ensemble. 

Dans  le  cas  particulier  de  Mme  (1)  G.  Gh.,  le  pronostic 
de  la  maladie  (après  le  diagnostic)  s'établissait  assez  clai- 
rement par  le  seul  (ait  de  la  constatation  de  l'albuminurie 
le  16  mars.  Mais  le  28  mars,  le  pronostic  restait  le  même 
bien  que  le  dtt  symptôme  eût  disparu. 

Le  même  symptôme  albuminurie,  disparu  le  28  mars, 
existait  le  7  avril  et  disparaissait  définitivement  le 
19  avril. 

Et  pendant  cette  série  d'oscillations  du  pronostic  appa- 
rent,  le  prouostic  réel  s'améliorait  régulièrement,  sans 
osoilldtions. 

Et,  encore,  le  symptôme  inquiétant  manquait  depuis 
longtemps,  lorsque  l'état  général  (en  juin)  cessa  d'être 
inquiétant. 

U  est  donc  permis  d'écrire  :  U$  variations  du  taux  de 
l'aUmmiM  n'ont  pas  de  signification  propre  au  point  de  vue 
du  pronostic. 

La  variation  a  albumine  =  siro  »  n'est  pas  plus  impor- 
tante que  les  autres  variations  et  ce  qu'elle  ait  été  pré- 
cédée ou  non  (voir  plus  loin)  d'une  variation  positive. 

Quand  je  dis  que  cette  variation  zéro  n'est  pas  plus 
importante  que  les  autres  variations  de  quantité,  je  suis 
en  dehors  de  la  vérité.  J'estime,  en  effet,  que  non  seule- 
ment elle  ne  signifie  pas  a  guérison  »  mais  qu'eaoore,  elle 
constitue  un  trompe-l'œil,  une  sorte  de  piège.  Qui  de 
oons,  en  eifet,  eût  hésité  il  y  a  quelques  années  i  se 
réjouir  tout  haut  de  ce  résultat  négatif  d'un  examen  des 
orines  :  Un'y  a  plus  d'aWumine  dans  {'urine. 

Il  y  avait,  dans  nos  esprits,  une  corrélation  absolue 
entre  ces  deux  termes  a  albuminurie  »  et  «  brightisme  », 
et  pourtant,  dès  longtemps,  nous  savions  qu'il  y  avait  des 
maladies  du  rein  sans  albuminurie. 

Or  il  me  semble  (le  titre  même  de  la  troisième  question 
étudiée  pour  le  Congrèji  de  médecine  ne  justifie-t-il  pas 
cette  appréciation?),  il  me  semble  que  ces  confusions 
a  urémie,  brightisme,  albuminurie  »,  —  «  éclampsie, 
albuminurie  gravidique  »,  persistent  bon  gré,  mal  gré. 
S'il  en  était  autrement,  le  «  pronostic  des  albuminuries  » 
comporterait-il  d'autre  enseignement  que  celui-ci,  par 
exemple  :  l'albuminurie  de  la  première  période  des 
néphrite»  chroniques  peut  disparaître  à  une  période  plus 
avancée  de  la  maladie. 

Pronostic  de  l'albuminurie  bien  différent  du  pronostic  de 
la  maladie  :  la  disparition  du  symptôme  étant  contempo- 
raine de  l'aggravation  de  la  maladie. 

(1)  Voir  Journal  des  Prot»««n«,  1897,  n"  9,  p.  132. 


Il  faut  encore  que  la  confusion  persiste  pour  qu'on 
puisse  dire  que  le  «  pronostic  de  l'albuminurie  »  est  soUs 
la  dépendance  des  renseignements  fournis  par  l'étude  des 
autres  éléments  de  l'urine. 

S'il  n'importe,  en  effet,  que  le  malade  pisse  0  gr.  2u, 
1  gramme  ou  15  grammes  d'albumine  par  jour,  quand,  en 
même  temps,  il  élimine  suffisamment  les  déchets  toxiques 
de  son  organisme  ;  s'il  est,  au  contraire,  extrêmement 
intéressant  de  savoir  que,  quelle  que  soit  la  quantité 
d'albumine  éliminée  (cette  quantité  fût-elle  même  égale  à 
zéro),  la  diminution  du  taux  des  éléments  dissous  au- 
dessous  d'un  certain  titre  comporte  souvent  un  pronostic 
grave,  entraîne  toujours  une  indication  thérapeutique 
majeure. 

Nous  sommes  en  droit  de  conclure  qu'une  vive  réaction 
s'impose  contre  l'importance  classique  du  symptôme  albu- 
minurie. 

J'expose  maintenant  un  fait  dans  lequel  l'albuminurie  a 
toujours  manqué,  et  dans  lequel  cette  absence  a  été  cause 
de  tentatives  thérapeutiques  aussi  nombreuses  qu'ineffi- 
caces. Un  seul  traitement  a  réussi,  en  l'absence  du  régime 
lacté  d'abord,  du  régime  végétarien  ensuite.  Lo  malade, 
buvant  de  l'eau  et  des  tisanes  en  même  temps  qu'elle 
cessait  complètement  (ou  presque)  de  manger,  a  sponta- 
nément amélioré  sa  situation. 

Nous  retrouverons  cette  circonstance  dans  un  autre  cas 
emprunté  à  Dumarest. 

Oh8.  II.  —  Mme  N.  B.,  cinquante-huit  ans  actaellemeat,  na 
se  porte  bien  qu'à  la  condition  de  suivre  le  régime  suivant  (1): 

1*  Pas  de  gibier,  pas  de  viandes  noire*,  viande  blanche  une 
seule  fois  par  jour,  pas  de  boissons  fermentée*  (même,  et  sartout 
peut-on  dire,  comme  excipient  dans  une  préparation  pharmaceu- 
tique) ; 

2*  Légumes  à  voloaté,  ean  ou  lait  oomme  iKtisson  ; 

3*  Une  fols  par  semaine,  au  moins,  régime  lacté  Intégral  pen- 
dant une  journée  ; 

4°  S'il  se  produit  de  la  céphalalgie,  se  tenir  au  régime  lacté 
plusieurs  jours  de  suite  ; 

5*  Chaque  fois  que  la  patiente  pourra  prévoir  one  fatigue  excep- 
tlonnelie  a  venir,  elle  se  mettra  au  même  régime  lacté  ;  idem  pour 
réparer  une  fatigue  Imprévue  ; 

6°  Usage  tantdt  des  lavements,  tantftt  des  laxatifs,  tanl6t  du 
massage  du  oolon  contre  la  oonttipalion. 

Je  lui  al  prescrit  cette  règle  de  vie  il  y  a  plus  de  deux  ans.  A 
maintes  reprises,  pour  des  raisons  plus  ou  moin*  sérieuses,  elle 
s'est  exposée  à  reconnaître  qu'elle  est  malade  chaque  fols  qu'elle 
s'en  écarte. 

Voici  maintenant  les  notes  que  j'ai  prises  il  y  a  deux  ans  (fé- 
vrier 1894),  quand  j'ai  dû  m'occuper  de  Mme  N.  B. 

Grand-père  maternel  mort  à  70  ans.  Urand'mère  maternelle 
morte  à  88  ans  d'une  troisième  ou  quatrième  atteinte  de  pneu- 
monie ,  goutteuse  à  localisations  alternantes  viscérales  et  articu- 
laires. 

(1)  Je  n'ai  pas  été  médiocrement  heureux  de  trouver  l'indioa- 
tlon  de  ce  régime,  quant  à  son  ensemble  au  moins,  dans  la 
récente  leçon  de  mon  excellent  maître,  M.  Huchard,  sur  VAsthme 
dit  nerveux.  Journal  des  Praticiens,  1896,  n°  8,  pagss  113  et  8*q- 
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Père  mort  à  56  ans,  après  une  assez  longue  maladie  indéter- 
mioée.  Mère  vivante,  âgée  (en  1894)  de  soixante-dix  ans  ;  rha- 
mattsme  musculaire,  nervosisme  bénin  ;  sujette  à  des  crises  ara- 
tiques  urinaires,  pas  de  goutte,  semble-t-il. 

Mme  N.  6.  est  fille  unique,  elle  a  cinq  enfants  et  quatre  petits- 
enfants. 

Fortune  considérable  permettant,  exigeant,  dit-on,  un  grand 
train  et  une  bonne  table.  Réglée  encore  régulièrement  (à  56  ans 
en  1894),  Mme  N.  B.  est  une  grande  constipée  de  longue  dat* 
D'une  excellente  santé  habituelle  elle  a,  seule  de  sa  famille, 
échappé  à  la  grippe  de  1890  et  soigné  à  cette  époque  non  seule- 
ment tous  les  siens,  mais  encore  tout  son  personnel.  Elle  a  sup- 
'  porté  admirablement,  sans  fatigue  appréciable,  ce  travail  forcé 
auquel  elle  n'était  cependant  nullement  préparée. 

En  1892,  elle  a  commencé  à  souffrir  de  maux  de  (été  intermit> 
tents. 

En  1893,  elle  a  traversé  pendant  l'été  une  série  de  crises  ner- 
veuses extraordinaires,  au  milieu  d'une  céphalalgie  persistante. 
La  céphalalgie  a  été  attribuée  à  de  l'aoémie  et  les  crises  ner- 
veuses à  des  contrariétés.  Rachialgie. 

Je  ne  l'ai  pas  vue  à  cette  époque.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est 
qu'elle  en  était  arrivée  à  fuir  tout  bruit  et  à  vivre  dans  une  cham- 
bre noire,  la  lumière  augmentant  ses  souffrances.  Elle  a  utilisé 
en  vain  les  toniques  les  plus  variés,  les  vins  les  plus  généreux 
naturels  ou  pkarmac^tiques.  Heireusembnt  (1)  pour  elle,  son 
appétit  habituellement  régulier,  diminuait  constamment-  Elle  a 
fini  par  ne  plus  manger  du  tout,  mais  elle  continuait  de  boire 
beaucoup. 

Les  urines  ne  contenaient  pas  d'albumine.  Elles  ont,  à  cette 
époque,  été  examinées  à  plusieurs  reprises,  à  ce  point  de  vue  seu- 
lement. 

Mme  N.  B.  s'est  rétablie  lentement.  En  1894,  elle  m'a  demandé 
mes  conseils  parce  que  elle  perdait  complètement  la  mémoire  et 
se  sentait  incapable  de  tout  effort  intellectuel. 

Examen  physique  :  sauf  une  légère  dilatation  de  l'estomac, 
tous  les  organes  paraissent  sains.  Notamment  aucun  signe  d'arté- 
rio-sdérose  des  petites  artères,  quoique  le  pouls  soit  tendu  et  le 
second  bruit  à  la  base  un  pe^  éclatant. 

En  vingt-quatre  heures,  1800  grammes  d'urines  claires  comme 
de  l'eau  de  roche. 

Constipation  opiniâtre. 

De  l'interrogatoire  11  résulte  que  Mme  N.  B.  : 

1' Ne  dort  plus; 

2*  Souffre  constamment  de  rachialgie,  avec  aggravation  dès 
qu'elle  ne  peut  arriver  à  vaincre  la  constipation  ; 

3*  Qu'elle  ne  résiste  pas  du  tout  à  la  fatigue  physique. 

4*  Que  son  appétit  est  très  irrégulier; 

5°  Que  la  mémoire  et  l'activité  intellectuelles  sont  réellement 
très  diminuées,  mais  que  la  quotité  de  cette  diminution  est  va- 
riable. —  Ça  ne  marche  jamais  comme  autrefois,  mais  il  y  a  des 
jours  où  la  malade  ne  peut  même  pas  écrire  la  lettre  la  plus 
simple. 

Je  commence  le  traitement  par  le  repos  physique  et  moral  com- 
plet et  par  une  pnrgation  compliquée  de  plusieurs  lavements. 

Les  urines  recueillies  avant  tout  traitement  furent  analysées. 
Voici  le  résulUt  : 

Pas  d'éléments  anormaux  (2). 

(i;  VoU  pims  kaat. 

(2)  J'ai  tout  lieu  de  croire  que  le  sédiment  était  resté  dans 
l'excès  d'urine  qui  n'a  pas  été  porté  au  pharmacien. 


Pas  d'éléments  du  rein  dans  le  sédiment. 

Urée  en  24  heures 16  grammes 

Acide  urique 0,50  centigr- 

Phosphates 4,80  centigr.(l) 

Extrait  sec 30-  grammes 

Le  régime  lacté  Intégral  fut  institué  d'emblée,  puis  mitigé 
comme  on  a  vu  au  début  de  l'observation. 

J'ai  observé  et  noté  successivement  :  polynrle  jusqu'à  trois 
litres  ;  retour  de  l'appétit  ;  retour  de  l'aotivité  physique  et  Intel- 
lectuelle; disparition  de  la  céphalalgie.  Ménopause  depuis  juin 
1895. 

Seule  la  constipation  persiste,  ainsi  que  la  tension  artérielle, 
(estimée,  mais  non  mesurée,  au  poulsj. 

J'aurai  fini  quand  j'aurai  Indiqué  que  deux  analyses  d'urine* 
faites  en  1895  ont  Indiqué  une  amélioration  considérable  de  la 
fonction  rénale. 

Je  relève  cependant  une  note  Intéressante,  en  raison  des  mœurs 
climatothérapiqnes  actuelles  :  Mme  N.  B.,  ayant  accompagné soa 
mari  lors  d'une  cure  que  celui-ci  faisait  au  commencement  de 
l'année  1896  dans  une  station  d'eau  à  altitude  élevée,  a  beaucoup 
souffert  de  son  séjour  dans  la  montagne,  où,  notamment,  elle  ne 
dort  pas,  sent  revenir  son  impuissance  Intellectuelle  et  oralnl  la 
céphalalgie. 

Obs.  III.  —  J'ai  quelques  notes  sur  un  autre  fait  semblable, 
observé  depuis  février  1896.  Mais  la  malade  n'a  commencé  i 
souffrir,  ù  52  ans,  que  trois  mois  après  la  disparition  de  ses  règles. 
L'insuffisance  rénale  était  moins  intense,  16  grammes  d'urée  en 
vingt-quatre  heures;  Cependant,  comme  la  précédente,  la  malade 
ne  mangeait  plus,  ne  dormait  plus,  et  se  sentait  incapable  de 
toute  activité  physique.  Céphalalgie  légère.  Phénomènes  Intellec- 
tuelles moins  marqués  parce  qu'il  s'agit  d'une  situation  modeste 
qui  n'a  jamais  exigé  le  moindre  surmenage.  Même  régime  que 
ci-dessus.  Parait  guérie. 

Ce  fait  est  cependant  intéressant  parce  que,  i  la  suite  d'un  long 
voyage  en  chemin  de  fer,  en  août  dernier,  j'ai  constaté  la  pré- 
sence d'un  peu  d'albumine  dans  l'urine.  Huit  jours  après,  la 
malade  avait  ses  règles  qu'elle  n'avait  pas  revues  depuis  novem- 
bre 1895  et  qu'elle  n'a  pas  eues  depuis.  En  septembre,  nouvelle 
analyse  des  urines  :  plus  d'albumlnei  urée  26  grammes  en  vingt- 
quatre  heures. 

J'ai  insisté  sans  doute,  outre  mesure  déji,  sur  des  faits 
aussi  peu  nombreux,  aussi  incomplètement  observés.  Je 
voudrais  pourtant  continuer  encore  un  peu. 

Cette  circonstance  .spéciale  de  l'âge  de  la  ménopause  a 
singulièrement  contribué  à  m'éclaircir  dans  le  cas  de 
Mme  N.  B.,  parce  que  je  connaissais  dès  longtemps  un 
fait  curieux  sur  l'interprétation  duquel  j'ai  singulièrement 
varié  depuis  une  dizaine  d'années.  Il  s'agit  d'une  dame, 
âgée  actuellement  de  tout  près  de  quatre-vingt  ans,  qui, 
vers  1870,  a  appliqué  les  conseils  reçus  dans  sa  prime 
jeunesse  d'un  vieux  praticien  ami  de  sa  famille.  Conseils 
que  la  tradition  me  transmet  ainsi  :  quand  une  femme 
puissante  souffre  de  vertiges  au  moment  de  perdre  (2), 

(1)  Ce  chiffre  m'a  iort  embarrassé  et  m'embarrasse  encore, 
malgré  la  connaissance  des  travaux  d'Albert  Robin. 

(2)  Dans  ce  pays-ci  une  femme  dit  «  qu'elle  a  perdu  à  56  ans, 
à  40  ans,  etc.  »  Cela  veut  dire  exactement  qu'  «  elle  a  etssé  de 
perdre  i>i 
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elle  doit  se  mettre  et  rester  à  la  diète.  Il  ne  s'agit  pas  ici 
de  régime  lacté  ou  de  régime  végétarien,  mais,  bien  d'un 
véritable  carême  à  l'ancienne  mode  :  Boire  de  l'eau,  man- 
ger des  aliments  intuf^ants  m  qualité  et  surtout  en  quan- 
tité. Or,  tout  compte  fait,  il  doit  y  avoir  cent  an»,  ou  pres- 
.que,  que  notre  confrère  était  à  l'éeqle,  et  il  vient  de 
m'arriver  ceci  : 

Il  y  a  deux  mois  environ,'  à  une  femme  encore  jeune, 
puissante  et  récemment  ovariotomisée,  pour  de  bonnes 
raisons,  j'avais  prescrit,  au  lieu  et  place  des  saignées 
qu'elle  me  demandait,  le  susdit  régime  :  ne  mangez  pas 
à  votre  appétit  et  choisisses  des  alimenta  qui  ne  nourris- 
sent pas,  buvez  de  l'eau. 

Et  j'ai  lu  (i)  oes  jours>ol,  l'indication  suivante  pour  les 
ovariotomisées  en  général  qui  se  plaignent  de  vapeurs,  de 
vertige,  etc.  :  régime  eégétariert,  lait  et  eau  comme  bois- 
son. 

On  voit  que  je  suis  disposé  à  abuser  dès  toxémies,  pto- 
malnémies,  etc.  :  après  la  grossesse,  la  ménopause  ;  après 
la  ménopause,  les  menstrues.  Quand  j'aurai  ajouté  que  je 
viens  de  recevoir  une  lettre  de  remerciement  d'une  asthma- 
tique qui  a  bénéficié  par  mon  intermédiaire  de  la  leçon 
précitée  de  Huchard,  il  me  sera  permis  de  me  livrer  à  une 
dernière  fantaisie  en  soumettant  à  une  interprétation 
toxémique,  ou  tout  simplement  urémique  (le  mot  étant 
bon  en  l'espèce),  une  observation  que  je  trouve  dans 
l'Echo  médical,  de  Lyon,  en  date  du  15  octobre  1896. 

A  la  lecture  du  travail  de  Dumarest,  mon  attention  a 
été  attirée  par  ce  fait  :  l'auteur  mentionne,  dans  ses  ré- 
flexions, que  la  guérison  a  été  obtenue  sans  traitement, 
tandis  qu'il  apparaît  à  la  lecture  de  l'observation  que  le 
malade  :  1" au 21  décembre- 1893  (page  248,  loc.  cit.)  ne 
se  nourrissait  que  d'un  peu  de  lait  et  de  bouillon,  parce 
qu'il  était  incapable  de  mflcher  et  k  peine  même  de  déglu- 
tir ;  2*  en  février  1894  (même  page)  :  «  il  s'alimentait  exclu- 
«  sivement  avec  du  |ait  doi)t  il  faisait  une  grande  con- 
«  sommation,  et  que  c'est  de  cette  dernière  époque  que 
«  date  l'amélioration  de  son  état  ».  «  Le  malade  (page  249) 
«  attribue  sa  guérison  à  une  tisane  et  i  un  sirop  dépura- 
«  tifs  fournis  par  un  herboriste.  » 

Cette  observation  est  intitulée  :  a  Cas  inédit  de  f>ara- 
«  lysie  bulbaire  asthénique  ou  syndrome  de  Erb,  suivi  de 
«  guérison.  t>  Or  Dumarest  établit  très  soigneusement  que 
tous  les  cas  connus  jusqu'à  ce  jour,  et  suivis,  se  sont  ter- 
minés par  la  mOrt.  Il  établit  ausssi  que  le  tableau  clinique 
présenté  par  son  malade  est  bien  le  syndrome  de  Erb. 

De  ce  point  je  ne  saurais  juger,  mais  je  relèverai  dans 
l'observation  indiquée  un  certain  nombre  de  symptômes, 
qui  appartiennent  à  l'urémie  commune  ;  un  signe  impor- 
tant semble  n'avoir  existé  que  d'une  façon  bien  tempo- 
raire ou  même  semble  avoir  manqué  tout  à  fait  :  l'albu- 
minurie. 

(1)  Je  ne  peux  pas  retrouver  le  jonrnal  où  j'ai  lu  cette  Indica- 
tion. 


«  21  octobre  1893.  -~  Les  urines  présentent  un  léger 
disque  d'albumine.   Pas  de  sucre,  Ubéb  ;  7  on.  2^  par 

UTRB... 

(I  28  octobre.  —  «  Toujours  pas  d'albumine.  » 

S'il  y  a  doute  quant  à  l'albuminurie,  il  y  a  doute  aussi 
quant  à  l'interprétation  de  ce  chiffre  :  urée,  7  gr.  iS  par 
litre,  en  raison  de  l'état  d'inanition  possible  malgré  le 
gavage  à  la  sonde. 

Cependant  j'aurais  intitulé  l'observation  ainsi  :  Urémie 
arec  localisation  bulbaire  simulant  le  syndrome  de  Erh  ; 
amélioration  parce  que  le  malade  a  été  mis  dan»  l'impossi- 
bilité de  s'alimenter  par  la  localisation  même  de  la  paratym; 
guérison  par  le  régime  lacté  prolongé  et  par  les  tisanes. 

Voici  les  faits  qui  me  semblent  de  nature  à  étayer  oe 
diagnostic  (t)  : 

(<  Antécédents  : «  Le  malade  était  lajet  à  des  poussées 

oongestives  du  cété  de  la  tête,  accompagnées  de  «  céphalalgie  et 
de  bouffissure  de  la  face  »...  (page  343). 

il-  ...  Troubles  passagers  de  la  vue  et  de  la  motlllté  oculaire.  » 
(page  240). 

u  4  octobre  1893 Force  musculaire  générale  beaucoup  dl- 

a  minuée  duc6lé  du  tronc  et  des  membres.  » «  Pas  d'atro» 

«  phte  musculaire.  » 

u  Amblyopie.  . . .  (page  247).  —  u  Â  l'opiitalmosocpe,  la  pa« 
a  pllld  apparaît  trouble,  sani  exsudais  ni  iiémorràgles  :  elle 
«  offre  un  contour  mai  limité  et  l'aspect  rajoonant  du  début  des 
a  névrites.  Les  vaisseaux  sont  nombreux  et  congestionnés.  » 

«  21  octobre-  —  c  Léger  disque  d'albumine  dans  l'urtne.  — 
Urée  7  gr,  25  par  litre-  ».  - . 

(1  28  octobre.  — «  Toujours  (?)  pas  d'albumine,  » 

<i  29  octobre.  •— «  pendant  la  nuit  crise  de   suffocation 

d'origine  centrale.  Après  un  moment  de  grande  dyspnée,  le  oalroe 
s'est  rétabli.  »... 

(i  21  décembre.  —    «  Le   malade    ne     s'alimente   qu'à 

grand'peine  avec  un  peu  de  lait  et  de  bouillon  u....  (page  248). 

, . . . .    «La  force  générale  est  un   peu  revenue,  u «  La 

vue  est  meilleure  »...  «  Les  paralysie  faciales  et  oculo-motrices 
sont  accrues  »...  «  Douleurs  frontales  intermittentes  n 

i8  septembre  1896.  —  ...  (Le  malade  est  guéri)  u  vers  février 
«  1894,...  il  a  pu  déglutir  facilement  des  liquides  et  s'est  alimenté 
(1  longtemps  avec  du  lait  dont  il  a  fait  une  grande  consomma. 
«  lion.  ......  «  Il  a  commencé  à  engraisser,  u 

Ne  semble-t-il  pas  que  la  sonnette  d'alarme  a  bien 
mal  fonctionné  ici?  Juste  assez  vraiment   pour  tromper! 

Il  n'est  d'ailleurs  plus  permis,  aujourd'hui,  de  discuter 
sur  la  réalité  de  (roubles  paralytiques  d'origine  urémique, 
capables  de  simuler  jusqu'au  bout  une  lésion  limitée  des 
centres  nerveux,  —  une  localisation  cérébrale  ou  bulbaire. 

Sans  remonter  très  loin,  sans  étendre  beaucoup  mes 
recherches,  je  relève  facilement  les  faits  suivants  : 

i'  Attaque  apeplectiforme  sans  perle  complète  de  la  connais- 
sance. —  Aphasie  motrice  complète  avec  un  peu  de  surdité  et  de 
cécité  verbales.  —  Hémi-parésie  droite  légère.  —  Dlagn.  entre 
embolie  et  nréml«.  — Rendu  dit  urémie  en  raison  de  la  disparition 

(1)  Je  supprime  ce  qui  est  relatif  au  syndrome  de  Erb  propre-* 
mont  diti 
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des  accident»  en  48  heure»  iou»  l'acUon  d'une  drastique  éner- 
gique (1). 

2*  Attaque  d'apoplexie.  Coma  24  heurei.  Réveil  complet,  maU 
aphatie  motrice  lotale  et  tnonopUgie  brachiale  droite.  —  Au  bout 
de  quinze  joVirs,  Cheynes  SLokes.  -Saignée,  Injection  d'eau  «alée. 
<—  Guérlson  seulement  après  deiix  mois  et  demi  [t). 

Bendn  remarque  qu'an  début  l'erreur  de  diagnostic  était  fatale 
en  raison  de  la  oolnoldenoe  d'un  souffle  cardiaque,  et  malgré 
l'existence  d'qne  albuminurie  légère.  Il  rectifia  le  traitement  quand 
apparut  la  dyspnée  croissante,  sans  lésions  pulmonaires  suffisantes, 
en  même  temps  que  les  urine»  devenaient  plus  rares . 

La  conclusion  à  tirer  de  cet  exposé  (3)  est  que  «  l'aphasie  uré- 
«  miqne  et  Ui  paralysie»  qui  l'accompagnent  sont  peut-être  bcau- 

«  coup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  suppose Aussi  l'attention 

a  doit-elle  être  attirée  sur  la  nécessité  d'analyser  les  cas  de  ce 
«  genre  et  de  les  traiter  souvent  comme  des  cas  d'urémie,  e'est  à- 
«  dire  principalement  par  la  saignée,  qui  donne  alors  d'excellenU 
i>  résultats  ». 

3»  Eclampsie.  —  Convulsions  pendant  trois  jours.  —  Coma 
ensuite  pendant  quatre  jours.  —  Paralysie  des  quatra  membres, 
puis  seulement  hémiplégie  droite,  qui  ne  disparaîtra  qu'après 
deux  mois  et  demi  (4).  Diagnostic  facile,  mais  l'auteur  eroit  devoir 
Invoquer,  pour  expliquer  les  accidents,  «  une  hémorrhagle  aous- 
ménlngée  au  niveau  des  centres  moteurs  » . 

4*  Hémiplégie  franche  et  complète  au  cours  d'une  urémie  oon- 
VuUlve.  —  Saignée,  guérlson  en  quelques  heures  (5). 

5*  J'ai  enfin  moi-même  rapporté  ailleurs  le  fait  suivant  :  «  Chute 
dans  la  rue,  hémiplégie  droite,  délire;  saignée,  guérlson.  »  Et 
j'ajoutai  ;  «  Pas  de  renseignements  sérieux,  ou,  qui  pis  est,  des 
i(  renseignements  faux,  affirmant  que  le  sujet  n'était  nullement 
Il  malade  la  veille.  —  D'ailleurs,  pas  d'urine,  pas  d'œdèmes.  — 
(1  Diagn  d'autant  plus  difficile  que  le  malade  éUlt  à  l'âge  et  dans 
«  les  conditions  où  l'on  fait  de  plein  droit  une  hémorragie  céré- 
«  brale.  Le  danger  était  ou  paraUsall  pressant  ;  je  l'ai  saigné, 
a  ^  ou  600  gr.  de  gang,  et  j'estime  qu'il  a  dû  sa  survie  à  la  phlé- 
«  botomle. 

a  J'ai  agi  ainsi  avec  celte  Idée  :  je  ne  «als  si  la  saignée  serait 
tt  utile  en  cas  d'hémorragie  cérébrale,  mais  je  sais  que,  si  mon 
w  malade  est  un  urémique,  la  saignée  me  donnera  le  temps  deve- 
«  Blr  à  son  secours  (6)..  » 

Me  sera-t-il  permis  de  conclure  du  rapprochement  de 
tous  ces  faits  : 

o)  Que  Vimportattce  attribuée  à  la  présence  de  l'albu- 
mine dans  les  urines,  au  symptôme  albuminurie,  pèse 
lourdement  sur  nos  diagnostics,  sur  notre  thérapeutique  ; 

b)  Qu'il  y  a  lieu  de  secouer  ce  joug  importun,  d'autant 
plus  que  les  variations  du  taux  de  l'albuminurie,  chez  un 
même  malade,  ne  prennent  de  signification  que  par  rap- 
prochement avec  l'ensemble  des  variations  des  autres  élé- 

(1)  Rendu.  Journal  de  mid.  et  de  chir.  pratiques,  1895,  n'13, 

(2)  Rendu.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  27  mars  1896. 

(3)  Paul  LucasChampionnlère.  Journal  d*  mid.  et  de  chir. 
pratiques,  1896,  pages  410  elseq.  —  A  propos  de  la  communica- 
tion faite  par  Rendu  à  la  Société  méd .  des  Hôpitaux  le  27  mars 

(4)  Schwab  ;  Société  obstétricale  de  France,  avril  1896. 
—  In  Gaz.  hebd   1896,  page  413. 

(5)  Analyse  in  Journal  des  Praticien»,  1896,  n*  9,  page  138, 
d'un  travail  de  Marlot  :  Bourgogne  médicale.  ., 

(G)  ioumt  de  mid.  et  de  chirurg.  prat  1895,  page  213i 


ments  de  l'urine  :  quantité  émise,  taux  des  éléments  dis- 
souts,  etc.,  toxicité.  Tous  renseignements  suffisants  en 
eux-mêmes; 

c)  Qu'enfin  il  ne  saurait  être  tiré  un  élément  quelconque 
de  pronostic,  de  la  seule  comparaison,  chez  deux  malades 
différents  de  la  quantité  d'albumine  contenue  dans  l'nrino. 

Formulaire  du  Praileleu 

Posoloçie  infantile  {SuUe.) 
Antimoine.  —  Les  préparations  d'antimoine  sont  aujourd'hui 
beaucoup  moins  employées  qu'autrefois.  D'une  manière  générale, 
à  faibles  doses,  elles  ont  des  propriétés  contro-stlmalanteB,dlapho- 
rétiques  et  expectorantes;  à  hantes  doses,  elles  sont  vomitives  et 
purgatives. 

L'oxyde  blanc  d'antimoine  est  le  pins  usité  parmi  les  sels  d'an- 
timoine, aux  doses  suivantes  : 

De  0  à  3  ans abstention 

De  3  à  5  ans 0  gr.  10  à  0  gr.  20  par  jour 

De  5  à  10  ans 0  gr.  20  à  0  gr.  30        — 

Fractionnez  les  doses. 
Antipyrine.  —  Antlthermlqne,  analgésique,  sédatif. 

De  0  à  6  mois 0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  jour 

De  6  mois  à  1  an.... 0  — lOàO  — 25      — 

Delanà2ans 0  —  25  à  0  —  50      — 

De  2  à  5  ans 0  —  50  à  1  gramme  — 

Au-deksus  de  5  ans,  l'enfant  tolère  presque  les  doses  de  l'adalte. 
Fractionnez  les  doses. 

Arsenic.  —  Les  préparations  arsenicales  sont  usitées  comme  enpE 
nélques,  antl-paludlques,  anti-eczémateuses.  On  doit  s'en  abstenir, 
au-dessous  de  15  mois.  Celles  dont  on  se  sert  d'ordinaire  sont 
l'arsenlate  de  soude  et  l'acide  arsénienx. 
Artiniate  de  soude. 

De  2  à  3  ans 1/3  à  1/2  milligr.  par  jour 

De  3  à  S  ans 1/2  à  1  milligr.  — 

De  5  à  10  ans. 1  milligr.  à  1  mllllg.  et  demi 

Potion 

Eau  distillée 300  grammes 

Arsenlate  de  soude 0  gr.  05. 

Une  cuillerée  à  café  renferme  1/2  milligr.  d'arseniate  de  soude. 
Acide  arsinieux.  —  On  l'emploie  sous  forme  de  liqueur  de 
Boudin,  qui  est  une  solution  d'acide  arsénienx  au  millième.  Il  ne 
s'emploie  que  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  5  ans,  particulière- 
ment dans  le  traitement  de  la  chorée  ;  on  commence  par  un  milligr. 
par  jour  et  on  augmente  tous  les  jours  la  dose  jusqu'à  apparition 
des  signes  d'Intolérance  gastrique  et  Intestinale  ;  cette  médication, 
très  efficace,  demande  une  surveillance  étroite. 
Benzonapbtol.  —  Antiseptique  Intestinal. 

De  0  à  15  mois 0  gr.  05  à  0  gr.  50  par  jour 

De  15  mois  à  3  ans 0  gr.  50  à  1  gramme 

De3à5ans 1  gr.  à  1  gr.  50  — 

De  5  à  10  ans..   Igr.  50à3      — 

Bicarbonate  dd  sovde.—  Antlaclde,anlldyspeptlque,dlurétlquc. 

De  0  à  15  mois 0  gr.  10  à  0  gr.  50  par  jour 

De  15  mois  à  3  ans 0  gr   50  à  1  gramme      — 

De  3  à  Sans 1  gr.  à  2  gr.  — 

De5àl0ans 2gr.à4gr.  — 

(A  suivre.) 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Le  camphre  considéré  comme  antigalactogogue. 
—  II  est  assez  malaisé,  ordinairement,  de  tarir  la  sécré- 
tion lactée,  quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  le 
médecin  désire  arrêter  l'allaitement.  Les  moyens  ordi- 
nairement employés  —  purgatifs,  compression  ouatée  des 
seins,  onctions  avec  un  Uniment  camphré  ou  de  l'huile  de 
ehènevis  chauffé  —  ne  sont  pas  toujours  ou  efficaces  ou 
snffisamment  rapides. 

Un  auteur  américain,  Tennison,  avait,  en  1890,  vanté 
les  bons  effets  de  l'antipyrine  comme  antigalactogogue, 
et.  dans  six  cas  où  il  avait  employé  ce  médicament  i  la 
la  dose  de  soixante  à  cent-vingt  centigrammes  par  jour, 
il  avait  vu  la  récrétion  lactée  diminuer  et  presque  dispa- 
raître complètement  chez  les  nouvelles  accouchées.  Mal- 
heureusement, ces  expériences  ne  furent  pas  reprises  par 
l'auteur  ;  le  professeur  Herrgott,  dans  ses  essais  (Soc.  de 
nid.  de  Nancy),  n'a  pu  arriver  à  des  résultats  positifs 
qu'en  employant  de  très  fortes  doses  d'antipyrine,  ce  qui 
en  rend  l'emploi  absolument  dangereux. 

Par  contre,  les  essais  qu'il  a  faits  avec  le  camphre  lui 
paraissent  suffisamment  probants,  pour  lui  permettre  de 
le  recommander  comme  antigalactogogue.  Il  l'administre 
i  la  dose  de  soixante  centigrammes  par  jour  en  trois  fois, 
par  cachets  de  vingt  centigrammes  et  cela  pendant  trois 
jours.  Une  trentaine  d'accouchées  ayant  suivi  cette  médi- 
cation ont  vu  leur  sécrétion  lactée  diminuer  d'une  façon 
vraiment  remarquable.  M.  Kiener  (de  la  Forge)  avait 
obtenu,  par  l'usage  du  camphre  chez  les  vaches  laitières, 
des  résultats  très  démonstratifs,  qui  ont  conduit  M.  Herr- 
gott à  l'essai  qu'il  en  a  fait  chez  les  nouvelles  accouchées. 
-L.F.  

Essence  de  térébenthine  dans  le  traitement  de 
l'ao&é  rosacée.  —  M.  le  D'  0.  Betz  (de  Heilbronn), 
recommande  des  onctions  avec  de  l'essence  de  térében- 
thine pure  pour  la  cure  de  l'acné  couperosique.  C'est  par 
hasard  qu'il  a  pu  se  rendre  compte  de  ce  fait  chez  une 
femme  qu'il  avait  traitée  sans  succès  pour  la  couperose  et 
à  laquelle  il  avait  conseillé  un  jour  de  faire  des  frictions 
lérébenthinées  sur  la  poitrine  pour  combattre  une  bron- 
chite dont  elle  était  atteinte.  Quelques  mois  plus  tard, 
M.  Betz  constata  à  sa  grande  surprise  qu'elle  ne  présen- 
tait plus  trace  de  lésions  acnéiques  et  apprit  que  ce 
résultat  était  dû  i  des  onctions  térébenthinées  que  la 
patiente  avait  eu  l'idée  de  pratiquer  sur  ses  placards  de 

couperose. 
M.  Betz  recommanda  ce  même  traitement  à  un  homme 

atteint  depuis  sept  ans  d'acné  rosacée  qui  jusque-là  avait 

résisté  à  tous  les  moyens  thérapeutiques.  Dans  ce  cas, 

l'éruption  disparut  en  moins  d'un  mois  sous  l'influenoe 

des  onctions  térébenthinéeé^ 
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lies  bartholinites. —  Les  bartholinites  ne  se  montrent 
que  pendant  la  période  d'activité  de  la  glande  de  Bartholin. 
D'après  Huguier,  certaines  professions  y  prédispose- 
raient, principalement  celles  qui  obligent  les. femmes  à 
rester  assises  ;  de  même,  d'après  cet  auteur  les  femmes 
blondes,  à  tempérament  lymphatique,  seraient  plus  fré- 
quemment atteintes.  La  bartholinite  est  le  plus  fréquem- 
ment unilatérale,  et,  dit-on,  plus  fréquente  du  côté 
gauche.  Les  traumatismes  vulvaires  semblent  prédisposer 
à  l'inflammation  de  la  glande.) 

L'infection  qui  est  la  cause  déterminante  des  bartho- 
linites se  fait  presque  toujours  par  voie  ascendante  et  prin- 
cipalement au  cours  de  la  blennorrbagie  de  la  femme. 
M.  le  D'  Dujon,  dans  une  excellente  thèse  {Paris,  1891), 
après  avoir  énuméré  toutes  les  causes  invoquées  pour  |a 
pioduction  de  l'inflammation  de  la  glande  de  Bartholin, 
affirme  que  dans  latrès  grande  majorité  des  cas,  la  bartho- 
linite est  d'origine  blennorrhagique,  quelquefois  il  y  a 
d'autres  causes,  par  exemple  la  puerpéralité. 

Au  point  de  vue  séméiologique,  on  peut,  d'après  Dujon, 
distinguer  à  la  bartholinite  trois  périodes.  C'est  le  plus 
souvent  au  cours  d'une  vulvo-vaginite  datant  de  une  ou 
deux  semaines  que  surviennent  à  la  vulve  des  démangeai- 
sons, une  sensation  de  cuisson,  de  pesanteur,  de  douleur 
légère.  Une  petite  tuméfaction  se  produit,  et  la  maladie 
passe  dans  sa  période  d'état.  La  douleur  devient  alors 
vive,  lancinante,  s'irradie  à  l'aine,  au  périnée,  à  la  cuisse, 
s'exaspère  par  les  mouvements.  L'état  général  n'est  pas 
grave,  la  température  ne  dépasse  pas  38°. 

A  l'examen,  le  repli  vulvaire  du  côté  atteint  augmente 
de  volume  à  son  extrémité  inférieure  qui  devient  piri- 
forme.  La  tumeur  est  plus  saillante  en  dedans  qu'en 
dehors;  la  muqueuse  est  chaude  et  rouge;  elle  tombe  tel- 
lement en  dedans  qu'elle  obstrue  l'orifice  du  vagin.  L'ori- 
fice vulvaire  du  canal  excréteur  de  la  glande  est  entouré 
d'une  aréole  rouge  (macule  gonorrhéique  de  Saenger).  La 
muqueuse  des  nymphes  adhère  à  l'abcès;  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  peau  des  grandes  lèvres  qu'on  peut  pincer 
et  faire  glisser.  En  introduisant  l'index  clans  le  vagin  et 
plaçant  le  pouce  sur  la  face  externe  de  la  vulve,  il  est 
facile  de  sentir  la  fluctuation.  L'abcès  offre  en  général  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  D'ordinaire  il  n'y  a  pas 
d'adénite  inguinale. 

Si  l'on  opère  à  ce  moment,  la  guérison  est  obtenue  en 
8  à  15  jours.  Si  la  maladie  suit  son  libre  cours,  le  pus  se 
fait  jour  ou  par  le  conduit  excréteur,  ou  en  dedans  du 
côté  de  la  muqueuse  vulvaire,  ou  en  arrière  du  côté  du 
périnée  ;  les  fistules  labiales  sont  les  plus  fréquentes;  les 
fistules  postérieures  sont  plus  rares  et  se  divisent  en 
périuéo-vulvaires,  ano-vulvaires^  reeto-VuIVaires<  Le  pus 
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qui  s'écoule  est  épais,  jaunâtre  ;  parfois  strié  de  sang, 
couleur  chocolat.  Il  est  inodore,  fétide  dans  des  cas  rares. 
La  durée  moyenne  d'une  bartbolinite  est  d'un  mois  avec 
des  variantes  nombreuses. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  bartbolinite  passer  à  l'état 
chronique;  on  observe  alors,  au  niveau  de  la  glande 
vulvo-vaginale,  la  présence  d'une  petite  tumeur  dure,  réni- 
tente,  mobile,  peu  douloureuse.  La  muqueuse  de  la  nymphe 
est  rouge.  'Quand  on  presse  sur  la  glande,  il  s'échappe  du 
■  liquide  séreux,  blanchâtre,  parfois  jaune  et  verdàtre.  Sou- 
vent, l'aSection  est  influencée  par  la  menstruation  (Bonnet), 
la  glande  se  gonfle  au  moment  des  règles  et  diminue  de 
volume  dans  l'intervalle.  Elle  devient  doulonreuse  quand 
elle  augmente  de  volume. 

Le  diagnostic  est  d'ordinaire  facile,  cependant  Nivet 
(4nn.  Dermat.,  86)  a  signalé  des  cas  de  bartbolinite  ayant 
ulcéré  la  petite  lèvre  et  simulant  un  chancre  induré  ;  mais 
il  est  bien  rare  que  l'induration  persistante  de  la  glande, 
les  caractères  du  pus  qui  s'écoul»  ne  mettent  sur  la  voie 
du  diagnostic.  La  différenciation  de  la  bartbolinite  sera 
plus  diflicile  avec  le  phlegmon  de  la  grande  lèvre,  mais  oe 
dernier  a  son  maximum  à  la  face  externe  et  cutanée  de  la 
vulve;  il  n'envahit  pas  ou  à  peine  les  petites  lèvres;  il 
s'accompagne  de  ganglions  inguinaux. 

Bactériologiquement,  on  trouve  toujours  le  gonocoque 
dans  le  pus  d'une  bartbolinite  (1"  attaque).  Il  y  est  seul 
quand  l'abcès  n'est  pas  ouvert,  et  peut  être  associé  dans  le 
cas  d'ouverture  de  l'abcès  par  le  conduit  excréteur  ou  une 
fistule.  Dans  le  cas  de  bartbolinite  récidivante,  on  trouve 
peu  souvent  le  gonocoque,  et  la  plupart  du  temps  les 
autres  microbes  de  la  suppuration  (staphylocoques,  strep- 
tocoques, bactérium  coli).  Le  pus  de  la  bartbolinite  est 
habituellement  sans  odeur  ;  exceptionnellement,  il  est 
fétide  ;  et  dans  un  cas  observé  par  Dujon,  la  fétidité  était 
due  i  son  bacille  anaérobie. 

Le  seul  traitement  réellement  efficace  est  le  traitement 
chirurgical  ;  les  antiphlogistiques  sont  d'ordinaire  insuffi- 
sants. L'incision  seule,  soit  à  la  partie  interne  des  nym- 
phes, soit  à  la  partie  externe  (Velpeau,  Guérin)  laisse 
d'ordinaire  à  sa  suite  un  trajet  flstuleux  et  est  par  consé- 
quent un  traitement  incomplet.  L'incision  suivie  de  ra- 
clage à  la  curette  et  de  cautérisation  (thermocautère,  tein- 
ture d'iode,  chlorure  de  zinc,  etc..)  donne  déjà  de  meil- 
leurs résultats  ;  mais  la  méthode  de  choix,  c'est  l'extir- 
pation. 

Si  on  a  affaire  i  une  bartbolinite  au  début,  légèrement 
fluctuante,  il  faut  la  pratiquer  d'emblée.  Mais,  si  la  malade 
est  venue  tardivement,  s'il  y  a  une  grande  poche  puru- 
lente, il  vaut  mieux,  suivant  la  pratique  de  Ricard,  inciser 
d'abord,  et  ne  pratiquer  l'extirpation  qu'au  bout  de  8  jours. 
Dans  le  cours  de  la  grossesse,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  opé- 
rer une  bartbolinite  qui  pourrait  avoir  à  la  suite  une 
conséquence  fâcheuse.  Pour  l'hémostase,  il  suffit  de  lais- 
ser dan«  la  plaie  une  petite  mèche  de  gaze  stérilisée,  les 


lèvres  sont  suturées  au  crin  de  Florence,  la  mèche  est 
enlevée  au  bout  de  24  heures  ;  la  réunion  par  première 
intention  est  habituelle,—'  M.  D. 


CHIRURGIE 


Blennorrliagle  reotale.  —  L'existence  de  la  blennor- 
rbagie  ano-reotale  est  aujourd'hui  incontestée  ;  c'est  à 
Bumm  que  revient  le  mérite  d'avoir  décelé,  en  1884,  la 
présence  du  gonocoque  de  Neisser  dans  du  pus  s'écoulant 
de  l'anus.  Depuis  lors  sont  venus  les  faits  de  Horand, 
Staub,  Frisch,  etc.,  de  Hartmann,  signalant  une  ulcéra- 
tion blennorrhagique  de  l'anus,  avec  présence  révélée  du 
gonocoque  et  intégrité  du  rectum. 

Griffon  relate  (Preue  mid.)  un  fait  nouveau,  qu'il  a 
observé  avec  M.  Sée  et  qui  prend  son  intérêt  particulier 
en  ce  que  le  rectum  seul  a  été  le  siège  de  l'Inoculation 
et  que  l'anus  est  resté  indemne.  Il  s'agit  d'un  jeune 
sodomiste  passif,  qui,  7  jours  après  un  bon  dîner  suivi 
de  manifestations  a  posteriori,  vit  survenir  les  phé- 
nomènes suivants  :  douleur  en  allant  à  la  garde-robe, 
pesanteur  rectale,  gône  pénible  pendant  la  station  assise, 
expulsion  anale  d'un  bouchon  muco-purulant.  Quant  à  la 
muqubuse  anale,  bien  qu'un  peu  rouge,  elle  n'était  le  siège 
d'aucun  exsudât. 

Le  pus  examiné,  coloré  à  la  solution  phéniquée  de  bleu 
de  méthylène,  présentait  une  foule  de  leucocytes,  criblés 
de  diplocoques  groupés  en  amas  et  revêtant  l'aspect  clas- 
sique de  gonocoques. 

Le  malade,  traité  par  des  injections  de  permanganate 
de  potasse  à  1/4000  guérit,  bien  que  le  traitement  eût  été 
interrompu  quelques  jours  par  l'apparition  d'une  petite 
tumeur  bleuâtre,  siégeant  à  la  marge  de  l'anus,  et  due 
sans  doute  à  une  phlébite  des  veines  sous-sphinctérienues. 

Cette  observation  est  évidemment  intéressante;  nous 
n'avons  en  effet  trouvé  nulle  part  signalée  la  possibilité 
d'une  blennorrhagie  n'atteignant  que  le  rectum  et  respec- 
tant l'anus.  Mais  précisément,  à  cause  de  la  rareté  du  fait 
qu'ils  rapportent,  nous  regrettons  que  les  auteurs  aient 
laissé  la  porte  ouverte  aux  argumentations  et  se  soient  con- 
tentés de  l'étude  morphologique  des  micro- organismes  au 
lieu  d'avoir  recours  aux  cultures  qui,  seules,  eussent  per- 
mis de  conclure  qu'il  s'agissait  véritablement  de  gono- 
coques. Qui  prouve,  en  effet,  qu'on  ne  se  trouvait  pas  en 
présence  d'une  simple  rectite  suppurée,  due  k  des  érosions 
muqueuses  traumatiques,  placées  en  un  terrain  éminem- 
ment infectable  ?  —  L.  Flcersheim. 

OTOLOGIE 


Technique  de  l'examen  de  l'oreille.  iBstraments. 
—  Il  n'est  pas  toujours  très  facile  de  bien  explorer  le 
conduit  auditif  et  la  membrane  du  tympan  qui  en  forme 
la  limite  interne.  Si  on  se  trouve  en  présence  d'un  conduit 
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auditif  spacieux,  presque  rectiligne,  l'exameo  en  est  si 
facile  que  l'on  peut  presque  se  passer  d'instrument  pour 
en  examiner  toute  l'étendue,  mais  cette  conformation  est 
exceptionnelle  et,  le  plus  souvent,  on  est  obligé  de  placer 
un  spéculum  pour  redresser  les  courbures  normales  du 
conduit  et  pouvoir  diriger  un  rayon  lumineux  sur  le 
tympan. 

Nous  allons  ainsi  passer  en  revue,  la  source  de  lumière, 
les  miroirs  réflecteurs  des  rayons  lumineux  qui  en  émanent, 
enfin,  les  instruments  qui  redressent  et  dilatent  légère- 
ment le  conduit  auditif. 

Le  foyer  lumineux  doit  être  intense  ;  on  peut  se  servir 
d'une  lampe  à  pétrole,  d'un  bec  de  gaz,  ou  encore  mieux 
d'un  bec  Auer  dont  la  flamme  très  brillante  convient  par^ 
faitement  à  ce  genre  d'examen.  L'intensité  lumineuse 
peut  être  augmentée  par  l'adjonction,  à  la  lampe,  d'une 
lentille  ou  d'un  système  de  lentilles,  analogues  à  ceux  qui 
servent  à  examiner  le  larynx. 

La  lumière  doit  être  à  la  hauteur  de  l'oreille  du  malade 
et  de  l'œil  de  l'observateur;  en  outre,  elle  doit  être  rap- 
prochée le  plus  possible  du  sujet  afin  que  l'angle  formé 
par  les  rayons  tombant  sur  le  miroir  frontal  et  ceux  que 
ce  dernier  renvoie,  soit  très  aigu;  si  la  lampe  est,  au  con- 
traire, éloignée  du  sujet,  le  faisceau  lumineux  tombe  sur 
le  miroir  frontal,  sous  un  angle  obtus  et  il  se  perd  ainsi  un 
certain  nombre  de  rayons  lumineux,  d'où  éclairage  moins 
intense. 

La  lumière,  émanée  de  la  lampe,  est  reçue  par  un 
miroir  concave,  percé  à  son  centre  qui  renvoie  un  faisceau 
lumineux  dans  la  direction  de  l'oreille  ;  ce  miroir  concave 
peut  être  monté  sur  un  manche  tenu  à  la  main  (miroir  de 
Trœltsch)  ou  sur  une  monture  de  lunettes  (Semeleder, 
Duplay)  ou  fixé  à  un  bandeau  frontal  ou  encore  i  un  res- 
sort qui  embrasse  le  crâne  d'avant  en  arrière. 

Le  miroir  peut  être  incliné  dans  toutes  les  directions, 
grftce  à  une  articulation  à  noix  ou  à  un  levier  mobile. 

Quel  genre  de  monture  est  préférable  ? 

S'il  s'agit  d'un  examen  rapide,  on  peut  se  servir  du 
miroir  de  Trœltsch,  mais  pour  un  examen  soutenu,  com- 
plet du  malade,  il  est  indispensable  de  recourir  à  un 
système  de  monture  qui  n'occupe  pas  la  main  droite,  pen- 
dant que  la  main  gauche  fixe  le  spéculum  dans  l'oreille. 

La  monture  à  lunette  est  assez  commode  mais  elle 
donne  une  sensation  de  poids  pénible,  à  la  racine  du  nez 
et  de  pression  sur  les  tempes  ;  de  plus  l'écartement  des 
branches  étant  invariable,  telle  monture  peut  ne  pas  con- 
venir à  toutes  les  têtes  ;  si  l'écartement  est  trop  grand,  le 
miroir  tient  mal  et  vacille  ;  s'il  est  insuffisant,  il  produit 
une  coDstriction  pénible. 

Le  ressort  antéro-po&térieur  est  plus  solide,  mais  il 
applique  fortement  les  coussinets  du  miroir  sur  la  racine 
da  nez,  ce  qui  devient  assez  désagréable  quand  on  doit 
garder  l'appareil  longtemps. 

Le  bandeau  frontal  est,  de  tous  les  systèmes,  celui  qui 


doit  être  préféré  ;  il  peut  s'adapter  instantanément  è  toutes 
les  têtes  et  maintient  solidement  le  miroir. 

Avant  de  se  servir  d'un  miroir,  il  est  bon  de  s'assurer 
de  la  longueur  de  'son  foyer  en  plaçant  la  main  ou  un 
écran  k  des  distances  variables  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu 
le  maximum  d'éclairage  et  l'image  de  la  lumière  la  plus 
petite  ;  on  est  ainsi  fixé,  une  fois  pour  toutes,  sur  la 
distance  à  laquelle  on  devra  se  placer  pour  obtenir  le 
maximum  d'éclairage  du  fond  de  l'oreille;  pour  l'examen 
de  cet  organe,  le  foyer  doit  être  de  23  à  30  centimètres  au 
plus  ;  s'il  est  plus  grand,  on  est  obligé,  afin  de  bien  éclai»- 
rer,  de  se  tenir  à  une  distance  telle  que  la  vision  n'est 
plus  aussi  distincte,  à  moins  d'être  hypermétrope, 

Comment  doit-on  placer  le  miroir?  Le  trou  central  au 
devant  d'un  œil  ou  simplement  le  miroir  sur  le  front  ?  Cela 
est  affaire  d'habitude  ;  théoriquement  il  est  préférable  que 
le  trou  du  miroir  soit  sur  l'axe  visuel,  mais  en  pratique  et 
surtout  quand  on  doit  examiner  un  grand  nombre  de 
malades  qui  sont  de  taille  très  différente,  on  dirige  beau'< 
coup  plus  vite  la  lumière  sur  le  point  voulu,  quand  lei 
miroir  est  au-dessus  de  l'œil  qu'au  devant  de  lui. 

De  plus,  le  miroir  placé  devant  l'œil  gêne  la  vision 
pour  prendre  un  objet  sur  la  table,  comme  un  stylet 
garni  d'ouate,  un  flacon,  etc.  Si  le  plan  du  miroir  n'est 
pas  perpendiculaire  à  l'axe  visuel,  le  trou  central,  de  cir^ 
culaire  devient  elliptique,  ce  qui  restreint  d'autant  plus 
le  champ  de  la  vision.  Ce  sont  toutes  ces  raisons  pratiques 
qui  nous  font  préférer  la  position  du  miroir  au-dessus  de 
l'œil. 

Lestpiculunu  d'oreille  sont  bivalves  ou  en  forme  d'eui- 
tonnoir  ;  les  premiers,  dont  se  servaient  Hard,  Kràmer, 
Bonnafond,  analogues  aux  spéculums  vaginaux,  sont  k  peu 
près  délaissés  ;  ils  peuvent  cepend  .nt  être  utilisés  d^n« 
certains  cas  spéciaux,  comme  difatateurs.  ' 

Les  spéculums  pleins  ou  en  entonnoir  (modèles  de  Qru- 
ber,  Avery,  Lux,  Erhardt,  etc.)  se  font  en  métal  ou  ea 
caoutchouc  durci  ;  celui  de  Toynbee  est  un  des  plus  com- 
modes. 

Les  instruments  en  caoutchouc  durci  ne  peuvent  être 
désinfectés  par  la  chaleur  qui  les  déforme,  mais  ils  ont, 
sur  leurs  analogues  en  métal,  les  avantages  suivants  :  ils 
sont  plus  légers  et  tiennent  presque  seuls  en  place  dans  le 
conduit  auditif  ;  ils  ne  donnent  pas  l'impression  de  froid 
dans  l'oreille  ;  ils  sont  inattaquables  par  les  antiseptiques 
comme  le  sublimé,  le  fluorol,  l'acide  phénique  fort,  etc., 
enfin,  leur  teinte  noire  fait  mieux  ressortir  la  couleur 
propre  de  la  région  que  l'on  examine  et  ne  produit  pas  de 
reflets  lumineux. 

Le  spéculum  de  Brunton  n'est  guère  employé,  à  cause 
de  son  volume  et  la  difficulté  qu'il  crée  pour  introduire 
des  instruments  dans  l'oreille,  quand  il  est  en  place. 

Il  a  l'avantage  de  grossir  l'image  du  tympan,  mais  on 
arrive  k  ce  résultat  en  plaçant  devant  un  spéculum  ordi- 
naire, une  lentille  de  huit  à  dix  centimètres  dé  foyery 
tenue  obliquement  pour  empêcher  le*  reflets. 
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Si  l'oreille  contient  du  pus,  on  procède  au  nettoyage 
en  pratiquant  une  injection  chaude,  soit  en  introduisant 
des  boulettes  d'ouate  dont  on  garnit  l'extrémité  d'un  sty- 
let spécial.  On  désinfecte  instantanément  l'ouate  en  l'ex- 
posant au -dessus  de  la  lampe  qui  sert  à  l'éclairage  ou 
encone  mieux  &  la  flamme  d'une  lampe  i  alcool  ;  dès  que 
l'ouate  a  pris  feu  on  souffle  dessus  on  a  ainsi  un  tampon 
peu  ou  pas  roussi  et  aseptique. 

Si  on  veut  introduire  une  solution  chaude  dans  l'oreille, 
il  suffit  d'en  imbiber  une  boulette  ainsi  préparée  e>t  de  la 
présenter  au-dessus  de  la  flamme  d'une  lampe  A  alcool 
jusqu'à  ce  que  le  liqoide  soit  chaud.  —  D' A.  Godrtade, 
assUtant  du  terviçe  laryngo-otologique  de  l'hôpital  Lan- 
hoifièrt. 
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Sèanc»  du  ^  mari  4897 

9»rcém^  Al  «inas  frontal  m,jtnat  pén6(r«  dans  l'orbHe.  — 
M.  Luc,  préMDtation  de  M.  Beroer.  M.  Luc  ouvre  le 
•inut  sur  une  largeur  de  deux  centimètres  et  extirpe  nne 
tumeur  de  consistance  molle.  L'examen  hlstologlque 
montre  qu'on  est  en  présence  d'un  sarcome.  Quelques 
jours  après,  la  fièvre  a'allume;  on  rouvre  le  sinus,  on 
évacue  le  pus  oolleoté  et  on  extirpe  un  prolongement  que 
la  tumeur  avait  envoyé  vers  l'orbite  et  qui  avait  été  négligé. 
La  fièvre  oontinue,  une  parésie  de  tout  le  câté  gauche  dn 
corps  s'établit,  et  la  malade  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  le 
eoma.  On  trépane  par  le  sinus,  on  ouvre  la  duremère  et 
l'os  trouve  un  exaudat  blanchâtre  recouvrant  les  feuillets 
jBéniagés  sous'jaeents.  On  ponctionne  la  substance  céré- 
brale aans  résultat.  Les  troubles  cérébraux  disparaissent 
et  la  guérison  ne  tarde  pas  à  se  faire. 

Kjat*  ■Arau  du  «Mial  de  Gartner.  —  M.  R.  BLANCHARD. 
Observation  de  M.  Magalhaes  (de  Rio-de-Janeiro).  Il  s'agit 
d'une  poche  kystique  siégeant  sur  la  petite  lèvre  droite 
d'une  métisse  âgée  de  20  ans.  La  tumeur  a  fait  son  appa- 
rition vers  l'âge  de  12  ans  et  par  suite  d'un  développe- 
ment progressif  a  atteint  le  volume  d'une  grosse  orange. 
Cette  poebe  remplie  d'un  liquide  clair,  filant,  albumineux, 
«'eat  développée  aux  dépens  d'une  partie  du  canal  de 
Wolff,  le  eanal  de  Gartner. 

Maoaaaion  de  l'Académie  aar  l'emploi  dn  pboMpbore 
blane  ponr  la  fabrication  dea  aliamettna.  —  Adoption  des 
tonclutions  de  M.  Yallin.  La  suppression  du  phosphore 
blanc  est  nécessaire  à  l'assainissement  des  fabriques  d'allu- 
mettes. Provisoirement,  on  tentera  d'améliorer  l'état  sani- 
taire de  ces  fabriques  en  augmentant  les  moyens  de  venti- 
lation, en  n'admettant  dans  les  ateliers  que  des  ouvriers 
ne  présentant  aucune  lésion  dentaire. 

Election.  —  L'Académie  procède  à  l'élection  de  la  commission 
de  prix  pour  1897. 


SOCIÉTÉ  MÉDiaLE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  fivrUr  4897 

Vm  e«a  de  ladrerie  ehea  l'baaune.  —  M.  A.  Petit. 
Les  oas  de  ladrerie  humaine  ne  sont  pas  rares  ;  MM.  Se- 
vestre,  Brooa,  Féréol,  Rathery,  Millard  et  plusieurs  autres 
auteurs  en  ont  déjà  rapporté  des  exemples.  Il  n'est  oepen-  ' 
dant  pas  sans  intérêt  d'en  publier  les  observations  que 
l'on  rencontre,  ne  serait-ce  que  pour  attirer  l'attention  sur 
ne  sujet. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  entré  à 
l'hâpital  le  4  février  1897  pour  une  bronchite  légère.  En 
l'examinant,  M.  Petit  trouva  dans  la  fosse  sus-épineuse 
droite  deux  petites  tumeurs  sous-cutanées,  mobiles  sous 
la  peau,  élastiques,  de  consistance  presque  cartilagineuse. 
Dix  autres  nodosités  semblables  étaient  disséminées  sur 
le  thorax  ;  leur  volume  variait  de  celui  d'un  haricot  à  celui 
d'un  grain  de  raisin.  La  coexistence  du  taenia  solium  chez 
ce  malade  le  fit  penser  à  la  ladrerie.  Originaire  de  la  «Lor- 
raine, il  mangeait  beaucoup  de  charcuterie  peu  cuite,  et, 
dépuis  l'année  1891,  il  expulsait  des  cucurbitins  de  tœnia  ; 
le  cysticerque  semble  s'être  développé  vers  cette  époque. 
Le  fond  de  l'œil  et  les  viscères  étaient  sains.  Ce  malade 
éprouve  des  céphalées  vespérales,  des  douleurs  osseuses, 
mais  est  syphilitique.  Une  tumeur  de  la  fosse  sus-épi- 
neuse fut  enlevée  et  on  trouva  dans  la  vésicule  un  cgsti- 
cercut  cellulotœ  avec  la  tête  munie  de  crochets.  De  plus, 
un  tœnia  armé  fut  rendu  avec  l'extrait  éthéré  de  fougère 
mâle. 

La  pathogénie  de  cett?  affection  reste  aussi  obscure  que 
dans  les  cas  antérieurement  publiés.  On  ne  saurait  dire  si 
les  cysticerques  proviennent  directement  de  la  viande  de 
porc  contaminée  absorbée  par  ce  malade,  ou  s'ils  pro- 
viennent d'œufs  de  tœnia  résorbés  au  niveau  de  l'intestin. 

M.  Tbibiergb  a  en  récemment  dans  son  service  un  malade  atteint 
du  ténia  et  de  ladrerie  ;  il  n'en  existait  qae  trois  vésicules 
aons-catanées.  L'examen  microscopique  de  l'une  d'elles,  après 
biopsie,  montra  la  cyitieercus  cellulosœ. 

M.  Barbier.  Il  est  facile  de  confondre  ces  oas  avec  la  lipoma- 
tose  généralisée  ;  Il  n'existe  pas  de  caractères  vraiment  patho- 
gnomonlqnss  de  H  ladrerie.  L'examen  blttologlqae  seni  peut 
lever  tons  les  doutes. 

Coneer  dn  oanal  tboraolqne.  —  M.  Troisier  a  re- 
cherché le  cancer  du  canal  thoracique  dans  les  cas  de 
propagation  d'un  cancer  abdominal  aux  ganglions  sus- 
clavioulaires,  guidé  par  l'idée  que  ce  vaisseau  devait  servir 
de  voie  de  transmission  aux  éléments  néoplasiques.  U  en 
a  déjà  observé  deux  cas  consécutifs  &  des  cancers  du  rein 
et  de  l'utérus. 

Il  en  rapporte  un  troisième  cas,  qui  a  eu  pour  lésion 
originelle  un  épithélioma  de  l'estomac.  Dégénérescence 
des  ganglions  sus-aortiques,  dos  ganglions  du  médiastio 
et  du  ganglion  sus-claviculaire  gauches.  Noyaux  secon- 
daires dans  la  face  et  dans  les  poumons  avec  lymphangite 
e&n6éreilse;  Le  «anal  thoracique,  dégénéré  dans  toute  soa 
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éteodue,  est  représenté  par  un  cordon  dur,  un  peu  tor- 
tueux, ayant  en  moyenne  le  diamètre  d'un  crayon;  la 
citerne  de  Pecquet  est  dilatée  et  comme  injectée.  A  sa 
terminaison  le  canal  thoracique  reprend  son  aspect  à  peu 
près  normal,  et  son  abouchement  dans  la  veine  sous- 
clavière  est  indiqué  par  un  pertuis  &  la  face  interne  de  ce 
vaisseau.  Des  coupes  pratiquées  sur  Je  canal  thoracique 
montrent  qu'il  est  complètement  obturé.  Son  altération 
est  la  même  que  celle  des  vaisseaux  lymphatiques  envahis 
par  le  cancer.  En  contact  avec  la  paroi  qui  est  un  peu 
épaissie,  se  trouvent  plusieurs  couches  de  cellules  épi- 
théliaies  semblables  à  celles  du  cancer  primitif;  la  partie 
centrale  est  formée  par  une  matière  caséeuse. 

L'envahissement  du  canal  thoracique  se  fait  de  proche 
en  proche,  soit  dans  le  sens  du  cours  de  la  lymphe,  soit 
d'une  façon  rétrograde.  On  peut  suivre  la  progression  de 
l'infection  depuis  la  lésion  initiale  jusqu'aux  ganglions 
sus-claviculaires  dont  les  vaisseaux  afférents  viennent  se 
déverser  dans  l'anse  du  canal  thoracique. 

Dans  le  cas  où  le  canal  thoracique  n'est  pas  dégénéré, 
il  doit' cependant  servir  de  voie  au  transport  des  éléments 
cancéreux,  comme  les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  restent 
sains  en  apparence,  lorsque  le  cancer  est  propagé  aux 
ganglions  en  rapport  avec  l'organe  atteint. 

M.  LetullE'  Lorsqu'il  existe  des  adénopalhies  cancéreuses 
pré-lombaires,  on  trouve  fréquemment  un  cancer  du  canal  tho- 
racique. 

Xanifestationa  nctrveusea  précoces  du  mal  de  Pott.  — 
M.  SiREDEY.  Depuis  la  description  classique  de  Michaut 
et  les  travaux  de  l'école  de  la  Salpétrière,  nous  connais- 
sons les  symptômes  du  mal  de  Pott  confirmé  ;  mais  on 
chercherait  vainement  dans  la  littérature  médicale  l'étude 
des  phénomènes  précurseurs  attirant  l'attention  sur  la 
colonne  vertébrale,  avant  qu'elle  soit  devenue  le  siège  des 
déformations  caractéristiques.  Il  existe  cependant  des 
troubles  nerveux,  souvent  méconnus,  qui  peuvent  appa- 
raître à  une  époque  où  l'on  ne  soupçonne  pas  habituelle- 
ment l'osteo-arthrite  vertébrale  tuberculeuse.  M.  Siredey 
rapporte  4  observations  dans  lesquelles  les  accidents 
nerveux  se  sont  montrés  très  longtemps  avant  l'apparition 
des  phénomènes  caractéristiques  du  mal  de  Pott. 

Un  de  ses  malades  a  eu  des  névralgies  lombaires  plus 
de  deux  ans  avant  de  présenter  un  abcès  par  congestion  ; 
un  autre  a  été  paraplégique  deux  ans  avant  l'apparition  de 
l'abcès.  Chez  les  deux  autres,  l'intervalle  entre  les  acci- 
dents du  début  et  ceux  qui  caractérisent  nettement  l'affec- 
tion n'a  pas  été  moindre  de  9  et  12  mois.  L'intensité  de 
ces  accidents  nerveux  du  début  du  mal  de  Pott  est  très 
variable.  Dans  un  cas  il  y  a  eu  une  paraplégie  complète, 
dans  deux  autres  cas  des  névralgies  très  violentes,  remar- 
quables par  leur  persistance  et  l'inefficacité  absolue  du 
traitement. 

On  comprend  qu'il  soit  difficile  de  soupçonner  le  mal 
de  Pott,  lorsque  les  phénomènes  précurseurs  se  bornent 
à  de    simples    névralgies.   Néanmoins    l'attention    sera 


éveillée  de  ce  côté,  lorsque  ces  douleurs  persistent  malgré 
tous  les  traitements  employés.  Mais  parmi  les  phtoomènes 
observés,  il  en  est  deux  qui,  associés  à  la  douleur, 
paraissent  avoir  une  importance  réelle  :  c'est  d'une  part 
l'exagération  des  réflexes,  témoignage  d'une  irritabilité 
toute  particulière  de  la  moelle,  et  d'autre  part  la  fièvre, 
indice  d'une  infection  trop  souvent  due  i  la  tuberculose. 
Parotidite  anitatéraie  ebes  an  ■atornia.  —  M.  Launois 
présente  un  homme  de  28  ans,  atteint  du  gonflement  de 
l'une  des  parotides,  sans  aucune  fièvre.  La  muqueuse 
buccale  est  tuméfiée,  les  gencives  présentent  le  liséré 
caractéristique  du  saturnisme.  Ce  malade»offre  d'ailleurs 
d'autres  symptômes  d'intoxication  chronique  par  le  plomb, 
Quoiqu'il  n'ait  jamais  eu  d'oreillons,  et  qu'une  épidémie 
ourlienne  existe  en  ce  moment  k  Paris,  M.  Launois  incline 
à  attribuer  cette  parotidite  à  l'intoxication  saturnine,  — 
H.  Marciguet.        ^ 

SOCIÉTÉ  BE  CBIRURGIE 

Séance  du  3  mars  1897 

Goitre  exopbthalmlqae,  tbyroTdeclomle  partielle,  gué' 
riaon.  ~  M.  Schwartz  a  observé  l'année  dernière  une 
femme  de  37  ans,  atteinte  depuis  onze  ans  d'un  goitre 
qui  depuis  une  année  s'était  accompagné  du  syndrome  de 
Basedow  :  exophthalmie  légère,  crises  violentes  de  palpi- 
tations, tendances  à  la  syncope,  tachycardie,  inégalités  du 
pouls  battant  140  à  la  minute.  Malgré  la  petltetesse  du 
goitre,  qui  était  unilatéral,  cette  femme  tomba  dans  un 
état  cachectique  profond.  M.  Schwartz,  constatant  une 
tumeur  intra-thyroldlenne,  pensa  qu'il  s'agissait  d'un 
goitre  basedowifîé,  proposa  l'énucléation,  qui  fut  acceptée 
et  pratiqua  cette  opération  le  11  mars  1896.  Pendant  son 
cours,  il  se  produisit  une  hémorragie  hors  de  proportion 
avec  le  volume  de  la  tumeur  :  M.  Schwartz  parvint  à 
l'arrôter  par  le  tamponnement  avec  l'antipyrine,  et  évita 
ainsi  la  thyroldectomie  unilatérale.  Les  suites  opératoires 
furent  normales  ;  mais  pendant  trois  jours,  on  observa 
une  recrudescence  de  tous  les  accidents  cardiaques  ;  le 
pouls  battait  de  140  à  150  ;  le  cœur  était  plus  ataxique 
que  jamais.  Ces  troubles,  combattus  par  l'usage  du 
bromure  de  potassium  à  la  dose  de  6  grammes  par  jour, 
disparurent  le  quatrième  jour  d'une  façon  définitive.  Dix- 
sept  jours  après,  la  malade  sortait  de  l'hâpital  guérie  de 
son  goitre  et  des  symptômes  basedowiens. 

M.  TuFFiER  présente  deux  malades  qu'il  a  opérées  pour 
des  troubles  analogues.  La  première  est  une  jeune  fille  à 
laquelle  il  pratiqua,  le  31  juillet  1894,  la  thyroldectomie 
partielle  pour  un  goitre  basedowifîé  et  restée  guérie  depuis 
cette  époque.  La  seconde  est  une  femme  de  30  ans,  opérée 
le  24  janvier  1897  pour  des  phénomènes  aigus  de  goitre 
exophtalmique  :  tachycardie,  tremblements,  diarrhée  re- 
belle. Il  fit  l'hémi-thyroldectomie  ;  depuis,  les  symptômes 

M.  PoNGET.  Les  accidents  parfois  graves,  qui  suivent  les 
opérations  pratiquées  sur  le  corps  thyroïde,  peuvent  être 
expliquées  par  un   excès    de ,  fonctionnement  d«  cettd 
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de  la  maladie  de  Basedow  se  sont  attéoués,  mais  une 
légère  ezophtalmie  persiste. 

glande  ou  par  une  altération  de~  ses  sécrétions,  en  un  mot 
par  une  tozhémie  thyroïdienne.  La  fièvre  thyroïdienne  en 
est  une  manifestation  des  plus  redoutables  et  peut  entraî- 
ner la  mort  en  15  heures.  Il  l'a  tu  survenir  après  des 
interventions  pratiquées  directement  sur  la  glande,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  nature  vraie  du  goitre  exophtal- 
mique. Il  ne  s'agit  point  là  de  choc  chirurgical,  ni  d'em- 
poisonnement iodoformé,  mais  d'une  intoxication  d'ori- 
gine thyroïdienne  par  pénétration  dans  la  torrent  circula- 
toire de  suc  thyroïdien  altéré  ou  sécrété  en  trop  grande 
quantité.  Il  faut  donc  être  très  réservé  dans  les  interven- 
tions chirurgicales  directes  dans  le  basedowisme  aigu. 
Pour  ces  raisons,  il  est  disposé  à  se  rallier  à  la  section  du 
grand  sympathique  et  à  la  résection  du  ganglion  cervical 
supérieur,  qui  a  donné  de  bons  effets  à  M.  Jaboulay.  Cette 
opération  n'expose  ni  à  l'empoisonnement,  ni  à  la  fièvre 
thyroïdienne  et  semble  être  suivie  d'excellents  résultats. 

Trépanation  de  l'apophjrae  mastolde  et  de  la  calaae 
pour  oUUs  moyenne  ehrontqne  et  mastoïdite  ans  maaaea 
«iioieateatomatenees,  par  M.Braqdebave,  de  Bordeaux  (1). 
-~  Le  nommé  P...,  27  ans,  est  entré,  le  13  août  1896,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Démons,  pour  une  fistule 
mastoïdienne  gauche.  Le  début  de  la  lésion  remonte  à 
une  otite  moyenne  bilatérale  survenue  à  l'âge  de  17  ans, 
probablement  à  la  suite  d'une  amygdalite.  L'écoulement 
persista  avec  des  intermittences  jusqu'à  l'âge  de  20  ans. 
A  cette  époque,  à  la  fin  de  novembre  1888,  survint  une 
poussée  douloureuse  à  gauche,  bientôt  suivie  d'un  volumi- 
neux abcès  rétro-auriculaire.  L'incision  simple  fut  prati- 
quée et  se  cicatrisa  rapidement,  mais  l'abcès  récidiva  :  si 
bien  qu'en  8  mois  le  malade  dut  subir  20  coups  de  bis- 
touri. La9sé  de  ce  traitement,  il  entra  pour  la  première 
fois,  le  27  juillet  1889,  dans  le  service  de  M.  Démons, 
dont  M.  Braquehaye  était  alors  l'interne.  A  cette  date,  un 
trajet  fistuleux  qui  perforait  l'apophyse  fut  évidé  à  la 
curette,  et  la  guérison  était  obtenue  à  la  fin  de  septembre. 
Mais  alors  reparut  l'otorrhée,  qui  avait  cessé  tant  que 
l'apophyse  était  restée  ouverte  ;  et  en  janvier  1890  s'ouvrit 
spontanément  un  nouvel  abcès  mastoïdien  ;  et  depuis  la 
suppuration  a  constamment  eu  lieu  à  la  fois  par  la  fistule 
et  par  le  conduit.  Cela  continua  de  la  sorte  jusqu'au 
1*'  août  1896  :  à  cette  date,  douleurs  violentes,  abcès 
rétro-auriculaire  qui  fut  incisé  le  10  août.  Le  pus  s'écoule 
en  abondance,  et  le  malade  ne  fut  soulagé  que  le  lende- 
main, après  issue  d'une  grosse  masse  cholestéotomateuse, 
qui,  évidemment,  obstruait  l'orifice  osseux.  Toutefois,  la 
température  restait  au-dessus  de  38°  lorsque,  le  13  août, 
le  malade  entra  pour  la  seconde  fois  à  l'hôpital  Saint- 
André.  Pour  compléter  l'étude  de  l'examen  local,  il  me 
reste  à  ajouter  que  l'audition  à  gauche  était  nulle. 

Le  22  août,  M.  Braquehaye  pratiqua  la  trépanation  de 
trépanation  de  l'apophyse  et  de  la  caisse  selon  les  règles 

(1)  Rappot't  de  H.  Broca. 


qu'il  a  apprises  et  déjà  mises  plusieurs  fois  en  pratique  sous 
ma  direction.  Il  ouvrit  l'antre  au  lieu  d'élection,  sans  tenir 
compte  de  la  fistule  osseuse  qui  siégeait  i  1  centimètre 
au-dessus  de  l'épine  de  Hevile.  Les  eellules,  l'adilui 
étaient  très  spacieux.  Il  ne  restait  pas  trace  des  osselets. 

Lés  suites  opératoires  furent  très  simples  et  la  vaste 
cavité  ouverte  derrière  l'oreille  était  épidermisée  à  la  fia 
de  novembre.  L'audition  est  restée  abolie  ;  il  n'y  a  pas  de 
paralysie  faciale. 

Un  fait  digne  de  remarque  est  qu'au  fond  de  l'oreille, 
probablement  au  niveau  de  la  base  de  l'étrier,  existe  un 
petit  point  rouge,  saillant,  dont  l'attouchement,  depuis  le 
premier  pai^sement,  a  toujours  provoqué  des  vertiges,  avec 
tendance  à  la  syncope.  Ces  phénomènes  sont  même  notés 
lorsque  le  malade  laisse  la  cavité  exposée  à  l'air  ;  aussi 
met-il  en  permanence  un  petit  tampon  d'ouate. 

Je  n'ai  pas  l'intention,  à  propos  de  cette  observation,  de 
discuter  devant  vous  la  pathogénie  du  cholestéotome. 
D'après  les  cas  que  j'ai  observés,  je  crois  qu'il  s'agit  d'une 
complication  de  certaines  vieilles  otites  suppuré?s  et  que, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Braquehaye,  l'inflammation  de 
la  caisse  est  le  fait  initial  ;  qui,  dans  le  cas  actuel,  doit 
conduire  à  cette  interprétation,  c'est  le  début  par  une  otite 
aiguë  bilatérale,  après  une  amygdalite. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  otites  ainsi  compliquées 
sont  fort  graves  :  Si  l'on  n'était  intervenu  radicalement,  on 
peut  affirmer  que  le  malade  dont  je  viens  de  vous  retracer 
l'histoire  était,  à  échéance  plus  ou  moins  proche,  condamné 
à  mort.  C'est  d'ailleurs  le  sort  habituel  des  vieux  otor- 
rhéiques  avec  complications  mastoïdiennes. 

En  présence  de  ces  lésions,  une  action  chirurgicale  s'im- 
pose donc,  et  l'observation  précédente  vous  montre  ce 
qu'on  doit  attendre  de  l'incision  simple,  dite  de  Wilde,  ou 
même  de  la  trépanation  limitée  à  l'apophyse.  L'une  et 
l'autre,  dit-on,  donnent  des  succès  :  mais  si  on  suit  de  près 
les  malades  pendant  quelque  temps  on  devient  plus  scep- 
tique. Voyez  le  malade  de  M.  Braquehaye:  l'incision 
simple  s'est  cicatrisée,  et  l'on  aurait  pu  chanter  victoire, 
mais  la  récidive  n'a  pas  tardé.  Ici,  les  nouveaux  accidents 
ont  été  trop  rapides,  trop  répétés  pour  laisser  place  à 
l'illusion  ;  mais  souvent  la  récidive  tarde  assez  pour  que 
le  chirurgien  croie  à  la  guérison,  comme  on  a  pu  y  croire 
pendant  plusieurs  mois  après  l'évidement  de  la  fistule 
osseuse. 

En  réalité,  ces  malades  ne  doivent  être  considérés 
comme  guéris  qu'après  suppression  de  l'écoulement  puru- 
lent par  le  conduit.  Tant  qu'il  persiste  de  l'otorrhée,  ils 
sont  exposés  à  de  complications  mastoïdiennes  ou  intra- 
crâniennes  graves  ou  même  redoutables.  Aussi  doit-on, 
comme  l'a  fait  M.  Braquehaye,  attaquer  la  lésion  initiale, 
c'est-à-dire  l'ostéite  de  la  caisse. 

A  cette  manière  de  faire  on  objecte  parfois  :  1°  la 
perte  de  l'audition  ;  2°  la  fréquence  de  la  paralysie  faciale 
par  section  du  nerf.  Aucune  de  ces  objections  n'est  fondée. 

Les  osselets  sont  souvent  tombés  d'eux-mêmes  ;  quand 
ils  sont  encore  en  place,  leur  ablatioft  tt'a  pas  d'Inconvé- 
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nienU.  J'ai  opérA  un  nombre  considérable  de  malades  dans 
ces  conditions  et  au  point  de  vue  de  l'audition,  le  résultat 
a  été  parfois  nul,  souvent  favorable,  jamais  défavorable. 

Quant  à  la  paralysie  faciale,  elle  est  quelquefois  inévi- 
table, dans  certains  cas  de  séquestre,  de  carie  étendue, 
etc.,  etc.;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels,  et  d'autre  part, 
la  vie  y  étant  directement  menacée,  on  est  en  droit  d'ex- 
poser le  sujet  i  une  infirmité  incontestablement  désa- 
gréable. Et  il  convient  d'ajouter  immédiatement  que  si 
l'on  opère  à  temps,  dans  un  os  qui  n'est  pas  encore  malade 
de  tous  côtés,  on  doit  éviter  à  coup  sûr  cet  accident 
fâcheux.  Un  chirurgien  habitué  à  ces  interventions  ne 
coupe  pas  le  facial  en  ouvrant  l'aditus  à  la  caisse. 

Sicnea  pr«monltaires  da  rttréeiaaement  •yphillUqoe  du 
»•«*■■.  —  M.  Gérard-Marcband  fait  un  rapport  sur  un 
mémoire  de  M.  Vbrcbère.  Des  faits  observés  par  cet  auteur 
1  dans  son  service  de  la  maison  de  Saint-Lazare,  il  résulte 
;  que,  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  l'anus  et  le 
rectum  peuvent  être  le  siège  d'ulcérations  ne  s'accompa- 
gnant  pas  de  douleurs  ni  de  troubles  fonctionnels.  Ces 
lésions  peu  connues  déterminent  de  la  contracture  du 
I  sphincter,  un  épaississement  des  parois  rectales  et  sont  le 
point  de  dépai  t  ou  mieux  l'origine  du  rétrécissement.  A 
celles-ci,  viennent  souvent  se  joindre  de  la  redite,  des 
trajets  fistuleux,  un  condylome.  On  sait  que  Gosselin  fai- 
sait du  condylome  le  point  de  départ  de  la  sclérose  rectale; 
il  est  le  premier  signe  du  rétrécissement  ano-rectal.  Ces 
lésions  primitives  guérissent,  si  l'on  a  soin  dès  leur  appa- 
rition d'instituer  un  traitement  spécifique  énergique. 
Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  donnent  naissance  à  un 
processus  scléreux  qui  envahit  la  paroi  rectale  et  aboutit 
i  on  rétrécissement  définitif  du  rectum.  —  H.  M. 

REYVE  DES  SOCIETES  SAVANTES 

Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris 
Jeudi  H  février  1S97 

M.  Durante  montre  des  coupes  de  déolduome  malin  et  de 
placenta  dans  les  premières  pliases  dn  développement.  Il  fait 
ressortir  les  analogies  qui  existent  entre  les  fignres  que  l'on  y 
olMcrve.  S'appayant  sur  ce  qae  l'on  connaît  de  la  structure  et  du 
!  développement  liistologique  du  placenta,  l'autear  conclut  A  la 
i  nature  épithéllale  de  ce  néoplasme  et  à  son  origine  purement  fœ- 
tale. U  s'agit  non  pas  d'un  sarcome,  mais  d'un  éplthélloma  ecto- 
placentaire. 

M.  DoLiius.  —  Les  cellules  déoiduales  et  les  cellules  de  l'eoto- 
derme  fœtale  ont  de  grande  analogies  au  point  de  vue  anatomique. 
Il  paraît  donc  bien  difficile  de  se  prononcer  en  présence  d'un 
déddaome  et  de  leur  attribuer  une  origine  fœtale  exclusive.  De 
pins,  dans  les  trente  ou  trente-cinq  cas  de  déclduome  confirmée, 
il  en  est  six  ou  sept  pour  lesquels  il  est  impossible  d'admettre 
l'origine  fœtale,  car  le  commémoratlf  grossesse  ou  fausse  couche 
manque  dans  leur  histoire. 

M.  DimANTB.  —  Ne  croit  pas  qu'il  existe  des  faits  de  décldaomes 
malins  vrais  en  dehors  de  la  grossesse.  Parmi  les  faits  publiés 
comme  tels,  les  uns  concernent  des  tumeurs  d'une  toute  autre 
sature,  ob  Ton  ne  rencontre  pas  les  éléments  caractéristiques 
da   décldnome  ;   ce  sont  probablement  des  sarcomes  ou   des 


adéno-sarcomes  de  la  muqueuse  utérine.  Les  antres,  qui  concer- 
nent probablement  des  décidnomes  vrais,  sans  m6le  hydatl- 
forme,  sans  polypes  placentaires,  sans  même  grossesse  récente, 
ont  été  observés  chez  des  multipares,  et  l'on  signale  toujours 
avant  le  début  de  l'affection,  un  arrêt  des  règles  pendant  1,  2 
ou  3  mois,  puis  l'apparition  de  métrorrbagles  ;  ensuite  la  tumeur 
maligne  sait  son  cours.  Il  est  bien  probable  qn'ici  on  se  tron°« 
en  présence  d'un  processus  arrêté  dès  les  premiers  mois  de  la 
gestation. 

MM.  Durants  et  Siron  :  ACréaies  naaltiplea  monUlformea 
de  rinteatin  créie,  chez  air  enfant  A  terme.  —  Cet  enfant 
provient  dn  service  de  M.  Porak.  Il  mourut  d'une  obstmotloa 
intestinale  en  quatre  jours,  après  sa  naissance.  A  l'autopsie  on 
trouva  un  arrêt  de  développement  de  l'intestin  grêle  :  l'iléon,  i 
partir  du  cœonm  et  sur  une  longueur  de  25  à  30  centimètres,  se 
présentait  sous  la  forme  d'une  série  de  segments  intestinaux 
fermés  à  chaque  extrémité  par  un  cnUde-sao  conique.  Histologi- 
quement  ces  culs-de-sac  présentent  la  structure  normale  de 
l'Intestin,  mais  avec  des  tuniques  muqueuses  et  musculaires  atro- 
phiées. 

MM.  DoLtniset  Scbeffbr  :  Unoaade  fractarelntra-atérine 
da  tibia,  avee  vice  de  conformation.  —  U  s'agit  d'un  enfant 
qui  naquit  à  terme  et  qui  présentait  les  malformations  suivantes  : 
Jambe  déformée,  un  peu  au-dessous  de  la  moitié  du  tibia  ;  cet  os 
parait  augmenté  de  volume  et  présente  en  avant  au  niveau  de  sa 
orète  un  angle  saillant.  Au  niveau  de  la  convexité  de  cet  angle 
osseux  est  une  petite  dépression  cutanée  circulaire,  large  de  t 
ou  3  mlllim.,  blanchâtre,  légèrement  adhérente  avec  la  profon- 
deur. La  jambe  est  aplatie  sur  sa  face  externe,  les  muscles  péro- 
niers  semblent  atrophiés,  le  péroné  parait  mal  développé  et  con- 
fondu avec  le  tibia.  Pied  en  varus  équin.  Il  n'y  a  que  quatre 
orteils,  le  deuxième  manque.  ^ 

M.  KiRMissoN  pense  qu'il  s'agit  li,  non  d'une  fracture  iatra- 
utérlne,  mais  d'un  arrêt  de  développement  du  membre  inférieur. 

M.  PoRAK  :  Il  faut  admettre  avec  la  plus  grande  réserve  les 
observations  de  fractures  tranmatiqnes,  intra-utérines.  Dans 
l'achondroplasle,  la  disposition  angulaire  des  os  longs  est  due  à 
des  courbures  et  non  à  des  fractures. 

M.  PoRAK  ;  Inaertion  véiamenteaae  da  cordon  pendant  le 
travail.  —  Il  s'agit  d'une  primipare  dont  le  travail  dura  70  heures. 
L'enfant  mourut  avant  la  dilatation  complète  et  la  rupture  des 
membranes.  Le  liquide  amniotique  était  semblable  à  de  la  purée 
de  pois  et  en  petite  quantité.  Le  placenta  montre  une  insertion 
vélamenteuse  dn  cordon  sur  le  pèle  inférieur.  La  rupture  des 
membranes  artificielles  .se  trouvait  placée  entre  l'insertion  da 
cordon  et  le  bord  du  placenta,  inséré  sur  le  segment  inférieur 
de  l'utérus.  Les  vaisseaux  qnl  limitaient  la  déchirure  des  mem- 
branes ne  furent  pas  déchirés.  La  mort  de  l'enfant  s'explique 
facilement  par  la  compression  dn  cordon  au'  point  de  son  inser- 
tion sur  les  membianes. 

VAltZ£T]ËS 


La  «  fièvre  ronge  n 

Ce  n'est  pas  sans  un  certain  plaisir  que  nous  avons  lu  dans  la 
Médecine  moderne  le  «  petit  bulletin  n  de  M.  F.  H,  si  finement 
pensé  et  si  joliment  écrit,  et  nos  lecteurs  nous  sauront  gré  de  le 
reproduire.  Nous  prenons  notre  bien  où  nous  le  trouvons,  et 
quand  nous  rencontrons  un  intéressant  article,  nous  n'hésitons 
pas  à  le  signaler  surtout  s'il  répond  à  nos  Idées,  et  cela,  bien 
entendu,  en  Indiquant  la  source  et  l'auteur.  Tout  d'abord,  nous 
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nout  assooloAs  pleinement  aux  jastes  observations  irelattTes  à  M. 
<ioittbault  qui  serait  bien  digne  do  «  petit  bout  de  taffetas  rouge  ». 
(«  qui  nous  fait  encore  plaisir  dans  cet  article,  e'est  de  voir 
que  notre  distingué  confrère  confirme  les  observations  que  nous 
ont  suggérées  les  travaux  considérables  de  M.  le  professeur 
Renaat  (de  Lyon). 

La  France  médÎMle,  elle  aussi,  a  signalé  avec  nous  Cette  lacune 
lors  de  la  distribution  des  croix  de  la  Légion  d'honneur,  et  lors- 
qu'un de  nos  estimés  confrères  nous  dit  que  «  cette  campagne  ne 
sert  k  rien  »,  nous  ne  sommes  pas  tout  à  fait  de  son  avis.  La  presse 
médicale,  sans  doute,  est  petite  à  côté  de  la  «  grande  presse  >, 
grande  par  leformat  plut6t  que  par  les  Idées  ;  mais  si  elle  n'est  lue 
que  par  un  nombre  limité  de  lecteurs,  mieux  vaut  qualité  que 
quanUlé,  car  aucun  de  nous  n'hésiterait  à  se  faire  l'éoho  d'un  plai- 
doyer en  faveur  d'une  excellente  cause.  Et  quand  un  ministre,  que 
nous  ne  nommerons  pas,  n'a  pas  osé,  6  la  dernière  promotion, 
guérir  de  la  <■  fièvre  rouge  »  un  de  nos  confrères  que  noas  ne 
Dommeroos  pas  davantage,  c'est  que,  sans  doute,  sur  le  point  de 
Commettre  une  faute,  Il  a. vu  se  dresser  devant  lui,  comme  un 
spectre,  la  réprobation  de  tout  le  monde  et  de  toute  la  presse  mé- 
'dlcaie.  Noos  croyons  rendre  service  à  ces  ministres,  souvent  bien 
embarrassés  pour  reconnaître  l'intrigue...  et  se  dégager  de 
l'étreinte  de  deux  Presses,  médicale  et  extra-médicale.  Notre  de- 
voir est  de  lutter  peur  la  bonne  cause,  de  parler  pour  le  mérite 
qui  reste  caché,  et  c'est  pourquoi  nous  emprnntons  à  notre  con- 
frère, un  des  fleurons  de  sa  couronne,  un  des  charmants  articles 
M.  F.  H.  —  K.V.  

«  Je  vous  ai,  dans  le  temps,  parlé  de  la  fièvre  ronge,  vous  savet 
bien,  celte  affection  saisonnière  qui  lévltsur  les  adultes  mAles  aux 
environs  du!"  janvier  et  du  14  jùlllel.  Je  vous  indiquai  alors 
le  remède  de  cette  afftction,  remède  bien  simple  d'ailleurs.  Un 
petit  bout  de  taffetas  rouge  appliqué  loco  dolenti,  une  ou  deux 
lignes  d'ordonnance  griffonnées  sur  papier  spécial,  et  voilà  le  ma- 
lade immunisé  pour  la  vie. 

«  Mon  Dieu,  ce  n'est  pas  qnc  l'affection  soit  grave;  on  a  vn 
cependant  des  gens  qu'elle  rendait  fort  malades.  Très  rebelle  dans 
certains  cas,  elle  passe  volontiers  à  la  chronicité.  Elle  se  carac- 
térise alors  par  un  véritable  délire  de  la  persécution.  C'est  d'or- 
dinaire sur  les  gens  au  pouvoir  que  plenvent  les  récriminations 
tleS  pauvres  oubliés. 

«  Si  indulgent  qu'on  puisse  être  pour  ceux  qui  souffrent,  je 
comprends  mal  qu'on  médise  du  gouvernement  à  propos  des  dé- 
corations. Sans  doute,  son  choix  n'est  pas  toujours  heureux,  heu- 
reux ;  mais  voilA-t-il  pas  une  sotte  querelle  !  Les  décorations, 
c'est  un  peu  comme  les  papillons.  Il  en  est  d'assez  malins  pour  se 
poser  sur  les  vraies  fleurs;  il  en  est  d'autres,  plus  fantaisistes,  qui 
volettent  n'Importe  où  et  se  fixent  au  hasard  sur  le  moindre  brin 
d'herbe. 

«  Ne  vant-ll  pas  mieux  qu'il  en  soit  ainsi  ?  D'abord,  i  ne 
décorer  que  le  vrai  mérite  on  s'exposerait  à  mécontenter  ceux 
qui  en  manquent.  Or,  dans  les  démocraties,  il  faut  toujours  se 
garder  de  mécontenter  les  majorités.  D'autre  part,  certains 
trouvent  un  réconfort  à  voir  émerger  les  médiocres.  Si  Un  Tel 
«  l'a  été  »,  se  disent-ils,  c'est  que  je  puis  l'être,  moi  aussi.  Et  ce 
petit  raisonnement  apaise  leur  fièvre  jusqu'aux  prochaines  nomi- 
nations. 

«  Donc,  j'admets  qn'on  décore  ses  amii  et  les  amis  de  ses 
amis.  J'aimerais  cependant  voir  davantage  récompenser Jes  gens 
réellement  méritants.  Ce  serait  nn  bon  moyen  d'obtenir  des  pro* 


motions  homogènes.  D'un  côté,  on  aurait  la  foule  des  sportulalres, 
de  l'autre  les  rares  élus  qui  ne  se  recommandent  que  par  leur 
œuvre.  Ceux-ci  feraient  passer  ceux-là,  et  ainsi  la  balance  serait 
en  équilibre.  Ce  n'est  pas  ce  qui  a  toujours  Heu,  hélas  ! 

«  Ainsi,  tenez,  je  me  trouvais  l'autre  soir  dans  une  réunion  en 
face  de  M.  Gombault,  médecin  de  l'hâpltal  d'Ivry.  Vous  con- 
naissez tous  le  «  père  Gombault  »,  ce  brave  homme  si  modeste. 
Il  était  là,  se  faisant  tout  petit,  petit.  Avec  ses  lunettes  relevées 
sur  le  front,  ses  yeux  narquois  et  sa  barbe  un  peu  rebelle,  Il  me 
rappelait  ces  Bénédictins  dont  on  parle  dans  les  vieux  livres. 
Autour  de  lui  évoluaient  des  collègues,  des  élèves,  tous  décorés, 
lui  pas.  Voyons,  est-ce  juste  ?  Je  suis  bien  à  mon  aise  pour  vous 
entretenir  du  père  Gombaud.  Chétif  et  obscur,  je  n'ai  sur  lui 
qu'un  avantage,  c'est  de  le  connaître  et  de  l'estimer  alors  qu'il 
m'ignore  de  tous  points.  Ce  n'est  donc  pas  par  intérêt  on  par 
parti  pris  que  je  parle.  Mais  toute  la  vie  de  cet  «  honneste 
homme  ;>,  eomme  on  disait  jadis,  n'est-clle  pas  là  pour  le  mettre 
en  relief  ? 

«  Vous  rappellerai- je  son  ceuvrc,  ses  études  sur  les  cirrhose^ 
biliaires  expérimentales,  sur  les  néphrites  saturnines,  et  tout  le 
chapitre  des  névrites,  névrites  périphériques  des  vieillards,  né- 
vrites segmentairespérlaxiles,  etc.,  ctc.?J'enpaSseforcément.  Celui- 
là  ne  sat  jamais  faire  valoir  ses  travaux.  Quand  11  a  trouvé  quel- 
que chose  d'intéressant,  il  le  dit  aussi  simplement  que  possible, 
puis  il  poursuit  SB  route.  Ah  !  ce  n'est  pas  lui  qui  tira  jamais 
mille  moutures  du  même  sac  et  réussit  à  faire  prendre  un  simple 
procédé  de  technique  pour  une  découverte  géniale. 

(I  Que  dire  aussi  de  son  enseignement  ?  Combien  de  générations 
d'étudiants  ont  passé  par  son  laboratoire!  Aucun  Mailre  plus  zélé 
que  celui-là  !  En  Allemagne  II  serait  <  herr  professer  i>  et  même 
davantage.  Chez  nous,  on  l'estime,  et  c'est  tout.  Ce  n'est  pas  mal, 
mais  on  podrralt  chercher  mieux. 

«  Ayant  fait  de i.x  parts  de  sa  vie,  l'une  pour  son  laboratoire  et 
tes  élèves,  l'autre  ;iour  son  hôpital,  il  relève  ainsi  de  denx  minis- 
tères. Comme  cela  vût  été  simple,  sott  à  l'Instruction  publique,- 
soit  à  l'Intérieur,  de  se  dire  :  Tiens!  nous  allons  décorer  le  père 
Gombault.  Voilà  une  croix  qni  sera  bien  portée.  De  œlle-là  au 
moins  on  ne  dira  pas  qu'on  nous  l'a  arrachée  avec  de  belles 
paroles.  Malheureusement,  cette  Idée  n'a  encore  germé  dans  la 
cervelle  d'aucun  rond-de-cuir.  Comme  le  père  Gombault  est  un 
timide  et  qu'il  Ignore  l'intrigue,  on  le  laisse  dans  son  coin,  tout 
bonnement. 

«  Vous  allez  me  dire  que  ça  lui  est  bien  égal.  En  dehors  de  ses 
devoirs  professionnels,  une  bonne  pipe,  quelques  parties  de 
chasse,  telles  sont  les  seules  passions  de  ce  sage  ;  Il  n'en  demande 
pas  plus.  D'accord.  Ce  sont  de  bonnes  raisons  pour  lui  ;  elles  ne 
devraient  pas  snflire  à  ceux  qui,  de  par  les  hasards  de  la  poli- 
tique, sont  chargés  de  récompenser  le  vrai  mérite.  Allons  1 
décorez-nous  le  père  Gombanlt  ;  et  aussi,  —  quand  on  prend  du 
ruban  on  n'en  saurait  trop  prendre,  —  pendant  que  vous  y  serez, 
n'oubliez  pas  M.  le  professeur  Renaut,  de  Lyon,  encore  un 
anatomo-pathologitte  dont  l'aenvre  est  considérable.  Si  je  ne  cite 
que  son  Traité  d'hUlologiè  récemment  paru,  c'est  simplement 
faute  de  place  ;  mais  lui  aussi  est  digne  de  votre  attention.  Encore 
une  fols,  décidez-vous.  Messieurs  les  Ministres.  Cela  nous  fera 
tant  plaisir...  et  cela  vous  coûte  si  peu  I  »  —  F.  H. 

Le  directeoT'gétaat  du  Journal  ée»  Praticiens  :  EL  BccHAttC. 

MUS.  •-  HP.  ouiLK  Kin^nii),  tn,  tn  uuiT-BaiioiS. 
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TOXICOLOGIE 

Des  empoisonnements  causés  par  les  champignons 

Par  M.  PoiicuBT, 
Profettéur  de  pharmacologie  h  la  Faculté  de  médednefl). 

L'étude  des  modificateurs  du  système  nerveux  périphé- 
rique m'amène  à  voua  par-ler  aujourd'hui  de  la  musca- 
rine.  Parmi  toutes  les  substances  auxquelles  on  peut 
attribuer  la  toxicité  de  certains  champignons,  seule,  jus- 
qu'à présent,  lamuscarine  a  pu  être  isolée  et  caractérisée; 
aussi,  .je  préfère  étendre  le  cadre  de  cette  étude  et  vou9 
entretenir .  dé  l'empoisonneipent  causé  par  les  champi- 
gnons. ... 

La  qùésMon  peut  passionnera  bon  droit  les  toxicolo- 
gues et  lés'hygiènistes,.mais  son;  côté  social,  si  je  puis 
m'exprimër  ainsi,  n'est  pas  le  moins  intéressant. 

C'est  qu'en  «ffet,  les  champignons  pourraient  jouer  un 
rôle  important  dans  l'alimentation  du  pauvre;  et,  si  leurs 
propriétés  alibiles  ne  sont  pas  plus  souvent  utilisées,  je 
dois  avouer  que  ce  résultat  est  dû,  en  grande  partie  à 
l'ignorance  de  beaucoup.  En  grande  partie  seulement, 
parce  que  la  toxicité  des  champignons  soulève  des  pro- 
blèmes d'un  autre  ordre. 

J'ai,  sur  ce  sujet,  des  idées  particulières,  idées  que  j'au- 
rai l'occasion  de  vous  exposer  au  cours  de  cette  leçon  et 
qae  je  crois  suffisamment  étayées  sur  des  preuves  expéri- 
mentales pour  pouvoir  leur  donner  maintenant  droit  de 
cité  devant  la  science.  Si  j'avais  à  donner  une  définition 
de  champignons,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  les 
appeler  de  grosses  bactéries  ou  mieux  des  colonies  bac- 
tériennes. Gomme  les  bactéries,  en  effet,  les  champignons 
constituent  de  puissants  agents  de  transformation  de  la 
matière  organique  en  décomposition  et  hâtent  considéra- 
blement le  retour  des  substances  organiques  aux  combi- 
naisons simples  susceptibles  d'être  utilisées,  dans  la  suite, 
par  les  plantes  et  d'être  ainsi  ramenées  dans  le  circulus  vitce. 

Les  champignons  transforment  des  résidus  inacceptables 
pour  le  tube  digestif  de  l'homme,  en  substances  alibiles, 
savoureuses  ;  et  il  nous  est  facile  de  voir  que,  par  sa  te- 
neur en  azote  et  en  carbone,  le  tissu  du  champignon  ne 
le  cède  presque  en  rien  à  la  viande  de  boucherie. 

La  composition  moyenne  d'un  champignon  nous  per- 
mettra de  le  constater.  Les  champignons  renferment  de 
80  i  92  0/0  d'eau,  et  en  matière  sèche  :  7  1/2  0/0  d'azote 
et  50  0/0  de  carbone.  La  proportion  d'azote  est  certaine- 
ment inférieure  i  la  proportion  que  peut  renfermer  la 
viande,  m<is  i}  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  cet  azote 
constitue  une  matière  albuminolde  extrêmement  assimi- 
kble. 
Pourquoi  cette  source  d'alim«ntation  est-elle  délaissée 

(1)  Noos  sommes  liearenx  de  publier  son  travail  très  tntéres- 
■Mte  po«r  la  pratique  médicale,  et  oous  reasereioas  «Incèremeat 
M.  le  professaur  Pouchet  d'avoir  bien  voulu  donner  son  travail  à 
la  Rédaction  do  JToKmal  de»  Pratieiem. 


par  les  classes  pauvres  ?  Cela  tient  à  un  ensemble  de  faits 
parmi  lesquels  je  vous  citerai  la  difficulté,  bien  qu'en  aient 
dit  bon  nombre  d'auteurs,  que  présente  la  différenciation 
des  espèces  bonnes  d'avec  les  mauvaises  et  à  l'ignorance 
des  classes  éclairées  sarles  propriétés  de  certaines  espèces 
qui  ne  sont  jamais  toxiques.  J'insiste  i  dessein  sur  cette 
propriétâ  de  certains  champigmona,  je  vous  l'expliquerai 
dans  la  suite.  Il  existe  également  un  autre  éoueil  ;  c'est 
que  la  chair  des  champignons  est  plus  ou  moins  rapide- 
ment assimilable  i  une  viande  faisandée.  On  sait  en  effet 
que  le  faisandage  du  gibier  peut  rendre  la  viande  plus 
digestible,  mais  qu'en  même  temps  que  cette  qualité  lui 
est  donnée,  cette  viande  peut  acquérir  des  propriétés 
nocives  dues  à  la  présence  de  toxines  dans  les  mailles 
de  son  tissu.  Or,  nous  pouvons  constater  l'éclosion  de 
phénomènes  du  même  ordre  avec  les  champignons;  s'il 
leur  est  possible,  avec  des  déchets,  d'élaborer  des  subs- 
tances alimentaires,  ils  peuvent  également  avec  ces  mêmes 
déchets  faire  la  synthèse  de  substances  toxiques. 

L'importance  sociale  de  cette  étude  mycologique  trouve 
sa  justification  dans  ce  fait  d'observation  constaté  par 
tous  ceux  qui  se  sont  occupés  d'hygiène  alimentaire,  que 
là  où  une  nourriture  abondante  et  riche  remplace  une  ali- 
mentation insuffisante  et  pauvre,des  hommes  intelligents, 
forts  et  productifs  remplacent  de  pauvres  hères  maladifs 
et  inféconds. 

Les  champignons  sont  des  stimulants  généraux  de  l'or- 
ganisme, la  truffe,  par  exemple,  est  un  cordial,  un  cor- 
roborant, un  aphrodisiaqqe  et  cette  vertu  «  qui  a  beaucoup 
de  dévots  et  peu  de  contempteurs  »  n'est  pas  à  dédaigner, 
car  l'apbrodisie  produit^  par  l'ingestion  de  champignons 
est  de  bon  aloi,  d'ordre  physiologique,  tftndis  que  l'apbro- 
disie obtenue  par  l'emploi  de  substances  médicamenteuses 
rentre  dans  le  domaine  de  la  pathologie. 

Quels  sont  les  caractères  des  bonnes  et  des  mauvaises 
espèces  ?  La  crédulité  populaire,  les  préjugés  de  la  foule 
leur  en  ont  donné  beaucoup.  Les  bons  ne  noirciraient  pas 
les  pièces  d'argent,  les  cuillers  de  métal,  avec  lesquelles 
on  vient  à  les  mettre  en  contact,  les  mauvais,  par  contre, 
se  conduiraient  d'une  façon  toute  opposée  ;  aux  caractères 
précédents  les  mauvaises  espèces  joindraient  ceux  de 
colorer  en  noir  le  suc  d'oignon,  de  cailler  le  lait,  de 
croître  à  l'ombre  des  bois  épais  et  d'être  dédaignées  par 
les  animaux. 

Il  est  temps  de  faire  définitivement  justice  de  tous  ces 
préjugés  :  je  me  bornerai  à  vous  faire  remarquer  que  la 
répulsion  des  animaux  pour  les  espèces  toxiques  est  un 
fait  complètement  faux,  faux  à  ce  point  que  les  espèces 
les  plus  dangereuses,  telles  que  l'amanite  bulbeuse,  ser- 
vent d'aliment  aux  limaces  et  aux  insectes  inférieurs. 

Les  différentes  familles,  les  différents  genres  compren- 
nent tous  des  espèces  alimentaires  à  côté  d'espèces  véné- 
neuses. Dans  la  série  des  amanites,  l'oronge  vraie  végète 
aux  côtés  de  la  fausse  oronge,  qualifiée  au  moins  de  sus- 
pecte: je  reviendrai,  plus  tard,  sur  ce  terme  pour  vous  mon- 
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trer  que,  dans  certaines  circonstances,  des  champignons 
déterminés  peuvent  être  indifférents,  alors  que,  dans  d'au- 
tres circon  tances,  ils  peuvent  constituer  des  espèces  fort 
dangereuses. 

S'il  nous  est  permis  de  regarder  VAmanita  miucaria 
comme  suspecte,  nous  n'aurons  aucune  réserve  à  obser- 
ver, quand  nous  traiterons  de  toxique  l'amanite  pha- 
lolde,  l'amanite  mappa  et  différentes  amanites  bulbeuses. 

Dans  la  classe  des  bolets,  le  cèpe  ou  Boletus  edulis  se 
trouve  aux  côtés  du  a  B.  satana»  »  éminemment  toxique  : 
Aux  côtés  du  Laetarius  deliciosw  croit  le  Lactaritu  pipe- 
rattu. 

S'il  est  possible  à  un  œil  exercé  et  à  une  intelligence 
sagace  de  pouvoir  saisir  la  différence  que  présentent  les 
espèces  bonnes  ou  toxiques,  telles  que  les  tableaux,  mis 
sous  vos  yeux,  vous  les  montrent,  je  ne  crois  pas  toute- 
fois qu'il  soit  facile  à  tout  venant  de  saisir  les  carac- 
tères extérieurs  de  ces  champignons  et  d'en  faire  un 
choix  judicieux. 

La  qualification  de  champignon  mspect  qui  accompagne 
la  description  de  la  fausse  oronge  tient  à  ce  fait  que  bon 
nombre  d'observateurs  prétendent,  et  avec  raison,  que 
l'ingestion  de  ce  champignon  n'est  suivi  d'aucun  phéno- 
mène d'intoxication,  alors  que  d'autres  observateurs 
affirment,  et  cette  affirmation  est  prouvée  par  les  faits, 
que  sa  consommation  par  l'homme  présente  de  très  grands 
dangers. 

La  différence  d'appréciation  des  propriétés  de  ce  cham* 
pignon  me  permet,  Messieurs,  d'attirer  votre  attention  sur 
ce  fait  :  que  la  toxicité  de  certaines  espèces  est  variable, 
qu'elle  peut  tenir  à  la  nature  du  terrain  qui  influe  proba- 
blement sur  l'élaboration  des  produits  formés  par  l'acti- 
vité vitale  du  végétal,  au  cours  de  son  existence,  comme  la 
nature  du  milieu  de  culture  d'une  bactérie  influe  sur  sa 
virulence. 

Prenez  le  bacille  typhique  le  plus  virulent,  tel  que 
pourra  vous  le  fournir  la  rate  d'un  individu  atteint  de 
fièvre  typhoïde  grave;  mettez-le  dans  certains  milieux 
appropriés,  le  bacille  perd  sa  virulence,  va  devenir  en 
apparence  une  bactérie  inoffensive. 

A  mon  avis,  pour  essayer  d'expliquer  l'action  toxique 
des  champignons,  il  faut  tenir  compte  de  la  présence, 
dans  leur  tissu,  de  ces  produits  mal  connus,  souvent  mal 
étudiés,  désignés  sous  le  nom  de  toxines. 

De  même  qu'il  existe  des  bactéries  qui  ne  sauraient 
jamais  devenir  virulentes,  vous  rencontrerez  des  champi- 
gnons toujours  comestibles  :  à  des  bactéries  toujours  viru- 
lentes, vous  pourrez  opposer  des  champignons  toujours 
toxiques;  à  côté  d'espèces  suspectes  prennent  place  des 
bactéries  quelquefois  virulentes,  dans  certaines  conditions 
déterminées. 

Les  preuves  de  la  présence  de  toxines  dans  les  cham- 
pignons abondent.  Dans  les  Vosges,  l'amanite  tue-mouche 
macérée  dans  de  l'eau  vinaigrée,  puis  bouillie  dans  le 


même  liquide,  n'est  jamais  toxique.  De  même,  le  liquide, 
dans  lequel  une  bactérie  a  vécu,  chauffé  avec  du  vinaigre, 
peut  devenir  inoffensif. 

Le  suc  de  VAmanita  muscarla  privé,  par  coagulation, 
de  ses  matières  albuminoTdes  n'est  plus  toxique  :  évaporé 
à  basse  température,  il  donne,  par  contre,  un  extrait  doué 
des  propriétés  du  suc  entier. 

Ces  faits  ne  sont-ils  pas  de  même  ordre  et  ne  per- 
mettent-ils pas  d'assimiler  une  fois  de  plus  les  champi- 
gnons aux  bactéries  ? 

On  pourrait  ajouter  à  ces  preuves  le  fait  suivant,  qui 
vient  encore  à  l'appui  de  mon  interprétation  :  l'injection 
sous-cutanée  du  suc  de  certaines  espèces  nuisibles  fait 
périr  les  animaux  inférieurs,  qui  se  nourrissent  impuné- 
ment de  ces  mêmes  espèces  alors  que  l'injection  du  suc 
des  champignons  comestibles  ne  détermine  chez  eux  aucun 
accident. 

D'autre  part,  des  espèces  à  peu  près  inoffensives  ou  ne 
produisant  que  des  troubles  légers  ou  passagers,  quand 
elles  sont  consommées  immédiatement  après  leur  récolte, 
deviennent  toxiques  quand  elles  sont  absorbées  au  bout  de 
fort  peu  de  temps. 

De  plus,  lorsqu'on  compare  les  symptômes  d'empoison- 
nement déterminés  par  certaines  espèces  de  champignons 
avec  ceux  que  provoquent  des  viandes  altérées,  on  est 
frappé  de  leur  grande  analogie. 

Il  nous  est  possible  d'interpréter  ce  second  ordre  de 
faits  en  admettant  que,  si  le  champignon  ne  fabrique  pas 
ou  n'a  pas  fabriqué,  au  cours  de  sa  végétation,  les  toxines 
qu'il  renferme,  tout  au  moins,  la  trame  de  son  tissu  doit 
constituer  un  milieu  très  favorable  pour  la  culture  des 
bactéries  capables  de  produire  des  toxines. 

L'action  la  plus  générale  exercée  sur  l'organisme  par 
les  champignons  toxiques,  se  traduit  par  une  irritation 
plus  ou  moins  violente  de  la  muqueuse  digestive  :  le  sys- 
tème nerveux  n'intervient  guère  dans  la  manifestation  des 
phénomènes  toxiques,  qu'autant  que  la  muscarine  se 
trouve  dans  la  chair  du  champignon  ingéré,  il  existe  tou- 
jours une  certaine  constance  dans  la  marche  générale  de 
l'intoxication  :  les  variations  qu'on  peut  observer  dans  cer- 
taines manifestations  peuvent,  il  est  vrai,  être  dues  à  la 
présence  ou  à  l'absence  de  muscarine,  mais  d'autres 
facteurs  peuvent  intervenir  également. 

J'ai  repris,  depuis  quelque  temps,  l'étude  des  principes 
toxiques  élaborés  par  certains  champignons;  or,  j'ai  en 
mains,  à  l'heure  actuelle,  une  substance  très  toxique,  se 
rapprochant  peut  être  de  ces  oxybétaines,  que  j'ai  isolées 
autrefois,  des  viandes  putréfiées  :  elle  possède  sur  le  cœur 
de  la  grenouille  une  action  très  intense  et  diffère  de  la 
muscarine  par  toutes  ses  propriétés. 

Je  crois,  Messieurs,  que  la  comparaison  que  j'ai  établie 
entre  les  bactéries  et  les  champignons  est  justifiée  par 
tous  les  faits  que  je  viens  do  relater,  et  que  la  dénomina- 
tion de  grosse  bactérie  ou  mieux  de  colonie  bactériennei 
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appliquée  par  moi  aux  champignons,  est  très  acceptable. 

Je  TOUS  entretiendrai  surtout  des  empoisonnements 
causés,  plus  spécialement,  par  les  champignons  du  genre 
amanite,  parce  que  ce  genre  de  la  famille  des  agaricinées 
fournit  la  seule  substance  toxique  bien  étudiée  jusqu'alors 
et  parce  qu'il  est  la  source  >  la  plus  fréquente  des  empoi- 
sonnements dus  à  des  méprises  :  les  auteurs  s'accordent, 
en  effet,  pour  reconnaître  que  90  0/0,  au  moins,  des  cas 
d'empoisonnement  par  les  champignons  sont  attribuables 
à  des  espèces  du  genre  amanite  (90  0/0  des  cas  relatés). 

Leur  aspect  élégant,  leur  odeur  peu  sensible  ou  même 
agréable,  leur  saveur  douce  et  faible  ou  fine  et  parfumée, 
la  tolérance  très  longue  de  l'estomac  pour  leur  tissu,  par- 
fois même  la  digestion  complète  de  ces  champignons, 
effectuée  avant  l'apparition  des  symptômes  d'intoxication, 
peuvent  très  facilement  conduire  aux  méprises  les  plus 
dangereuses. 

Comme  caractères  généraux,  ces  champignons  présen- 
tent un  chapeau  charnu,  un  stipe  fibrocharnu  et,  en 
dessous  du  chapeau,  des  lames  assez  molles,  larges, 
membraneuses,  dédoublables  :  leur  régularité,  l'élégance 
de  leur  port  font  ressortir  une  taille  au-dessus  de  la 
moyenne. 

Comme  caractères  particuliers,  ils  offrent  une  volva,  au 
sein  de  laquelle  se  développe  l'amanite;  sa  rupture  s'ef- 
fectue différemment,  suivant  la  solidité  de  la  texture  de  la 
volve  et  aussi  suivant  la  forme  et  la  viscocité  du  chapeau. 
Au  moment  de  la  rupture  de  la  volve,  l'orongg  vraie  prend 
l'apparence  d'un  œuf  sorti  de  sa  coque,  tandis  que  le  cha- 
peau de  la  fausse  oronge  montre  des  débris  disséminés  de 
sa  volve,  qui  lui  donnent  l'aspect  lardacé. 

Le  stipe  de  ces  champignons  peut  être  involvé,  engainé 
ou  muni  d'une  collerette,  parfois  entouré  d'un  sac,  ou 
présentant  à  sa  base  une  bordure,  simple  ou  à  plusieurs 
rangs,  entière  ou  laciniée,  écailleuse  ou  squameuse. 

Les  principaux  représentants  de  ce  groupe  sont  :  l'o- 
ronge vraie,  Amanita  eœsarea,  cibus  deorum,  la  fausse 
oronge,ilmantta  muscaria,  à  vénénosité  variable,  V  Amanita 
phalloïdes,  VA.  nrosa,  lA' .  pantherina,  VA.  mappa. 

Les  espèces  non  toxiques  sont  particulièrement  sa- 
voureuses et  alibiles;  1rs  espèces  toxiques  amènent 
l'éclosion  de  symptômes  assez  analogues,  mais  différents 
de  ceux  produits  par  les  espèces  toxiques  d'autres  familles  ; 
ce  qui  les  différencie  surtout,  ce  sont  leurs  effets  stupé- 
fiants, qui  viennent  s'ajouter  au  cortège  banal  des  symp- 
tômes produits  par  tous  les  champignons  vénéneux. 

La  symptoroatotogie  en  usage  dans  la  pratique  médicale 
est  bien  loin  encore  d'être  assez  avancée,  d'être  assez  ana- 
lytique pour  pouvoir  servir  à  la  détermination  d'espèces 
chimiques  très  voisines,  comme  le  sont  très  probablement 
celles  fournies  par  ^les  champignons.  11  faudrait  pouvoir 
connaître  exactement  l'action  de  chaque  poison  sur  chaque 
tissu,  sur  chaque  élément  anatomique  ;  car  la  ressem- 
blance des  symptômes  qu'on  peut  observer  peut  être  la 
tétaltantt  d'an  ensemble  Complexe* 


On  a  voulu  tabler  sur  le  fait  que  différentes  espèces  de 
plantes,  à  organisation  compliquée,  n'élaborent  jamais  le 
môme  poison  pour  admettre  qu'il  en  était  de  même  pour 
les  champignons.  Ce  fait  parait  être  vrai  pour  les  plantes 
à  organisation  supérieure,  mais  il  est  loin  d'être  démontré 
pour  les  organismes  mono  cellulaires.  Si  on  voulait  pous- 
ser ce  raisonnement  à  l'extrême,  on  se  trouverait  conduit 
à  admettre  que  certains  principes  immédiats  particuliers 
doivent  être  la  conséquence  de  la  vie  de  chaque  cellule 
spéciale. 

On  ne  possède  jusqu'ici,  au  sujet  de  la  toxicité  des 
amanites,  qu'un  très  petit  nombre  d'expériences  positives 
et  scientifiquement  conduites.  Réveil  a  dressé  le  tableau 
suivant,  qui  reproduit  les  résultats  d'un  certain  nombre 
d'expériences  faites  sur  des  moineaux,  avec  des  amanites 
d'espèces  différentes  : 

Moineaux  ayant  absorbé  2  grammes  mort  après  minutes 

des  cliamplgnoDS.  I  II  III 

Amanite  panthère 19  21  16 

Amanite  ciguë 24  23  19 

Amanite  bulbeuse  blanche  (vlrosa).  32  29  24 

Amanite  bulbeuse  jaune  (mappa) ...  27  32  26 

Amanite  tue-mouches 41  62  39 

chapeau  stipe  lames 

Amantto  mtMcan'a  adulte 47  23  39 

—  —         vieille  33  62  31 

—  —        très  jeune 79  91  57 

De'ces  expériences,  il  résulte  que  1'^.  phalloïdes  et  VA. 
pantherina  constituent  les  deux  espèces  les  plus  véné- 
neuses :  1  gramme  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  deux  cham- 
pignons suffit  à  tuer  un  moineau,  tandis  qu'il  faut  environ 
3grammes  de  VA.muscaria  pour  arriver  au  même  résultat. 
Les  lames  paraissent  être  la  partie  la  plus  active  de  la 
plante. 

J'ai  déjà  appelé,  tout  à  l'heure,  votre  attention  sur  la 
variabilité  de  toxicité  de  VA.  muscaria.  Elle  n'est  pas  la 
seule  espèce,  soit  dans  la  famille  des  agaricinées,  soit  dans 
toute  autre  famille  de  champignons,  à  la  s'iite  de  la  des- 
cription de  laquelle  on  ait  l'étonnement  de  lire  la  qua- 
lificatiou  de  «  suspect  ou  douteux  u.  Je  n'ai  pas  à  revenir 
ici  sur  l'interprétation  que  j'ai  développée,  tout  à  l'heure, 
et  qui  me  fait  croire  que  ces  espèces  peuvent  être  tantôt 
toxiques,  tantôt  inoffensives,  suivant  que  les  synthèses  qui 
se  sont  effectuées  au  cours  de  la  végétation  auraient  donné 
naissance  à  des  toxines  ou,  au  contraire,  n'auraient  pas 
permis  la  formation  do  ces  produits. 

Pour  ce  qui  regarde  V Amanita  muscaria,  les  observa- 
teurs les  plus  dignes  de  foi  l'ont,  à  maintes  reprises, 
signalée,  les  uns  comme  tout  à  fait  inoffensive,  les  autres 
comme  suspecte,  d'autres  enfin,  comme  constamment  toxi- 
que. Et  en  réalité,  il  existe  de  nombreux  accidents  graves  et 
même  mortels,  par  suite  de  la  confusion  de  cette  espèce 
avec  l'oronge  vraie  et  il  existe,  d'autre  part,  de  nombreux 
exemples  de  l'usage  allmentair*  d«  VÀmanita  muscaria, 
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sans]  qu'il  eu  soit  résulté  le  moindre  inoooTénient  (1). 

Les  tentatives  d'analyse  immédiate  de  l'amanite  re- 
montent k  Letellier  :  il  isola  du  champignon  une  substance 
trèi  solubie  dans  l'eau,  peu  soluble  dans  l'alcool  absolu, 
insoluble  dans  l'étber,  les  huiles,  et  qu'il  appela  ■  Aroa- 
nitine  »,  substance  déterminant,  comme  effets  physiolo- 
giques, l'abolition  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité  ; 
elle  était  unie,  d'après  le  même  auteur,  h  une  substance 
ftcré^  irritante,  résistant  à  la  coction. 

Plus  tard,  Boudier  regarda  comme  principe  aetiE  de 
l'amanite  une  substance  précipitant,  par  le  tannin  et  l'iO' 
dure  de  potassium  ioduré. 

Les  recherches  de  Cordier  et  de  Réveil  ne  confirmèrent 
pas.les  découvertes  de  Boudier,  en  ce  qui  concerne  l'action 
du  tannin.  Réveil  isola,  pour  sa  part,  trois  substances  : 

1*  Une  substance  volatile,  odorante,  à  laquelle  le  cham- 
pignon doit  son  fumet,  très  fugace,  soluble  dans  l'éther, 
assez  toxique.  Expérimentée  chez  la  grenouille,  elle  dé- 
termine des  vertiges,  des  tremblements,  une  excitation 
intense  suivie  de  dépression  profonde  ;  sous  son  action, 
on  constate  l'abolition  de  la  sensibilité,  tandis  que  la 
motricité  nerveuse  et  musculaire  restent  intactes.  Sous  son 
influence,  les  cobayes  et  les  lapins  succombent  rapidement 
dans  un  état  comateux. 

3f  Un  produit  soluble  dans  l'eau,  actif  sur  le  cœur,  Sub- 
stance à  action  stupéfiante  qui,  par  sa  quantité,  son  activité, 
sa  toxicité,  rend  les  amanites  redoutables  et  se  rapproche 
de  l'amanitine  de  Letellier. 

3*  Un  principe  résineux,  soluble  dans  l'alcool,  inso- 
luble dans  l'eau,  maintenu  en  solution  dans  le  suc  du 
champignon  par  les  matières  extractives,  principe  irri- 
tant, phlogogène. 

Mais  c'est  surtout  i  Schmiedeberg  et  i  Koppe  qu'on 
doit  une  analyse  complète  des  principes  de  l'amanite. 
Deux  alcaloïdes,  d'après  eux,  se  rencontrent  dans  la  plante, 
la  muscarine  ou  oxynévrine  et  l'amanitine,  principe  bien 
défini  et  différent  par  ses  caractères  de  l'amanitine  de 
Letellier.  On  les  sépare  en  utilisant  des  propriétés  phy- 
siques différentes  de  leurs  chlorhydrates  et  mieux  encore, 
des  chloraurates  :  le  chlorhydrate  d'amanitine  cristallise 
facilement,  tandis  que  celui  de  muscarine  est  déliques- 
cent. 

Les  symptômes  de  l'empoisonnement  éclatent  tardive- 
ment, dans  un  laps  de  temps  compris  entre  4  et  48  heures, 
(le  plus  souvent  de  10  à  18  heures)  après  l'ingestion  de 


(i)  Balllard  dit  en  avoir  mangé  deux  onces  sans  inconvénient. 
Desntarllz  assure  que  les  paysans  du  Rordelais  la  consomment 
couramment  après  l'avoir  fait  griller  sur  des  charl>ons  ardents. 
Leclerc  (de  Tours)  rapporte,  dans  la  Gcuette  des  Uâpileni*,  qu'en 
Crimée,  il  a  suppléé,  pour  lui  et  ses  soldats,  au  manque  de 
légumes  par  des  salades  de  champignons,  an  nombre  desquels  s* 
troutait  l'amanlta  muscarla.  Je  tiens  de  source  fort  autorisée 
^ue  dans  certaines  parties  des  Vosges,  on  fait  un  usage  courant 
Je  ce  champignon,  après  macération  dans  le  vinaigre  et  sans 
rejeter  le  liquide  de  macération.  Je  m'empresse  de  déclarer  que 
je  m'absUenaral  alMolument  de  l'usage  de  cette  espècei 
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h  chair  du  champignon.  Ce  début  tardif  Impose  au  mé- 
decin une  ligne  de  conduite  dont  11  ne  doit  pas  se  dé- 
partir. 

A  ces  malades  dont  le  torrent  cireulatûlre  charrie  depuis 
plusieurs  heures,  les  principes  toxiques  dii  cryptôgamâ, 
n'allet  pas  administrer  un  vomitif,  de  l'éfflétiqùe,  par 
exemple,  car  k  l'hyposthénie  produite  par  le  cryptogame, 
vous  allez  ajouter  l'action  hyposthénîsante  de  l'émétiquc. 

L'excitation  violente  de  la  muqueuse  gastro-intestitiale, 
déterminée  par  la  substance  irritante,  se  tradnit  par  des 
déjections  multipliées  qui,  d'abord,  vident  le  tube  digestif 
et  qtli  bientôt  deviennent  glaireuses  et  saùgùinôlentes  : 
des  [douleurs  atroces  les  accompagnent.  Puis  le  mialade 
tomba  dass  le  eollapsus  causé  par  la  dépense  eonsl- 
dérable  de  force  néeessitée  par  les  contractions.  C'est 
à  ce  moment  que  les  manifestations  stupéfiante!  appa- 
raissent; elles  se  traduisent  d'abord  par  de  l'esclta- 
ttOB,  des  phénomènes  analogues  à  ceux  de  l'ivresse, 
pnis  par  des  vertiges,  du  tremblement,  de  la  titubation  ; 
la  respiration  est  haletante  ;  le  cœur  a  dei  irrégularités  ; 
le  malade  a  des  syncopes.  On  note  des  modifications  de  la 
pupille,  des  troubles  de  la  vue,  de  l'aberration  intellcd- 
tuelle,  du  délire  gai  ou  furieux,  un  état  de  stupeur  pro- 
fonde :  la  face  est  pile,  une  sueur  froide  couvre  le  corps, 
le  pouls  se  ralentit  considérablement;  la  température 
s'abaisse  quelquefois  de  3  à  4  degrés  ;  la  mort  survient 
dans  le  coma  au  bout  de  i  à  5  jours.  Pendant  la  période 
d'évolution , de  ces  accidents  graves,  l'anurie  est  i  peu 
près  absolue. 

Très  fréquemment,  quand  le  malade  guérit,  la  persis- 
tance des  phénomènes  de  gastro-entérite  est  difficile  i 
vaincre. 

On  peut  constater,  dans  l'évolution  de  ces  phénomènes, 
des  variations  dues  à  l'espèce,  à  son  degré  de  dévelop- 
pement, k  la  préparation  culinaire  qu'on  lui  a  fait  subir, 
à  la  dose  ingérée,  enfin  à  l'âge  de  l'individu  intoxi- 
qué. Il  n'est  pas  rare,  dans  une  famille  empoisonnée  par 
des  champignons,  de  voir  de  jeunes  enfants  morts  avant 
que  l'adulte,  qui  doit  succomber  dans  la  suite,  ait  ressenti 
les  premiers  symptômes  de  l'intoxication. 

Les  lésions  anatomlques,  que  l'autopsie  peut  révéler, 
se  rapprochent  beaucoup  de  celles  que  peuvent  déter* 
miner  des  maladies  zymotiques. 

La  décomposition  du  cadavre  est  hâtive.  L'estomac  et  le 
tube  digestif  sont  distendus  par  des  gaz  fétides  :  la  mu- 
queuse gastro-intestinale  présente  une  teiiite  violacée, 
uniforme,  s'affaiblissant  vers  le  cœcum  et  disparaissant 
dans  le  gros  intestin  que  l'on  trouve  généralement  vide  et 
pâle.  Des  taches  ecchymotiques, parfois  même  des  plaques 
gangreneuses,  s'observent  disséminées  dans  l'estomac  et 
le  tube  digestif.  Le  foie,  quelquefois  énorme,  est  déco- 
loré, ramolli.  La  rate  est  très  congestionnée  .|Les  poumons 
engoués  sont  le  siège  d'infiltrations  sanguines.  Le  coeur, 
d'une  flaccidité  remarquable)  se  montre  gorgé  de  sang 
noir  et  fluidei 
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Ga  ioaaBéniit  UMm  «es  l<Moiu,  ■•  dirieC'Tout  fè<  que 
1«  inaladtf  a  nifloombé  i  une  paeuuobie  intectleiiae, 
à  êm  tjrpàai,  I  afce  pammo-oitérito  ?  Ces  tlténttoni 
à'nm  or^«e  bu  A'vn  Umb  sMt  Imialss,  en  «ffet  avec  la 
plupart  des  toxines. 

PMfbit  l'iàtaalUa  nAfarm  éw  défaris  de  slu»i(ligaoas  : 
k  4éoM#oc«ê  4d  estdéfert*  Mteala  une  tria  grande  in' 
potiaaoe  au  point  de  tu«  «BMloo-Ugai.  En  oBet,  que  l'em- 
peJaoBBement  aoit  ià  à  uae  toxine  ou  à  la  inu,8«arine,  la 
recherche  chimique  de  «m  poisons  est  impossible  et» 
pour  pouvoir  établir  le  diagnostic,  il  est  néceasaira  de 
recbercher  soit  parmi  les  BMliires  trauvées  dans  l'intestin 
soit  dans  les  déjections,  les  éléments  anatoniqufii  des 
chaipignoM. 

Boûdiér  a  démMiri  que  la  oootion  n'altérait  pas  la 
foraie  An  celiiiiM,  tiirleat  eeUe  des  Spores.  Je  vous  at 
fait  rfepréseater  sur  la  taMean  que  je  nets  iel  àoita  vm 
feux  des  «ellulM  de  i'hjraaébiwb  portant  encore  leurs 
spMMilee,  d«*  «ellulefe  dtt  nhapeaii  et  det  spores  de  diffé- 
rentes espèces  soumises  à  la  cuisson.  J'appelle  partittt- 
Uéreaeat  «être  attentio».  Mr  il,  ferme  apiclilée  des 
spores,  htm»  qui  so  «Miérfo  trM  bien  et  qui  bonstitua 
n  dos  éléments  principaux  du  diagnostic.  Vous  pourrex 
constater  que  l'action  de  la  chaleur  n'a  pas  sensiblement 
^téré  leur  forme,  mais  il  »*  faudrait  pas  en  déduire  que 
la  recherehe  de  ces  éléments  histclogiqués  au  milieu  de 
débris  alimentaires  de  toute  nature  ti'offre  aucune  diflB- 
culté.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  le  côté  délicat  de 
cette  recherche  qui  est  le  seul  point  de  repère  du  médecin 
légiste. 

La  constitution  chimique  de  la  muscarine  explique  la 
facilité  avec  laquelle  elle  peut  se  dédoubler  et,  par  suite, 
l'impossibilité  de  la  retrouver  dans  les  viscères  d'un  indi- 
vidu mort  intoxiqué  par  des  cbampignobs. 

On  sait  aotuellement  qu'elle  rentre  dans  le  groupe  dek 
bétaines.  D'après .Schmiedeberg  et  Koppe,  elle  prendrait 
naissance  dans  le  Usau  du  champignon  aux  dépent  de 
l'amanitine,  corps  isomère  de  la  choline.  L'extraction  de 
cette  bute  constitue  une  opération  des  plus  délicates,  dont 
je  ne  vous  retracerai  pas  ici  les  différentes  phases.  Qu'il 
mr  sufiBse  de  vous  rappeler  ses  principales  propriétés. 

La  muscarine  constitue  une  base  déliquescente,  pré- 
sentant, métne  pour  l'acide  carbonique»  d'asSet  fortes 
affinités  :  elle  forme  avec  les  différents  acides  des  sels 
déliquescents,  comme  la  base^  Elle  est  insoluble  dans 
l'éther,  insoluble  également  dans  le  chloroforme  ;  par 
contre,  elle  se  dissout  facilement  dans  l'e&u  ce  qui 
permet  d'expliquer  avec  quelle  facilité  elle  s'absorbe  ek 
par  suite  peut  devenir  la  source  d'accidents  graves, 
d'autant  plus  graves  qu'elle  manifeste  son  action  physio- 
logique à  doses  tris  faibles  ;  cinq  milligrammes,  en  effet, 
peuvent  déjà  produire  chez  l'homme  des  symptdmes 
alarmants. 

Elle  s'élimine  par  l'urine,  mais,  chose  remarquable,  alors 
qu'elle  constitue  pour  toutes  les  sécrétions,  qu'il  s'agissa 


de  la  salivé,  du  sdc  gastrique,  dn  suc  intestinal^  des 
larmes  ou  du  mucus  bronchique  ou  de  la  bile,  un  puissant 
excitant,  elle  tarit  la  «éorétion  urttiaire.  Getta  '  action 
spéciale  de  la  muscarine  sur  l'appareil  rédil  nottl  péroiél 
de  ebmprendre  pourquoi  l'anuHe  est  i  peu  ptb»  absolue, 
pendant  la  période  d'évolution  des  aéoldents  graves  de 
rtatoxicâtion  par  les  ohampignoas  dn  groupa  amanite. 

A  doaes  considérables,  elle  déterdiine  des  secoutées 
musculaires  et  des  contractidâs  tétaniques.  Elle  produit 
également  des  contractions  spaAmodiquea  intenses  des 
fibres  musculaires  lisses  de  la  vessie,  de  l'intestin  et  de 
l'estomac. 

L'action  de  la  musoarine  sur  lès  séorétiom  a  furtdut  été 
mise  en  évidence  par  lei  recherches  de  PrevoM«  da  Genève. 

Dans  une  série  d'expériences  fort  bien  conduites,  Pre« 
voBt  a  démontré: 

1*  L'action  tur  let  $icriHonk  biliaire  et  paticriatiqut. 
LeI  expériences  furent  effectuées  sur  des  chiens.  En  pra- 
tiquant une  incision  longitudinale  du  duodénum,  Prévost 
mit  de  la  sorte  à  nu  l'ouverture  des  canaux  pancréatique 
et  biliaire  dans  l'intestin.  Le  saVant  suisse  put  constater 
ainsi  que,  aous  l'influence  d'une  injedtion  de  quelques 
milligrammes  de  muscarine,  la  sécrétion  biliaire  fut 
considérablement  accrue,  a  La  bile,  dont  l'écoulement 
était  faible  avant  l'injection  de  muscarine,  dit-il  dans  son 
mémoire,  s'écoulait  à  flots  de  suite  après  cette  injection.  » 
Dans  les  mêmes  conditions,  la  sécrétion  pancréatique 
augmentait  notablement. 

2!"  L'action  sur  la  sécrétion  urinaire. 

Getta  action  fut  constatée  par  l'expérience  suivante  faite 
sur  un  lapin.  Prévost  pratiqua  une  incision  longitudinale 
sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abdominale  au-dessuS  du 
pubis  :  puis  la  vessie  attirée  au  dehors  par  cette  incision 
fut  fendue,  et  les  bords  de  la  vessie  furent  suturés  des 
deux  côtés  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 

Gette  opération  amena  une  exstrophie  artificielle  de  la 
vessie  et  lui  permit  de  constater  qu'à  l'état  normal  Son 
lapin  laissait  éeouler  alternativement  l'urine,  à  intervalles 
de  plusieurs  secondes,  par  chaque  uretère,  sous  forme  de 
petites  éjaoulations,  coïncidant  avec  la  terminaison  de  la 
contraction  vermiculaire  de  l'uretère.  L'écoulement  de 
l'urine  par  les  deux  uretères  habituellement  alternatif 
devenait  parfois  simultané.  Ghez  ce  lapin,  de  sept  à  dix 
écoulements  des  uretères  s'effectuaient  par  minute.  Dans 
ces  conditions,  Prévost  put  facilement  apprécier  que 
l'injection  de  muscarine  pratiquée  sur  l'animal  enexpé* 
rimentation  diminuait  l'excrétion  urinaire  et  venait  même 
à  la  tarir  presque  complètement  quand  la  dose  était  suffi- 
sante. 

3*  L'action  sur  la  sécrétion  salitaire  qui  peut  se  dé- 
montrer en  pratiquant  une  injection  locale  dans  les 
artères  de  la  glande  sous-maxillaire  :  cette  injection  de 
muscarine  amène  une  abondante  salivation. 

4°  L'action  de  la  muscarine  sur  {a  sécrétion  intestinale, 
qui  peut  être. mise  en  évidence  en  pratiquant  une  injeo- 
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tion  de  la  sabstaoce  active  dans  le  bout  périphérique  d'une 
branche  de  l'artère  mésentérique  :  on  observe  alors  dans 
l'anse  correspondante  la  production  de  contractions  ver- 
miculaires  tétaniformes. 

Au  sujet  de  l'action  de  la  muscarine  sur  la  sécrétion 
•alivaire  des  expériences  d'un  autre  genre  ont  été  effec- 
tuées. On  a  pu  constater,  par  exemple,  qu'à  des  chats 
chloralisés,  auxquels  une  injection  de  0,001  à  0,005  milli- 
grammes d'atropine  avait  été  pratiquée,  il  était  nécessaire 
d'administrer  de  10  à  20  centigrammes  de  muscarine  pour 
déterminer  une  excrétion  salivaire  identique  à  celle  qu'au- 
rait produite  sur  l'animal  sain  une  faible  dose  de  musca- 
rine. Cette  expérience  démontre,  une  fois  de  plus.  Mes- 
sieurs, un  fait  sur  lequel  j'ai  eu  déjà  l'occasion  d'attirer 
votre  attention. 

Lorsqu'une  substance  toxique  a  eu  le  temps  nécessaire 
d'imprégner  une  cellule  de  l'organisme,  il  faut  le  plus 
souvent  des  doses  considérables  de  la  substance,  qu'on 
regarde  comme  son  antagoniste,  pour  annihiler  cette 
action. 

Or,  il  résulte  des  expériences  de  Prévost  que  2  milli- 
grammes de  sulfate  d'atropine  demandent  pour  être  neu- 
tralisés, 76  centigrammes  de  muscarine,  alors  que,  dans 
des  conditions  ordinaires,  1  milligramme  de  cette  même 
muscarine  est  suffisant  pour  produire  des  accidents. 

Bien  plus,  chez  un  animal  qu'on  vient  d'intoxiquer  avec 
de  la  muscarine,  5  milligrammes  d'atropine  suffisent  pour 
suspendre  l'action  préalable  de  la  muscarine,  mais  si,  à 
ce  moment,  l'expérimentateur  désire  faire  éclater,  de  nou- 
veau, les  phénomènes  d'intoxication,  produits  par  la  mus- 
carine, il  lui  faudra  administrer  à  l'animal  la  dose  énorme 
de  2  gr.  20  de  cet  alcaloïde. 

Ces  chiffres  sont  intéressants,  Messieurs,  car  ils  nous 
démontrent  que,  dans  la  pratique  de  la  thérapeutique,  il 
nous  faudra  renoncer'  au  fallacieux  espoir  de  pouvoir 
combattre  avec  la  muscarine  l'empoisonnement  causé  par 
l'atropine  et  réciproquement.  Un  pareil  traitement  ne 
serait  justifiable  qu'autant  que  la  dose  de  l'antagoniste  ne 
devienne  pas  toxique;  or,  les  expériences  de  Prévost 
démontrent  que  les  doses  non  toxiques  de  muscarine  ne 
sauraient  enrayer  la  marche  d'une  intoxication  produite 
par  l'atropine. 

Les  effets  les  plus  frappants  de  la  muscarine  sur  le 
cœur  et  la  circulation  se  traduisent  par  du  ralentissement 
et  l'arrêt  du  cœur  en  diastole.  Une  injection  de  1/20  de 
milligramme  de  muscarine  pratiquée  chez  une  grenouille 
donne  très  facilement  ce  résultat.  L'arrêt  du  cœur  a  lieu 
même  après  la  section  des  pneumogastriques  et  il  reste 
excitable  après  cet  arrêt. 

L'atropine  s'oppose  à  cette  action  :  il  est  facile  de  le 
démontrer. 

Mettez  à  nu  le  cœur  d'une  grenouille  qu'une  injecticn 
de  muscarine  vient  d'arrêter  ;  laissez  tomber  sur  ce  cœur 
une  goutte  d'une  solution  d'atropine,  vous  verrez  rapide- 
ment reparaître  les  contractions  cardiaques^  L'éseriae,  la 


vératrine,  la  digitaline  agissent  plus  ou  moins  de  même; 
la  digitaline  surtout,  dont  l'action  sur  le  cœur  est  absolu- 
ment opposée  à  celle  de  la  muscarine.  La  digitaline  arrête 
en  effet  le  cœur  en  systole  et,  après  l'arrêt,  le  cœur  reste 
inexcitable. 

J'insiste  à  dessein  sur  l'action  de  la  muscarine  sur  l'élé- 
ment cardiaque  :  c'est  qu'en  effet,  sur  les  tracés  que  je 
mets  sous  vos  yeux,  tracés  obtenus  avec  différentes  subs- 
tances extraites  de  Lactaires,  de  Cortinaires  et  d'autres 
champignons  toxiques,  vous  pourrez  voir  l'arrêt  du  cœur 
produit  en  systole,  et  ce  cœur  devenu  inexcitable,  ce  qui 
éloigne  d'emblée  la  présence  possible  de  muscarine  dans 
ces  substances. 

Cette  action  de  la  muscarine  sur  le  cœur  peut  s'inter- 
préter en  admettant  une  action  excitante  sur  les  nerfs 
d'arrêt  du  cœur  et  par  une  action  dépressive  sur  la  con- 
traetilité  du  myocarde.  Elle  exerce  une  action  probable 
sur  les  centres  nerveux  intrinsèques  ;  l'action  paralysante 
continue  à  s'exercer  sur  les  ventricules  séparés  des  oreil- 
lettes. 

Elle  diminue  l'activité  fonctionnelle  du  système  ner- 
veux central  et  le  paralyse  rapidement  :  ce  qu'on  observe 
surtout  dans  les  empoisonnements  causés  par  les  champi- 
gnons du  groupe  Amanite. 

Elle  abaisse  l'excitabilité  du  système  nerveux  périphé- 
rique et  possède  une  action  paralysante  sur  les  vaso- 
moteurs;  la  VBso-dilatation  qui  en  résulte  peut  être  mise 
en  évidence  par  l'expérience  faite  snr  l'oreille  du  lapin. 

Sous  son  influence,  la  tension  sanguine,  d'abord  abais- 
sée, subit  un  relèvement  passager  ;  puis,  survient  la  vaso- 
dilatation périphérique  qui  peut  se  traduire  par  des  ecchy- 
moses, des  pétée hi es. 

La  respiration  d'abord  accélérée  est  ensuite  ralentie.  La 
pupille  présente  de  prime  abord  un  spasme  d'accommo- 
dation; plus  tard,  on  note  de  la  contraction  pupillaire. 
A  ce  propos,  je  vous  signalerai  la  différence  d'action  de 
l'eserine  et  de  la  muscarine.  La  muscarine  diminue  l'am- 
plitude de  l'accommodation,  rapproche  le  punctum  remo- 
tum,  par  suite  d'un  spasme  du  muscle  cilcaire  et,  plus 
tard,  si  elle  a  été  administrée  à  dose  suffisante,  le  punctum 
proximum. 

L'eserine,  par  contre,  augmente  l'amplitude  de  l'ac- 
commodation, sans  spasme,  et  rapproche  le  punctum 
proximum . 

Je  vous  ai  exposé  l'antagonisme  qui  existe  entre  l'atro- 
pine et  la  muscarine.  Qu'il  me  suffise  ici  de  vous  rappeler 
qu'une  petite  dose  d'atropine  équivaut  à  une  dose  forte 
de  muscarine  et  que,  sous  l'influence  de  cette  petite  dose, 
on  voit  les  contractions  cardiaques  se  ranimer,  la  tension 
remonter,  la  température  se  relever,  les  mouvements  res- 
piratoires augmenter,  la  tension  sanguine  se  relever,  les 
sécrétions  se  ralentir,  la  sécrétion  urinairese  rétablir. 

Pour  terminer,  Messieurs,  je  vous  dirai  qu'on  a  constaté 
dans  des  champignons  vénéneux  (du  groupe  des  Amanites 
tout  au  moins)  à  cdté  de  la  muscarine,  la  présence  de 
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névrine,  de  choline,  tous  produits  de  séorétion  habi- 
tuelle d'un  assez  grand  nombre  de  baotériea.  Ces  faits 
joints  à  ceux  que  j'ai  eu  à  vous  exposer,  au  oours  de  cette 
leçon,  constituent,  pour  moi,  des  preuves  suffisantes  pour 
justifier  une  fois  de  plus  le  rapprochement  que  j'ai  établi 
entre  les  champignons  et  les  bactéries,  au  point  de  vue 
de  la  formation  de  substances  toxiques  du  groupe  de  ces 
produits  encore  insuffisamment  déterminés  auxquels  on  a 
appliqué  la  dénomination  de  toxines. 


THÉRAPEUTIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

Traitement  médical  du  olulasion 

par  le  D'  A.  Trousseau 
médecin  dé  la  clinique  des  Quinxe-  Vingli 

Le  chalazion,  appelé  improprement  kyste  de  la  pau- 
pière,  est  une  petite  tumeur  qui  siège  dans  le  tarse  et 
fait  saillie  sur  la  peau  ou  sur  la  oonjective,  parfois  des 
deux  eôtés  en  même  temps.  Il  e^t,  en  général,  de  la  gros- 
seur d'un  petit  pois,  mais  peut  prendre  un  volume  beau- 
coup plus  considérable. 

Souvent  torpide,  il  peut  aussi  réactiôuner  violemment 
au  point  d'amener  de  la  rougeur,  du  gonflement,  voire 
même  de  l'œdème  des  paupières. 

11  récidive  et  se  multiplie  si  souvent  que  les  patients  se 
montrent  très  affectés  par  sa  présence  et  se  découragent 
volontiers  des  traitements  chirurgicaux  ordinairement  mis 
en  pratique. 

Il  est  donc  intéressant  d'étudier  le  traitement  médical 
de  cette  ennuyeuse  affection  et  de  rechercher  les  moyens 
d'en  prévenir  le  retour. 

Je  crois  qu'un  chalazion  unique  qui  s'est  développé  len- 
tement sans  aucune  réaction,  qui,  depuis  plusieurs 
semaines  n'a  pas  changé  de  volume,  qui  ne  s'accompagne 
ni  de  conjonctivite,  ni  de  blépharite,  doit  être  enlevé  chi- 
rurgicalement. 

En  revanche,  lorsque  la  petite  tumeur  est  irritée,  qu'il 
existe  de  la  rougeur  et  de  l'œdème  de  la  peau  des  peau- 
pières,  qu'il  y  a  aussi  conjonctivite  et  blépharite,  lorsque 
le  volume  d'un  chalazion,  même  non  réactionnel,  varie  d'un 
jour  à  l'autre,  la  cure  médicale  doit  être  tentée. 

Même  tentative  sera  faite  en  cas  de  chalazions  multiples  ; 
en  tous  cas  on  n'interviendra  que  lorsque  la  poussée  du 
chalazion  semblera  terminée  et  que  toute  inflammation 
conjonctivo-palpébrale  aurait  cédé  au  traitement.  Sans 
quoi  on  s'exposerait  à  recourir  à  l'ablation  des  tumeurs 
naissantes  à  tout  instant,  ce  qui  ne  manquerait  pas  de 
lasser  la  patience  du  malade  même  le  mieux  disposé. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  dans  chacun  desquels 
l'indication  thérapeutique  est  différente. 

a)  Le  chalazion  ne  s'accompagne  d'aucune  réaction  ; 

b)  Le  chalazion  est  enflammé,  la  peau  des  paupières 
rougit,  mais  il  n'existe,  à  proprement  parler,  ni  blépha- 
rite, ni  conjonctivite  t 


c)  Le  chalazion  est  enflammé,  il  y  a  conjonctivite  et  blé- 
pharite plus  ou  moins  intenses. 

a)  Dans  le  premier  cas,  les  chances  de  guérison  par  le 
seul  traitement  médical  sont  assez  faibles,  mais  elles 
doivent  être  tentées  surtout  si  on  sa  trouve  en  présence 
de  chalazions  multiples. 

On  prescrira  matin  et  soir,  pendant  dix  minutes,  l'ap- 
plication sur  les  paupières  de  compresses  de  coton  hydro- 
phile, tièdes  bien  mouillés,  trempées  dans  la  solution 
suivante  : 

Eau 500  gr. 

Acide  iKirIque. ...      20  — 

Le  soir  au  coucher  on  enduira  la  surfaoe  «atlère  de  la 
paupière  aveo  de  la  vaseline  pure  ou  avec  une  pommade 
à  l'iodure  de  potassium.  !5i  la  chalazion  est  tout  à  fait 
torpide,  on  peut  le  badigeonner  de  temps  en  temps  avec 
de  la  teinture  d'iode. 

On  assurera  la  propreté  absolue  de  la  paupière  et  des 
bords  cillaires,  et  on  évitera  toute  causa  d'irritation  de 
l'organe  malade.  Je  reviendrai  du  reste  sur  ces  points  en 
parlant  de  la  prophylaxie  du  chalazion. 

On  pourra  faire  prendre  chaque  jour  i  l'intérieur,  au 
début  d'un  des  repas,  5  à  6  gouttes  de  teinture  d'iode  dans 
un  peu  de  vin  d'Espagne. 

b)  Dans  le  second  cas,  on  fera  mettre  tous  les  soirs  au 
coucher  sur  la  paupière  et  maintenir  pendant  toute  la  nuit, 
des  cataplasmes  de  fécule,  ou  mieux,  des  cataplasmes 
Langlebert. 

Tous  les  matins  et  tous  les  soirs  on  aura  recours,  pen- 
dant 20  à  45  minutes,  aux  compresses  chaudes  boriquées. 
Le  jour  on  protégera  l'oail  aveo  des  conservas  fumées 
bombées. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  fort  simple,  il  n'est 
pas  rare  de  constater,  en  quelques  jours,  la  résorption  de 
chalazion  très  enflammé  et  déjà  volumineux.  Parfois  la 
suppuration  survient,  c'est  même  là  un  mode  particulier 
de  guérison. 

La  poussée  phlegmoneusa  terminée  et  même  le  chalazion 
disparu,  il  sera  bon  de  continuer  pendant  15  ou  20  jours 
l'application  de  compresses  boriquées. 

C)  Dans  le  troisième  cas  on  commencera  par  calmer  la 
réaction  par  les  moyens  que  je  viens  d'indiquer  dans  le 
paragraphe  précédent.  Dès  que  celle-ci  sera  tombée,  on 
supprimera  cataplasmes  et  compresses  boriquées  et  on 
agira  différemment  suivant  les  indications  tirées  de  l'exa- 
men des  organes. 

S'il  y  a  une  conjonctivite  d'intensité  moyenne  sans 
sécrétion,  on  se  bornera  à  appliquer  matin  et  soir  pendant 
vingt  minutes,  sur  les  paupières  entr'ou vertes,  des  com- 
presses de  coton  hydrophile  tièdes,  bien  mouillées  et 
retrempées  toutes  les  trois  ou  quatre  minutes  dans  la  solu- 
tion que  voici  : 

Eau SCO  gr. 

Cyanure  d'hydrarKyre  . . . .  i . . .        0  gr.  t)(l 
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S'il  exista  de  U  sécrétion  oonjonctivale  (muoo-pus)  on 
fera,  en  outre,  matin  et  soir,  couler  entre  les  paupières 
entr'ouTertes,  en  pressant  un  morceau  de  coton  hydro- 
phile bien  imbibé,  un  filet  tiède  de  la  solution  de  cyanure. 

Y  a-t-il  une  véritable  conjonctivite  avec  catarrhe  interne, 
on  n'hésitera  pas  à  retourner  les  paupières  et  à  cautériser 
tous  les  iours  les  muqueuses  avec  un  pinceau  trempé  dans 
une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  pour  100  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  obtenu  la  siccité  de  la  conjonctive.  Ceci  fait, 
on  reviendra  k  l'emploi  du  cyanure,  puis  de  l'eau  boriquée 
en  dernier  lieu,  avant  de  mettre  fin  à  tout  traitement. 

S'il  existe  de  la  blépharite,  on  emploiera  les  compresses 
de  cyanure  après  nettoyage  soigné  du  bord  des  paupières, 
enlèvement  des  croûtes  et  au  besoin  épilation  des  cils  ma- 
lades. Quand  la  blépharite  sera  très  améliorée,  on  joindra 
au  cyanure  l'application  chaque  soir  sur  le  bord  des  pau- 
pières de  la  pommade  suivante  : 

Vaseline S  gr. 

Oxyde  jaune  d'hydrargyre . . . .        0  gr.  10 

Pour  prévenir  le  retour  du  ehalazion,  il  faudra  avant 
tout  mettre  les  paupières  et  la  conjonctive  dans  le  meilleur 
état  possible,  soit  guérir  complètement  toute  conjonctivite 
ou  toute  blépharite  même  légères.  Les  irritations  ou 
injections  conjonctivo-palpébrales  sont,  pour  moi,  la  cause 
la  plus  habituelle  des  chalezions.  On  pourra,  pour  réaliser 
lé  but  proposé,  se  servir  des  moyens  que  j'ai  indiqués  ou 
au  besoin  d'autres  plus  compliqués. 

On  devra  éviter  le  contact  du  vent,  des  poussières,  les 
frottements,  le  port  de  lunettes  ou  pince-nez  mai  placés, 
la  trop  vive  lumière,  l'air  confiné,  la  fumée  de  tabac,  les 
excès  alcooliques,  un  régime  échauffant  ou  trop  épicé.  On 
corrigera  avec  soin  la  réfraction  de  tous  les  amétropes  en 
se  rappelant  qu'une  fatigue  oculaire  habituelle  est  une 
cause  de  récidive  des  chalazions. 

Chez  les  femmes  on  surveillera  l'état  de  l'utérus,  on 
régularisera  les  règles.  Certaines  femmes  ont  des  pous- 
sées de  ehalazion  pendant  toute  la  durée  d'une  grossesse 
ou  à  chaque  époque  menstruelle  difficile. 

Aux  goutteux,  aux  arthritiques,  aux  eczémateux,  on 
indiquera  le  régime  et  les  précautions  d'usage. 

Chez  certains  sujets  les  purgatifs  répétés,  l'antisepsie 
intestinale  bien  faite  et  prolongée  donnent  d'excellents 
résultats.  

Férmulmiro  du  Prmtlolen 

PoBolosrie  infantile 

Belladone.  —  Narcotique,    antispasmodique,    mydrlatique   et 
antlsudoral.  On  emploie  les  préparations  suivantes  : 
1<>  Tànlwre  de  belladone. 

De  0  à  15  mois 1/2  i  III  gouttes  par  jour 

DelSmoUiSans III  i  V  gouttes        — 

De  3  à  5  ans   V  à  X  gouttes         — 

De  5  à  10  ans X  4  XV  gouttes      — 

Ces  doses  pouVent  ttrtf  augmentées  progressivement,  dans  la 


coqueluche  par  exemple,  moyennant  nae  snrvelllanoe  de  l'enTant. 
Fractionnez  la  dose  quotidienne. 
2*  Sirop  de  belladone. 

De  0  à  3  ans Abstention 

De  3  à  5  ans 5  i  10  grammes  par  jour 

De5àl0ans 10  à  20        — 

A  doses  fraotlonnéces. 

3'  SulfaU  d'atrofine. 

De  0  à  3  ans Abstention 

De  3  i  5  ans 1  /4  de  mllllgr.  à  1  /2  mtlligr.  par  jour 

De  5  à  10  ans 1/2  mllllgr.  à  1  mllllgr.  — 

Bismuth.  —  Deux  sels  de  bismuth,  le  sons-nitrate  Pt  le  sallcylate, 
sont  antl-diarrhétques  et  servent  à  réaliser  l'antisepsie  Intestinale. 

Sous-nilrat«  de  bismuth. 

De  0  à  15  mois 0  gr.  20  à  1  gramme  par  jour 

De  15  mois  à  2  ans 1  gr.  i  3  —  — 

De  2  ans  à  5  ans 3  gr.  à  4         —  — 

De  3  à  10  ans 4  gr.  à  5         —  — 

Salicylate  de  bitmuth. 

De  0  à  15  mois 0  gr.  10  à  0  gr.  50  par  jour 

De  15  mois  à  3  ans 0  gr.  50  à  1  gramme       — 

De3à5ans 1  gr.  à  2  —    •       — 

De  5  à  10  ans, 2  gr.  à  3  —  — 

Bbomoformk.  —  Utile  contre  les  toux  spasmodlques. 

Ne  l'employer  qu'à  partir  d'un  an,  à  la  dose  de  quatre  gouttes 
par  jour,  et  en  donner  autant  de  fols  quatre  gouttes  que  l'enfant 
a  d'années.  Sarvelller  l'action  du  médicament. 

Le  bromoforme  est  Insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool  et 
a  glycérine;  mais  les  solutions  alcooliques  et  glycérlnées  ont  un 
goût  trop  fort. 
Potion  : 

Bromoforme XLVIII  gouttes 

Huile  d'amandes  douces. . .     15  grammes 

Gomme  arabique 15        — 

Eau  de  laurler-cerlsé 4        — 

Eau q.  s.  pour  faire  120  cent,  cubes 

Mélangez  d'abord  le  bromoforme  et  l'huile  et  agitez  fortement, 
puis  ajoutez  le  reste. 

Une  cuillerée  à  café  renferme  II  gouttes  de  bromoforme. 

Bromures.  —  Sédatifs  et  antispasmodiques. 
1*  Bromwe  depokutium  : 

De  0  à  3  mois 0  gr.  05  i  0  gr.  10  par  jour 

De  3  mois  à  6  mois 0  gr.  20  — 

De  6  mois  à  3  ans 0  gr.  30  à  0  gr.  40  — 

De3à5ans 0  gr.  40  à  2 grammes 

DeSàlOans 1  gr.  à  4  —  — 

2*  Bromure  de  sodium,  d'ammonium,  de  strontium  —  mêmes 
doses  que  le  bromure  de  potassium. 

Cbloral.  —  Hypnotique,  anesthéslque,  sédatif. 

De  0  à  6  mois 0  gr.  05  à  0  gr.  20  par  jour 

De6molsàlan 0  —  2040  —  30      — 

Delan42ans 0  —  5040  —  60      — 

De24  6ans 0  —  6041  gramme  — 

De6412ans 1—42       —      — 

Le  sirop  de  chloral  renferme  1  gramme  de  obloral  par  20  gr.  de 

sirop  (à  peu  près  1  gr.  par  cuillerée  4  soupe;  0  gr.  50  par  cuillerée 

4  dessert;  0  gr.  25  par  cuillerée  à  café). 
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MÉDECINE 

Ii'obsesBion  de  1»  rougeur  ou  érenthophoble  . — 
Si  le  phénomène  de  la  rougeur  émotive  est  un  fait  assez 
fréquent  et  d'ordre  psychique,  il  peut  devenir  le  point  de 
départ  d'un  état  d'esprit  particulier  allant  jusqu'à  l'obses- 
sion, à  la  phobie.  MM.  Pitres  et  Régis  viennent  de  faire 
une  étude  des  plus  intéressantes  de  cette  variété  de  phobie 
dont  on  nous  permettra  d'exposer  les  points  principaux 
{Arch.  de  nmrologie,  janv.  97).  Il  existe,  au  point  de  vue 
de  l'effet  moral  produit  par  la  rougeur,  comme  une  échelle 
de  gradation,  et  on  peut,  à  cet  égard,  admettre  3  degrés 
ou  catégories. 

lo  Certains  individus  possèdent  de  l'éreuthose  simple, 
ils  ont  une  facilité  extrême  à  rougir  ;  pour  un  rien,  leur 
visage  s'anime  et  se  colore  ;  mais  ils  ne  se  préoccupent 
pas  de  leur  rougeur,  n'en  ont  nul  souci. 

2f  Dans  un  second  groupe,  on  peut  ranger  les  individus 
qui  non  seulement  rougissent  très  fréquemment,  mais  qui 
s'en  tourmentent  plus  ou  moins.  Chez  les  uns,  l'aptitude 
à  rougir  n'est  que  temporaire  ;  chez  les  autres,  elle  est 
durable.  Ces  individus  sont  ennuyés  de  leur  disposition  à 
rooglr;  ils  désireraient  vivement  s'en  débarrasser.  Mais 
cet  ennai  et  ce  désir  ne  vont  pas  jusqu'à  l'obsession.  Ils 
n'y  pensent  que  de  temps  en  temps,  à  la  suite  de  leurs 
crises  de  confusion,  qui  les  laissent  honteux  et  irrités  ; 
après,  ils  redeviennent  gais. 

3*  A  edté  de  ces  malades,  il  en  est  d'autres  chez  les- 
quels la  préoccupation  de  la  rougeur  constitue  une  obses- 
sion véritable,  une  phobie  extrêmement  pénible,  tenace  et 
incessante.  Les  malades  observés  par  Pitres  et  Régis 
étaient  des  hommea  jeunes,  de  vingt  à  trente  ans.  Tous 
avaient  des  nerveux,  des  alcooliques  ou  des  tuberculeux 
dans  leur  famille.  Tous  avaient  dans  leurs  ascendants  ou 
leurs  collatéraux  dos  individus  timides  et  enclins  à  rougir, 
tous  étaient  des  neurasthéniques  constitutionnels,  quel- 
ques-uns, en  plus,  des  dégénérés  à  stigmates.  Le  plus 
souvent,  c'était  à  l'occasion  d'un  incident  fortuit,  d'une 
crise  de  rougeur  particulièrement  désagréable  vers  l'âge 
de  12  à  18  ans  que  leur  éreuthophobie  s'est  développée  : 

Ces  malades  sont  plus  ou  moins  sujets  à  rougir  suivant 
le  tempa.  Par  les  froids  secs  de  l'hiver  ou  par  les  grands 
soleils  de  l'été,  ils  rougissent  moins  ;  en  revanche,  par  les 
temps  chauds,  orageux  et  humides,  ils  rougissent  beau- 
coup plus.  Certains,  véritables  baromètres,  sentent  par 
avance,  à  des  malaises  déterminés,  que  le  temps  va  se 
couvrir,  et  alors,  s'ils  le  peuvent,  ils  ne  sortent  pas,  pour 
éviter  de  rougir  à  tout  bout  de  champ.  Le  fait  de  se  trou- 
ver en  société,  de  passer  dans  des  endroits  où  ils  sont  sus- 
ceptibles d'être  vus  leur  détermine  un  accès. 

La  crise  de  rougeur  survient  chez  les  malades  presque 
toujoart  an  moment  où  iU  en  ont  la  crainte<  Générale- 


ment, ils  la  sentent  venir  ;  presque  toujours,  il  y  a  des 
signes  prémonitoires,  variables  suivant  les  individus.  La 
rougeur  est  plus  ou  moins  vive  suivant  les  cas,  elle  va  du 
rouge  clair  au  rouge  écarlate  sans  que  les  variations  de 
nuances  aient  une  infli^nce  quelconque  sur  l'état  de  l'es- 
prit. Parfois,  on  constate  très  nettement  le  pouls  capillaire. 
L'étendue  de  la  rougeur  est  également  des  plus  variables. 
Le  plus  souvent,  elle  est  limitée  à  la  face  et  s'arrête  au 
cou.  Une  sensation  de  chaleur,  souvent  très  vive,  accom- 
pagne la  rougeur.  Une  sueur  plus  ou  moins  abondante 
marque  d'ordinaire  la  dernière  période  de  la  crise.  Dès  le 
début,  le^  malades  sont  en  proie  à  une  angoisse,  à  un 
trouble  inexprimables;  ils  ressentent,  en  même  temps  que 
de  la  confusion,  un  sentiment  de  colère  contre  tout  le 
monde,  et  en  dehors  de  leurs  crises,  les  malades  sont 
tyranniquement  obsédés  par  l'idée  de  leur  rougeur,  ils 
deviennent  des  neurasthéniques,  des  hypochondriaques, 
des  pessimistes,  parfois  même  ils  sont  enclins  au  suicide. 
Ils  mènent  une  existence  spéciale,  fuyant  tout  contact, 
tout  plaisir,  ils  ont  recours  à  des  artifices  sans  nombre, 
soit  pour  empêcher,  soit  pour  dissimuler  leurs  crises  de 
rougeur  ;  beaucoup  deviennent  alcooliques. 

Au  point  de  vue  de  l'évolution  de  cette  phobie  de  la 
rougeur,  il  convient  de  remarquer  que  dans  tous  les  cas, 
la  tendance  à  la  rougeur  émotive  précède,  parfois  de  plu- 
sieurs années,  la  crainte  dé  rougir.  L'ordre  de  succession 
des  phénomènes  est  le  suivant  :  phénomène  vaso-moteur 
(rougeur),  phénomène  émotif  (confusion),  phénomène 
intellectuel  [idée  fixe).  Les  crises  de  rougeur,  une  fois 
l'obsession  créée,  sont  généralement  engendrées  par  l'idée 
de  rougir,  c'est-à-dire  par  l'élément  intellectuel.  Il  est 
permis,  disent  Pitres  et  Régis,  d'affirmer  que  dans  l'ob- 
session de  la  rougeur,  comme  dans  beaucoup  d'autres, 
sans  doute,  le  phénomène  constant  et  fondamental  :  c'est 
l'émotion. —M.  D. 

Etude  clinique  des  Barcomes  de  restomac.  —  Le 
diagnostic  entre  l'épithélioma  et  entre  le  sarcome  de 
l'estomac  est  difficile.  A  l'occasion  de  deux  observations 
de  sarcome  de  l'estomac,  M.  Schlesinger  vient  d'en  étu- 
dier l'histoire  clinique.  On  le  trouve  à  tout  âge,  de  20  à 
78  ans,  un  peu  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Le  début  de  l'affection  est  quelquefois  insi- 
dieux :  tout  symptôme  de  gastropathie  peut  faire  défaut, 
et  l'amaigrissement  progressif  seul  montre  que  le  sujet 
est  gravement  atteint.  L'absence  de  signes  du  côté  de 
l'estomac  est  surtout  remarquable  en  cas  d'envahissement 
secondaire  de  cet  organe.  Chez  d'autres  malades,  les 
troubles  stomacaux  sont  précoces,  et  cadrent  absolument 
avec  ceux  de  l'épithélioma  :  inappétence,  pesanteur  dans 
le  creux  épigastrique,  renvois  acides,  vomissements,  etc. 

Quand  la  tumeur  est  accessible  à  la  palpation^  son 
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accroissement  très  rtpide  peut  faire  soupçonner  le  sar- 
come. L'analyse  du  suc  gastrique  ne  donne  pas  de  points 
de  repère  non  plus  :  comme  dans  le  carcinome,  l'HCl  fait 
défaut  ;  il  existe  de  l'acide  lactittue,  et  de  nombreuses 
espèces  microbiennes  et  des  sarcioes  dans  le  iit|uide 
retiré.  Les  bétnatémèsea  sont  Miot  l'are*.  La  cachexie 
arrive  rapidement  ;  l'étôlutlon  de  la  maladie  «e  tait  en 
un  an  ou  dix-huit  mois  ;  une  fols  on  a  noté  trois  ans. 
{ZeiUchnft  f.  Win.  MediCin). 

Le  diagnostic  peut  être  établi  quelquefois  par  les  mé- 
tastases :  quand  elles  siègent  k  la  peau,  on  peut  en  exciser 
une.  parcelle  et  l'examiner.  Encore  Leube  a-t-il  vu  une 
•arcomatoae  de  la  peau  chez  le  porteur  d'un  épithélioma 
vrai  de  l'estomac. 

Dans  réptthélloma,  U  rate  est  rarement  atteinte  ;  en 
cas  de  sarcome,  surtout  de  lymphosarcome,  elle  est  sou- 
vent envahie.  Quand  l'intestin  est  pris,  le  fait  suivant 
permet  de  formuler  le  diagnostic  :  l'épithéttoma  produit 
de  la  sténose,  le  sarcome  n'a  pas  de  tendance  à  obturer  la 
lumière.  Enfin,  on  n'a  jamais  noté  de  peptonurie  dans  le 
sarcome,  et  dans  le  cas  du  vrai  cancer  de  l'estomac,  elle 
est  fréquente. 

Il  résulte  de  ce  travail  que  le  diagnostic  de  sarcome  de 
l'estomac  ne  peut  être  qu'un  diagnostic  de  probabilité.  Le 
conseil  de  Leube  de  s'abstenir  de  le  formuler,  garde  donc 
toute  sa  valeur.  —  Bd. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  adénltoB  oervioales  tuberoulauaes. 
—  Il  n'est  pas  un  praticien  qui  n'ait  été  presque  journel- 
lement consulté  par  des  malades  jeunes  —  fréquemment 
des  jeunes  filles  —  porteurs,  au  niveau  de  la  région  cer- 
vicale, d'une  ou  plusieurs  chaînes  ganglionnaires,  soit 
encore  dures  et  conglomérées^  soit  déjà  ramollies  ou 
ulcérées. 

Tous  ces  malades  ne  sont  peut-être  pas  des  tubercu- 
leux, mais  —  étant  donné  les  idées  que  l'on  professe 
aujourd'hui  sur  les  lésions  jadis  baptisées  du  nom  de 
scrofule  ou  de  strume  —  tous  sont  des  candidats  probables 
à  la  tuberculose. 

Le  traitement  de  ces  adénopathies  cervicales  constitue 
Une  des  grosses  difficultés  de  la  pratique.  Comment  se 
comporter  en  pareil  cas  ?  Faut-il  toujours  opérer  ?  Quand 
faut-il  avoir  recours  au  traitement  médical  ?  M.  Sébileau 
s'occupait  dernièrement  (Gaz.  mid.  de  Paris,  fév.  1897) 
de  ce  sujet  si  complexe  et  si  délicat,  et  donnait,  croyons- 
nous,  à  la  question,  son  véritable  aspect.  Si  l'on  envisage 
les  indications  opératoires,  on  peut,  d'après  lui,  les  divi- 
ser en  trois  catégories,  suivant  qu'il  s'agit  :  1*  d'adénopa- 
thies  ramollies,  mais  fermées  ;  3°  d'adénopathies  ramol- 
lies et  ouvertes  ;  3°  d'adénopathies  non  ramollies.  Nous 
pensons  qu'au  point  de  vue  pratique,  ces  catégories  peu- 
vent être  aisément  réduites  k  deux  seulement»  et  qu'aux 


deux  premiers  cas  convient  le  traitement  chirurgical,  au 
dernier,  le  traitement  médical,  au  moins  au  début. 

Mais  alors,  dira-t-on,  que  devient  l'emploi  encore  si 
répandu  de  tous  ces  corps,  dits  résolutifs,  appliqués  sous 
forme  de  pommades,  d'emplâtres,  de  lotions?  Que  devien- 
nent les  injections  dites  modificatrices  (huile  ou  éther 
lodoformés,  naphtol  camphré,  glycérine  créosotée,  etc.) 
pratiquées  dans  l'intérieur  de  la  tumeur  ganglionnaire  ? 
Franchement,  nous  n'avons  Jamais  constaté,  à  la  suite  de 
ce  traitement  exclusif,  aucun  cas  de  guérison,  ou  même 
d'amélioration;  pourtant,  ainsi  que  le  dit  M.  Sébileau, 
cette  thérapeutique  a  son  indication,  et  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  de  malades  émaciés,  au  visage  pftle,  dont  le 
oou  est  criblé  de  fistules  et  d'  «  éerouelles  »,  lorsque  la 
tuberculose  a  envahi  d'autres  organes,  on  ne  saurait  songer 
à  une  intervention  sanglante,  qui  n'aurait  plus  de  limites, 
et  l'on  n'aura  d'autre  parti  à  prendre  que  d'avoir  recours 
A  ces  injections  modificatrices  et  i  des  toniques  pour  re- 
lever l'état  général. 

S'agit-il  de  ganglions  ramollis,  suppures  ou  non,  mais 
ayant  encore  respecté  les  téguments,  il  faudra  inciser, 
cureter,  frotter  de  chlorure  de  zinc  ou  de  teinture  d'iode 
les  parois  du  foyer  ;  on  terminera  par  un  drainage  *t  une 
suture  partielle.  L'incision  doit,  en  règle  générale,  être 
large  ;  on  est  souvent,  en  effet,  entraîné  à  enlever  beau- 
coup plus  de  ganglions  —  profondément  situés  —  qu'on 
ne  le  soupçonnait  apparemment  ;  et  c'est  pourquoi  auesi 
il  faut  préférer  k  l'anesthésie  locale  l'anesthésie  générale. 
Bien  entendu,  lorsque  les  lésions  seront  petites,  il  faudra 
se  contenter  d'incisions  petites,  en  essayant  toujours  de 
pallier  le  plus  possible  à  la  laideur  d'une  cicatrice  du  cou. 

Un  traitement  analogue  —  moins  l'incision  ■—  convient 
aux  adénopathies  déjà  ouvertes  ;  on  aura  soin  d'agrandir 
l'orifice  fistuleux,  de  détruire  les  cloisonnements,  et  de 
réséquer  autour  de  l'ouverture  spontanée  tous  les  élé- 
ments cutanés  paraissant  malades. 

Un  traitement  tout  à  fait  différent  doit  être  opposé  aux 
adénopathies  non  ramollies  ;  pratiquer  d'emblée  dans  ces 
conditions  une  opération  qui  «  peut  être  nuisible,  diffi- 
cile et  inutile  »  constitue  une  faute  professionnelle.  Il 
faut  soumettre  le  malade,  pendant  plusieurs  mois,  à  une 
thérapeutique  purement  médicale,  qui,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  sera  suivie  de  succès  ;  conseiller 
aux  malades  l'exercice,  la  marche,  la  bicyclette  d'une 
façon  modérée,  le  travail  dans  une  chambre  exposée  au 
soleil,  les  ablutions  froides,  les  frictions  alcoolisées  sur 
tout  le  corps,  le  massage,  etc.  A  cette  cure  hygiénique, 
M.  Sébileau  ajoute  le  traitement  médicamenteux  suivant, 
par  exemple  : 

1"  Le  matin,  au  lever,  prendre  dans  un  quart  de  verre  d'eau 
stérilisée,  quatre  gouttes  de  : 

Liqueur  de  Fowler 20  grammes 

Etiquetez  :  PoUon.  Augmenter  oitaque  jour  d'une  goutte  jus- 
qu'à Mnoarrraw  de  dU.  Dlmianer  ensuite  d'une  goutte  par  jour 
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jnsqn'à  qaatre  gouttes.  Suspendre  huit  jours  et  recommencer 
eosaite  de  la  même  manière. 

S*  Un  quart  d'heure  avant  chacun  des  principaux  repas,  pren- 
dre quatre  cuillerées  à  potage  de  : 

Huile  de  foie  de  morue. 1  litre. 

Chacune  de  ces  prises  sera  suivie  de  l'ingestion  dans  une  cull- 
lerée  d'eau  stérilisée,  d'nn  cachet  contenant  : 

Poudre  de  pepsine  amylacée. . . .    0,2S  centigr. 
N«20. 
3*  A  la  fin  de  chacun  des  principaux  repas,  prendre  dans  une 
double  quantité  d'eau,  un  verre  à  liqueur  du  vin  composé  suivant  : 

Vin  de  Malaga Q .  s.  pour  1  litre. 

Glycérine  neutre 50  grammes. 

Phosphate  de  soude •  •  i  •*    4 ft      

Phosphate  de  chaux..  ' 
Extrait  mou  de  quinquina .    13      — 
40  Prendre,  trois  fois  par  semaine,  un  bain  dans  lequel  on 
fera  dissoudre  : 

Chlorure  de  sodium 1000  grammes 

5*  Habiter,  dans  la  mesure  du  possible,  la  campagne.  Passer 
ane  partie  de  l'été  à  Biarritz  (Salins),  à  Salies-de  Béarn,  00  tout 
au  moins  sur.  une  plage  quelconque. 

Tel  est  le  traitement  médical  qu'on  devra  mettre  en 
œuvre  dans  tout  cas  d'adénite  tuberculeuse  ou  soupçon- 
née telle  de  la  région  cervicale  ;  toute  adénopathie,  ni 
ramollie,  ni  suppurée,  devra  être  soumise  ponctuelle- 
ment à  cette  thérapeutique;  si,  après  une  continuation 
de  plusieurs  mois,  on  est  convaincu  de  son  inefiBcacité,  il 
sera  temps  de  pratiquer  alors  l'ablation  des  ganglions  cer- 
vicaux. —  L.  Floersbeim. 


CHIRURGIE 


Ménorrhaglea  des  petites  filles.  —  Il  arrive  assez 
fréquemment  que  les  jeunes  filles,  au  moment  de  la  pu- 
berté, soient  atteintes  d'hémorragies  utérines.  Ces  mé- 
trorrhagies  peuvent,  d'après  M.  Frœlich  (Rev.  méd.  de 
l'Est),  être  divisées  en  deux  catégories  bien  distinctes. 

Parmi  les  malades,  les  unes  sont  chlorotiques  et  ané- 
miées au  moment  où  la  menstruation  s'établit.  Celle-ci 
n'est  normale  ni  par  sa  durée  ni  par  son  abondance. 
L'écoulement  sanguin  est  peu  considérable,  mais  dange- 
reux par  sa  persistance  et  surtout  par  la  chlorose  dont  il 
est  un  épiphénomène. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  on  peut  ranger  les  jeunes 
filles  dont  l'état  général  est  excellent  au  moment  des  pre- 
mières règles,  mais  celles-ci,  par  leur  transformation  en 
ménorrhagies  persistantes  et  très  abondantes,  altèrent  la 
santé  assez  rapidement,  Dans  ces  cas,  c'est  à  une  lésion 
locale  qu'il  faut  attribuer  ces  pertes  sanguines.  Cette 
lésion  est  une  hypertrophie  du  col  avec  métrite  fongueuse. 

Cette  métrite  est  localisée  au  col  qui  est  allongé  d'une 
façon  considérable. 

Le  traitement,  dans  le  premier  cas,  doit  être  purement 
hygiénique  et  reconstituant  ;  c'est  à  la  chlorose,  cause  des 
Aéitorrhaglei,  qu'il  faut  s'adre8ier«; 


Le  traitement  de  la  deuxième  catégorie  de  malades  sera 
local  et  opératoire.  Il  consistera  en  un  curetlage  et  une 
ablation  du  col  utérin  ;  le  curettage  seul  est  insuffisant 
sur  le  col  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  pénètrent 
les  fongosités.  L.  F. 

OBSTÉTRIQUE 


Les  hématuries  au  cours  4e  la  grossesse.  -~  Les 
faits  d'hématuries  observés  pendant  la  grossesse  sont  très 
rares,  puisque  la  plupart  des  accoucheurs  n'en  font  même 
pas  mention  et  que  M.  Bar  n'en  a  trouvé  qu'un  cas  publié 
en  un  journal  italien.  Aussi  doit-on  remercier  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  d'avoir  attiré  l'attention  (Joum.  méd.  tt 
ehir.  prat.)  sur  ces  cas  encore  peu  connus.  Le  chirurgien 
de  Necker  a  eu  l'occasioa  d'observer  une  malado  de  35 
ans,  qui  eut  3  grossesses,  dont  les  deux  dernières  furent 
interrompues  par  des  hématuries  importantes. 

La  malade  fut  étonnée  d'émettre,  au  huitième  mois  de 
sa  seconde  grossesse,  des  urines  noires  comme  du  café, 
accident  qui  disparut  d'ailleurs  très  bien,  sans  laisser  de 
traces  d'albumine.  Au  septième  mois  de  sa  troisième  gros- 
sesse, la  malade  présenta  une  nouvelle  hématurie,  accom- 
pagnée cette  fois  de  douleurs  vives  dans  la  région  rénale 
droite. 

L'accouchement  se  passa  fort  bien  néanmoins,  mais 
l'écoulement  urinaire  sanguin  réapparut  dès  le  jour  où  la 
mère  se  mit  â  nourrir  son  enfant.  Ces  pertes  sanguines 
affaiblirent  tellement  la  malade  qu'elle  arriva  presque 
exsangue  à  l'hôpital,  où  l'on  crut  avoir  affaire  à  un  néo- 
plasme du  rein  et  où  l'on  défendit  à  la  mère  de  continuer 
l'allaitement.  Dès  lors  l'hématurie  disparut  complètement. 
Cependant,  en  raison  des  douleurs  rénales  persistantes, 
une  intervention  chirurgicale  fut  reconnue  nécessaire  ;  le 
rein  fut  constaté  absolument  normal  et  la  guérison  fut 
parfaite. 

M.  Guyon  a  pu  observer  deux  autres  cas  du  même  genre. 
Il  parait  probable  qu'on  se  trouve  en  présence  de  phéno- 
mènes d'origine  congestive  et  les  observations  de  cette 
nature  tendent  i  démontrer  que  la  congestion  pure  peut 
jouer  un  râle  plus  sérieux  qu'on  ne  le  croit  dans  les  héma- 
turies d'origine  rénale  ou  vésicale.  —  L.  F. 


OTOLOGIE 


Des  indications  de  l'ouverture  de  la  mastolde  dans 
les  otites  moyennes  suppurées  aiguës.  —  On  ne 
regrette  jamais  d'avoir  incisé  de  trop  bonne  heure  l'apo- 
physe mastolde  dans  les  otites  suppurées,  et  l'on  prévient 
souvent  de  cette  façon  des  complications  sinon  mortelles, 
du  moins  très  graves.  Le  tout  est  de  diagnostiquer  le  plus 
têt  possible  la  présence  du  pus  ;  les  signes  ordinaires 
sont  :  les  douleurs,  plus  ou  moins  grandes,  suivant  la 
rétention  ou  l'issue  du  liquide  purulent;  le  gonflement  et 
la  fluctuation  de  la  région  pétreuse  ;  la  névrit«  optique  | 
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des  signe*  de  complioations  eérébralei.  Le  docteur  Seguin 
(Th.  Bordeaux,  1896)  attache  une  grande  Importance  aux 
symptâmes  suivants  : 

1°  La  dotUeur,  par  pression  et  surtout  spontanée,  sur 
l'os  lui-même,  très  vive,  s'acoompagnant  de  délire,  d'in- 
somnie, de  czuobemsrs,  et  partant  toujours  du  môme 
point  ; 

2°  h'abondanoe  de  l'écoulement,  surtout  s'il  ne  se  tarit 
p4S,  après  UB  traitement  sérieux  de  huit  jours  environ  ; 

3*  La  submatitè  ou  la  matité  absolue  à  la  percussion  ; 

4*  Le  défaut  d'éplairage  par  trantpannce  de  l'apophyse  ; 

5*  La  dimtnWioit  marquée  des  tibrtUiona  du  diapason 
perçues  par  le  malade. 

Lorsque  les  trois  derniers  signes,  qui,  à  eux  seuls,  ne 
sont  pas  patbognomoniques,  sont  unis  aux  précédents,  il 
Y  a  indication  capitale  à  intervenir.  —  L.  F. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

i>éafice  du  9  mare  1897 

C«|i«iie  IfiUwMaaile  liUiiasiqua.  —  M.  DlEUUr»Y  rap; 
pelle  que  la  première  observation  de  calculs  iiiteftiBau:^ 
a  été  publiée  par  M.  Laboulbèhe.  Depuis,' il  a  recueilli 
lui-même  plusieurs  observations  dans  lesquelles  des  ma- 
lades, considérés  comme  atteints  de  coliques  hépatiqaes 
ou  d'appendicites,  présentaient  des  troubles  douloureui^ 
avee  entérite  membraneuse  et  émission  de  sables  d'ori^ 
gine  intestinale.  Ces  sables  présentaient  toujours  une 
composition  chimique  spéciale  :  matières  organiques  dé- 
rivées des  fèces  et  des  substances  minérales  formées  sur- 
tout de  sels  de  chaux  et  de  magnésie. 

La  colique  intestinale  lithiasique  parait  être  sous  la 
dépendance  de  la  diathèse  goutteuse.  En  effet,  dans  plu- 
sieurs observations,  on  rencontre  une  alternance  assez 
régulière  entre  les  accidents  de  la  goutte  et  les  calcula 
intestinaux. 

Voici  les  principaux  symptômes  qui  caractérisent  celte 
lithiase  :  Elle  procède  par  accès  successifs  ;  début  brusque 
par  ballonnement  abdominal  accompagné  d'un  état  nau- 
séeux ;  douleurs  siégeant  en  un  point  quelconque  du  gros 
intestin  avec  irradiations  multiples  ;  puis,  évacuation  de 
membranes  et  de  matières  mucopurulentes  précédant  une 
expulsion  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sables. 

Comme  l'ont  montré  les  premières  observations  re- 
cueillies, cette  affection  peut  être  très  facilement  con- 
fondue avec  la  colique  hépatique  ou  même  avec  l'appen- 
dicite ;  ce  sera  surtout  la  présence  de  sables  de  composition 
spéciale  qui  permettra  d'établir  le  diagnostic.  Cette 
affection  relève  du  même  traitement  que  les  autres  lésions 
lilbiasiques. 

M.  Le  De.ntu  présente  une  statistique  de  slaphylorrho- 
phies  résumant  46  cas.  Il  établit  que  le  plus  grand 
noin1)re  «es  fissures  congénitales  intéfesj^f  t,  Ip , vqi|e  di^ 
palais  et  la  vOii\te  osseuse  ^euyeplétre  ^raji(é^ay^c.s,uf|C^ 


par  la  jmxsédé  de  Trélat  auquel  il  apporte  quelques  modi- 
fications. 

Deacrl|illon  d'an  appareil  protbétiqae.  ---  M.  Berger. 
Cet  appareil,  dâ  à  M.  Goldénstein,  est  destiné  k  réparer 
la  perte  du  nez  suivant  la  méthode  de  M.  Martin.  II  com- 
prend une  charpente  métallique  sur  laquelle  on  fixe  les 
lambeaux  de  peau  obtenus  par  greffe.  Il  sa  fixe  très  bien  ; 
mais  la  rétraction  des  parties  molles  finit  par  faire  de 
petites  ulcérations  à  la  partie  inférieure.  Cette  méthode 
ne  parait  pas  supérieure  aux  procédés  chirurgicaux  purs. 

GroBBea«B  extra  atérlne.  —  M.  Routier.  Il  s'agit  d'une 
grossesse  extra- ittérine  datant  de  11  mois.  On  pratique  la 
laparotomie  et  l'on  trouve  tin  énorme  ky^te  paraissant 
venir  du  ligament  large  ;  l'dblatidii  est  très  pëdible.  On 
doit  dénuder  l'artère  iliaque  et  la  vblite  t  cette  dernière  se 
déchire  et  l'on  fait  uAe  ligature  latérale.  L'iitérus  shignAnt 
doit  être  extirpé,  l'uretère  droit  blessé  doit  être  lié.  Le 
kyste  fœtal  pèse  5  kilos.  Là  malade  guérit  parfaitement. 
L'examen  de  l'uretère  coupé  montre  que  Ce  canal  était 
oblitère  auparavant,  ce  qtii  explique  l'absence  d'accidents 
après  la  ligature. 

SOCIÉTÉ  MfcDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  man  1897 

Dto  la  talalKle  blenaorrhaslque.  —  M.  Jacquet.  Connu 
depuis  Swediaur  et  de  fréquence  presque  banale,  ce 
symptôme  de  la  blennorrhagie  n'est  cependant  ni  con- 
venablement traité,  ni  interprété  d'une  façon  rationnelle. 
J'envisagerai  aujourd'hui  ce  symptôme  à  l'état  isolé, 
abstraction  faite  de  forme  ostéo-fibreuse  du  blenno-rhu- 
matisme,  dont  il  est  une  dépendance,  et  sans  lequel  sa 
pathogénie  ne  saurait  être  comprise. 

Que  Toit-on  chez  un  blennorrhagique  talalgique  ?  Rien 
quelquefois  ;  aucune  déformation  apparente  de  la  région 
talonnière  ;  la  douleur  est  le  trouble  unique,  nulle  au 
repos  le  plus  souvent,  mais  vivement  éveillée  par  la 
marchct  par  la  pression  ;  et  celle-ci  révèle  d'ordinaire 
deux  points  maxima  :  1"  à  l'attache  calcanéenne  du  tendon 
d'Achille,  mais  rarement  limitée  là,  et  diffusant  plus  ou 
moins  haut  sur  le  tendon  lui-même  ;  2°  sous  le  talon,  au 
niveau  des  tubérosités  calcanéennes,  mais  rarement  aussi 
limitée  à  ce  point,  et  diffusant  plus  ou  moins  vers  la 
plante.  Mais  fort  souvent  la  région  est  déformée  ;  le  talon 
gonflé  en  masse,  plus  gros  et  plus  haut.  Presque  toujours 
la  lésion  est  symétrique,  avec  prédominance  ordinaire 
d'un  côté.  La  peau  parait  saine,  je  ne  l'ai  jamais  vue 
altérée  ;  mais  chez  deux  de  mes  malades  elle  aurait  été, 
au  début,  tout  au  moins  enflammée  et  rouge.  Cette  tumé- 
faction n'est  pas  absolument  uniforme,  je  l'ai  toujours  vue 
coupée  transversalement  d'un  sillon  peu  profond,  mais 
très  net  ;  elle  est  très  dure,  indolore  quelquefois,  sensible 
plus  souvent  à  la  pression  même  légère. 

Quelle  est  sa  natur|8y^^J]^v|if  .(^ujl^ffoi?^,  supj)Osé  el 
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aliliôùCé  qu'il   s'agissait,   selon   toute  apparence,   d'une 
hyperostose,  d'une  véritable  calcanéite  ossifiante.  Cette 
opinion,  simplement  probable  alors,  est  devenue  certaine 
depuis  (}ue,  chez  un  malade  de  mon  maître  I)ebove,  le 
diagnostic  de  calcanéite  ossifiante  double,  d'origine  blen- 
norrhagique,  que  j'avais  fait  pendant  la  vie,  a  été  vérifié 
après  la  mort.  Voici  l'un  dés  calcanéums  dé  ce  malade  : 
il  y  fl  hyperoitose  évidente  au  niveau  de  l'attache  du 
tendon  d'Achille  et  dé  la  facetté  lisse  et  éartilagiûéuse  qui 
lui  fait  suite.  On  conçoit  ainsi  que  l'e^tréùiité  inférieure 
du  tendon  soit  à  la  fois  renflée  et  refoulée  en  arrière,  dé 
manière  i  constituer  la  saillie  éàlcanéénné  postéro-supé- 
rieure  éi  le  sillon  qui  là  sépare  de  la  partie  postéro-infé- 
rledre  de  Vdt,  ou  encoche  achillo-calcanéenâé.  De  plus, 
il  e(t  non  moins  évident  que  Ié«  tacéS  latérales,  Surtout 
l'extetve,  sont  hypërostosées,  ce  qui  expliqué  l'accroisse- 
ment du  talon  dam  le  sens  transversal  ;  enfin,  la  tubéroslté 
inféro-externe  est,  elle  aussi,  anormalement  développée, 
et  la  douleur  sous-oalcanéenne  des  talalgiqueS  trouvé  là, 
elle  aussi,  un  substratum  ànàtomlque  positif.  Quant  au 
mécanisme  de  cette  inflammation  ostéo  fibreuse,  il  s'éclaire 
par  les  notions  d'embryologie,  d'anatomle  normale  et 
d'anatomie  comparée  ;  nous  savons,  en  effet,  qu'à  la  pé- 
riode embryonnaire,  les  capsules  cartilagineuses  du  calca- 
néum  se  continuent  directement  avec  des  séries  capsti- 
laires  analogues,  disposées  entre  les  fibres  du  tendon 
d'Achille  ;  que,  chez  l'adulte,  11  reste  en  permanence  dans 
l'extrémité  inférieure  du  tendon  des  cellules  du  cartilage, 
auxquelles  succèdent,  par  transition  insensible,  les  cellules 
conjonctives    proprement    dites  ;    et   qu'enfin,   chez  les 
oiseaux  notamment,  il  y  a  ossification  normale  de  l'extré- 
mité inférieure  du  tendon  :  voila  des  faits  en  série  logique, 
s'éclairant,  se  complétant  les   uns  par   les  autres.  En 
résumé,  calcanéite  ossifiante,  à  maximum  aux  insertions 
ostéu-fibreuses,  voilà  une  explication  satisfaisante  de  la 
talalgie  dans  les  cas  de  déformation  talaire  du  type  ci- 
dessus  décrit. 

Venons  maintenant  à  la  talalgie  non  déformante  ; 
troubles  fonctionnels  identiques,  même  douleur,  aux 
mêmes  points,  avec  les  mêmes  variations,  suivant  l'état 
de  repos,  de  marche,  de  pression.  Faut-il  lui  chercher  une 
autre  origine  ?  la  croire  de  nature  différente  ?  luvoque- 
rons-nous  1  bygroma  sous  et  rétro-calcanéens  ?  Je  ne  nie 
pas  l'hygroma  et  il  est  vraisemblable  qu'il  existe,  mais  sur 
13  cas  de  talalgie  je  ne  l'ai  jamais  rencontré.  D'ailleurs, 
la  douleur  le  plus  Souvent  déborde  les  limites  des 
bourses  séreuses,  elle  diffuse  le  long  du  tendon  et  des 
aponévroses  plantaires,  en  un  mot,  elle  est  ostéo-fîbreuse 
et  fibreuse.  En  effet,  tendons  et  aponévroses,  riches  en 
nerfs,  de  sensibilité  pathologique  exquise,  jouent  dans  la 
douleur  rhumatismale  un  râle  prédominant,  bien  que  mé- 
connu, au  profit  des  synoviales.  Ce  rôle  je  l'ai  invoqué 
pour  expliquer,  dans  le  blenno-rhumatisme,  la  coccygo- 
dynie,  Itt  douleur  du  fibro' cartilage  nasal,  des  apophyses 
il^ftteAseS.  Depuis,  j'ai  retrouvé  maintes  fois  ces  localisa- 


tions douloureuses,  et  d  autres  encore,  qu'auCune  inflam- 
mation synoviale  ne  saurait  expliquer,  et  je  n'hésite  plus 
à  considérer  la  talalgie  non  déformante  comme  le  premier 
degré  de  la  talalgie  byperostante  et  dépendant,  comme 
elle,  d'une  même  cause  :  le  rhumatisme  ostéo-fibreux, 
avec  un  travail  d'ossification  encore  inappréciable. 

Parmi  les  causes  d'influence  simplement  localisatrioe, 
les  seules  que  je  veuille  étudier  en  ce  moment,  il  en  est 
qui  présentent  une  réelle  importance,  le  sexe  par  exemple  : 
sur  seize  malades,  je  ne  compte  pas  une  seule  femme, 
Cela  conduit  naturellement  à  suspecter  l'influence  profes- 
sionnelle. Et,  en  effet,  ces  treize  cas  ineombent  tous  i  des 
Ouvriers,  à  professions  pénibles  et  exigeant  pins  particu- 
lièrement  la  station  debout  prolongée,  tels  qne  forgeront, 
boulangers,  èuisliilera,  garçons  de  rettAurant  ou  de  ma> 
gasins,  etc. 

Cbes  àocnn  d'enx,  la  talalgie  n'est  snrveaoe  à  l'état 
isolé,  mais  cottstamttient  parmi  d'antre*  symptômes  de 
rhumatisme,  souvent  généralisé,  toujonrs  tenace.  Ghes  la 
plupart  le  surmenage,  des  excès,  ont  précédé  Téolosion 
du  mal  ;  ehèt  tons,  l'état  général  a  été  atteint  de  façon 
grave.  Enfin  chez  tous  ceux  que  j'ai  pu  étudier  d'une  ma- 
nière complète,  des  phénomènes  nerveux  variés  aeeom" 
pagnaient  la  talalgie,  et  le  terrain  organique  était  mer* 
veilleusement  préparé  pour  l'éclosion  de  ce  que  j'étudierai 
sous  le  nom  de  forme  myélopathique  du  blenno-rhoma- 
tisme. 

Il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  la  talalgie  blennorrha- 
gique  se  prolonger  pendant  des  mois  et  quelquefois 
pendant  deux,  trois  années  et  même  davantage  :  c'est  donc 
un  symptéme  grave.  Mais  l'on  n'est  point  désarmé  contre 
lui  ;  l'hyperostose  calcanéenne  sans  doute  ne  peut  rétro- 
céder et  constitue  une  lésion  permanente,  mais  elle  cesse 
d'être  douloureuse  et  dès  lors  n'occasionne  plus  qu'une 
gêne  fonctionnelle  insignifiante. 

Parmi  les  moyens  les  plus  propres  à  amener  le  résultat, 
il  faut  noter  :  1*  lé  repos  an  Ut  ;  il  est  absolument  Indis- 
pensable et  doit  être  prolongé;  2'  les  pointes  de  feu 
répétées  sur  la  colonne  vertébrale  ;  3*  l'hydrothérapie 
chaude  ou  froide  Suivant  les  circonstances,  chaude  si 
l'excitation  du  système  nerveux  parait  prédominante; 
froide,  au  contraire,  en  cas  de  dépression.  Et  l'on  n'ou- 
bliera pas  que,  jamais  en  aucun  cas,  pour  ces  malades 
comme  pour  ceux  de  toute  autre  catégorie,  la  douche 
froide  ne  doit  être  administrée  le  corps  étant  refroidi, 
mais  bien  étant  au  maximum  thermique  possible.  Chez  les 
malades  à  qui  la  marche  est  impossible,  ou  tout  au  moins 
difficile  et  d'ailleurs  défendue,  on  devra  recourir  dans  ce 
but  à  la  gymnastique  brachiale  (altères,  etc.),  quand  du 
moins  cela  sera  possible.  Si  l'on  ne  peut  obtenir  un  degré 
suffisant  d'échauffement  corporel,  il  sera  préférable  de 
renoncer  à  l'hydrothérapie  froide  ;  4°  le  massage  local,  la 
malaxation  méthodique  de  la  région  achillo-calcanéenne 
et  plantaire  ;  3°  enfin  les  bains  tièdes  tels  que  les  a  em 
ployés  Balsen 
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M,  BjiLtvfi.  Je  me  suis,  en  effet,  parfaitement  trouvé  de 
l'ujage  des  bains  térébenthines  dans  la  talalgie  blennor- 
rhagique.  Voici  la  formule  que  j'emploie  : 

Essence  de  téréhenthine 500  grammes. 

EmulsiQQ  aquense  de  savon  noir.    500        — 

Mettre  SOO  à  400  grammes  de  ce  mélange  dans  un  bain  aussi 
chaud  qu'on  pourra  le  supporter. 

Je  prescris  aussi  de  simples  bains  de  pied  chauds  dans 
^esquels  je  fais  verser  un  demi-verre  à  un  verre  du  même 
mélange. 

Erythème  infectieux  compliquant  une  colite  mncino. 
membranease.  Gnérison.  —  M.  Galliard.  Observée  chez 
un  garçon  de  cinq  ans,  la  colite  n'a  pas  eu  ici  l'allure 
chronique  qui  lui  est  habituelle  chez  l'adulte.  Elle  n'avait 
duré  que  dix  jours,  était  demeurée  apyrétique  et  décrois- 
sait visiblement,  lorsque  survint,  au  lieu  de  la  convales- 
cence présumée,  une  aggravation  soudaine  :  fièvre,  éry- 
thëme  papuleux,  d'abord  localisé  à  la  face,  au  pli  des 
coudes,  au  dos  des  poignets;  puis  généralisé,  diffus  dans 
les  régions  primitivement  atteintes,  ainsi  qu'au  cou,  aux 
aisselles,  aux  fesses,  aux  jambes;  morbilliforme  sur  le 
thorax,  le  dos,  l'abdomen. 

Cet  érythème  s'accompagne  d'une  fièvre  vive  (40°),  qui 
nécessita  l'usage  des  bains  froids,  tandis  que  le  calomel 
était  administré  à  titre  d'antiseptique  intestinal  et  le  colon 
irrigué  à  l'aide  d'une  solution  boriquée. 

L'éruption  pâlit  le  5*  jour,  disparut  complètement  le 
9*  jour,  La  desquamation  commença  à  la  face;  s'eSec- 
tuant  par  grands  lambeaux  an  niveau  des  extrémités,  elle 
était  terminée  à  la  fin  du  4*  septénaire.  L'albuminurie  ne 
fut  constatée  qu'un  seul  jour  (le  2'  jour).  Pas  d'engorge- 
ment ganglionnaire,  pas  de  complication  viscérale.  Guéri- 
son  complète. 

L'examen  des  mucosités  intestinales  n'a  montré  que  du 
coli-bacille.  C'est  donc  à  l'infection  coli-bacillaire  qu'il 
faut  attribuer  cet  érythème  absolument  semblable  aux 
érythèmes  observés  par  l'auteur  dans  la  fièvre  typhoïde  et 
le  choléra. 

Adénie  «ans  leacocythémle.  —  M.  Hayem  présente  un 
homme  de  38  ans,  employé  à  la  compagnie  du  gaz,  dont 
l'affection  offre  une  certaine  difficulté  de  diagnostic.  On 
remarque  une  tuméfaction  considérable  autour  de  la 
mâchoire  inférieure  et  de  la  nuque,  qui  entoure  la  face  de 
ce  malade  comme  un  collier  et  lui  donne  un  aspect  sin- 
gulier. Au  niveau  de  la  nuque,  cette  tuméfaction  est 
constituée  par  des  boules  lipomateuses;  il  en  existe  des 
masses  analogues  au  niveau  des  clavicules,  plongeant  dans 
le  médiastin  antérieur,  d'où  une  dyspnée  constante;  en 
arrière  des  trapèzes,  dans  les  aisselles,  et  au  niveau  de 
l'un  des  plis  de  l'aine. 

Cette  affection  aurait  débuté  il  y  a  cinq  ans  par  une 
période  fébrile  qui  dura  15  jours  et  s'accompagna  de  gon- 
flement des  parotides,  d'où  le  diagnostic  d'oreillons,  qui 
fut  alors  porté.  La  tuméfaction  persista  dans  le  côté 
gauche  de  là  face)  et   depuis,   de  nouvelles  poussées   i 


fébriles  se  sont  faites  à  différentes  époques,  accompa- 
gnant l'éclosion  de  nouvelles  tumeurs  lipomateuses.  En 
1845,  M.  Delbet  enleva  une  tumeur  de  l'aine  droite  et 
constata  qu'elle  était  formée  par  du  tissu  lipomateux. 

L'examen  du  sang  montre  une  légère  augmentation  du 
nombre  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs;  il  y  a 
donc  leucocytose  peu  avancée,  sans  leucocythémie.  Les 
urines  sont  très  faibles  en  urée  (13  grammes  par  jour)  et 
riches  en  chlorures  (22  grammes  par  jour).  Cette  altéra- 
tion  du  sang  et  des  urines  montre  un  vice  de  la  nutrition 
générale. 

Mais  il  est  di£Scile  d'interpréter  ces  faits. 

Toutes  ces  tuméfactions  lipomateuses  siègent  dans  des 
régions  pourvues  de  ganglions  lympathiques  ;  toutes  ren- 
ferment des  noyaux  résistants  sous  le  doigt,  comme  s'il 
s'agissait  de  ganglions  dégénérés.  M.  Hayem  pense,  en 
effet,  qu'il  s'agit  ici  d'une  dégénérescence  lipomateuse  des 
ganglions  lymphatiques,  en  résumé  d'une  lymphadénie 
sans  leucémie. 

Les  traitements  les  plus  divers  :  iode,  iodures,  arsenic... 
ont  été  employés  chez  ce  malade  sans  aucun  succès.  Dans 
le  but  de  faire  résoudre  les  tumeurs  lipomateuses,  il  a 
institué  la  médication  thyroïdienne  (2  à  3  capsules  par 
jour  d'extrait  de  corps  thyroïde  de  mouton,  de  Yvon)  qui  a 
amélioré  l'état  général  de  ce  malade  ;  il  est  moins  cyanose 
et  respire  plus  aisément. 

Séro-réaction  do  placenta  et  de  l'enfant  d'ane  femme 
atteinte  de  Oevre  typhoïde  pendant  la  RCstatlon,  — 
MM.  MossÉ  et  Daunic  présentent  à  la  Société  la  première 
observation  dans  laquelle  la  recherche  de  la  séro-réaction 
ait  été  étudiée  après  un  accouchement  à  terme  chez  une 
femme  atteinte  de  fièvre  typhoïde  au  cours  de  la  gesta- 
tion; dans  cette  observation  on  voit  que  le  pouvoir 
d'agglutination  peut  s'étendre  du  sang  maternel  au  sang 
de  l'enfant.  Il  est  donc  permis  d'en  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Le  sérum  sanguin  d'un  enfant,  né  à  terme  d'une 
femme  atteinte  de  dothiénentérie  bénigne  au  cours  du 
sixième  mois  de  la  gestation,  a  fourni,  très  nets,  les  carac- 
tères de  la  réaction  de  Widal. 

2°  La  propriété  agglutinante  moins  vive,  moins  instan- 
tanée  que  celle  constatée  dans  les  humeurs  de  la  mère 
(lait  ou  sérum  sanguin),  était  cependant  bien  évidente.  La 
comparaison  avec  des  lamelles  ou  tubes  témoins  la  rendait 
très  apparente. 

3°  La  structure  anatomique  du  placenta  était  normale  ; 
cet  organe  ne  serait  donc  pas  un  filtre  parfait.  —  H.  Mar- 

CIGUEY.  ^^^^^^^^,^^^^,,^_^___ 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  man  1891 
Technique  opératoire  de  la  flatnie  Té>ico-Ta0lnale.  — 

M.  RicARn  emploie  le  procédé  opératoire  suivant  qu  il  a 
déji  fait  connaître  au  dernier  Congrès  de  chirurgie. 
1"   tempt  :   Consiste    dans  l'abaissement  de  la  fistule. 
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Lorsque  les  tissus  sont  souples,  on  amène  aisément  à 
la  Tulve  l'orifice  fistuleux  ;  dans  le  cas  contraire,  on  le 
rend  plus  accessible  à  la  main  de  l'opérateur.  Pour  prati- 
quer cet  abaissement,  deux  pinces  sont  fixées  aux  angles 
de  la  plaie  et  servent  à  abaisser  le  trajet,  le  spéculum 
uaivalve  étant  enlevé  pour  ne  pas  diminuer  l'élasticité  du 
vagin.  S*  temps  :  Avivement  ;  il  a  pour  but  de  mobiliser 
les  parties  qu'on  va  suturer.  Au  niveau  de  l'orifice  fistu- 
leux, la  paroi  vaginale  est  dédoublée  de  la  paroi  vésicale. 
Ce  dédoublement  s'opère  sans  beaucoup  de  difficulté. 
3*  temps  :  Sutures  ;  on  laisse  rentrer  dans  la  vessie  la  mu- 
queuse de  cette  cavité  où  elle  forme  une  sorte  d'éperon 
puis  la  perte  de  substance  est  comblée  à  l'aide  de  points 
de  suture  avec  les  fils  d'argent  placés  à  la  base  du  lambeau 
vaginal.  M.  Ricard  les  enlève  au  bout  de  10  jours,  et 
constate  alors  une  ligne  de  réunion  parfaite,  solide,  sans 
aucune  suppuration. 

Gastroatomie,  «««rison.  —  M.  Delagenière,  du  Mans. 
Un  enfant  de  3  ans  et  demi  avale  de  la  potasse  caustique, 
d'où  eschare  de  l'œsophage  et  rétrécissement  cicatriciel 
de  ce  conduit,  rendant  l'alimentation  et  la  dilatation 
impossibles.  M.  Delagenière  la  voit  dans  un  état  de 
cachexie  avancé  par  inanition  et  pratique  la  gastrostomie. 
L'estomac  est  déformé,  revenu  sur  lui-même.  Une  inci- 
sion pratiquée  sur  sa  face  antérieure  lui  permet  d'explorer 
à  l'aide  d'une  bougie  l'oesophage  de  bas  en  haut  par  l'ori- 
fice cardiaque;  la  bougie  est  arrêtée  à  quelques  centi- 
mètres au-dessus  de  cet  orifice.  Le  pylore,  déformé  par 
une  bride  cicatricielle,  qui  est  excisée,  est  au  contraire 
perméable.  La  muqueuse  gastrique  est  fixée  sur  les  bords 
de  la  paroi  abdominale  et  la  bouche  stomacale  constituée  ; 
pansement  avec  des  compresses  aseptiques.  Les  suites  de 
cette  opération  furent  simples;  l'enfant  n'eut  pas  de 
fièvre,  et  sous  l'influence  d'une  alimentation  appropriée, 
introduite  par  la  fistule  gastrique,  elle  reprit  rapidement 
ses  forces  ;  pas  d'écoulement  de  suc  gastrique.  M.  Dela- 
genière parvint  ensuite  à  dilater  lentement  le  rétrécisse- 
ment œsophagien  à  l'aide  de  bougies,  si  bien  que  son 
opérée  parvint  à  déglutir  des  aliments  solides,  mais  il  n'a 
pas  voulu  faire  la  cure  de  la  fistule  gastrique,  pour  parer 
i  toute  surprise. 

Panaria  oàtéomyéliUqoe.  —  M.  KiRMISSON  rapporte  un 
cas  de  panaris  dû  à  une  ostéomyélite  de  la  phalangette  du 
pouce.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  8  ans,  qui  présenta  succes- 
sivement une  ostéomyélite  du  tibia  gauche,  des  deux 
fémurs,  et  un  panaris  unguéat  du  pouce  gauche.  Il  incisa 
tout  la  face  antérieure  du  doigt  jusqu'au  périoste.  Aucun 
liquide  purulent  ne  sortit  par  cette  incision.  Mais  sur  le 
cité  de  l'ongle,  il  découvrit  une  petite  tourniole  conte- 
nant  une  goutte  de  pus.  Un  stylet  introduit  par  cet  orifice 
tomba  sur  la  face  dénudée  de  l'os  et  rejoignit  l'incision 
première.  II  s'agissait  donc  bien  d'une  ostéomyélite  de  la 
phalangette.  Cette  affection  guérit  sans  nécrose  de  l'os. 

Beetlon.  —  M.  Hartmann  est  nommé  membre  titulaire  de  la 
Société.  —  H.  M. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Paeadoayphilldea  plgmentalrea  chez  les  taberoaleaz.  — 

On  coonait  la  syphillde  plgmentalre  du  cou.  D'après  M.  Thlblerge 
et  Foarnier  (Soc.  dermatologie)  on  pourrait  observer  chez  les 
tuberculeux  caclieotlqnes  des  lésions  semblables  caractérisées  par 
une  pigmentation  revêtant  l'aspect  d'un  réseau  brun  dont  les 
mailles  circonscrivent  des  zones  arrondies  moins  colorées,  et  sié- 
geant à  la  naque  et  aux  parties  latérales  du  cou. 


OPHTALUOLOOIE 


Amblyople  •ympattaiqne.  —  L'amblyopte  sympathique  débute 
le  plus  souvent  six  mois  ou  même  plus  après  la  blessure  de  l'oeil 
sympathisant.  C'est  une  amblyople  qui  se  développe  très  lente- 
ment sans  signes  ophtalmoscopiqnes,  et  son  existence  est  souvent 
méconnue.  {Soc.  mii.  ehirurg.  de  Liège,  1897).  Le  malade 
se  plaint  d'abord  d'obscurcissements  passagers  de  la  vue,  surve- 
nant surtout  s'il  veut  appliquer  l'organe  visuel,  très  souvent  11  se 
plaint  de  lourdeur  de  tète,  de  douleurs  frontales  et  temporales. 
Le  champ  visuel  est  légèrement  rétréci  de  tous  les  cétés.  Puis, 
lentement,  après  des  alternatives  de  mieux  et  de  moins  bien,  le 
champ  visuel  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  et  jamais  l'affection 
n'aboutit  à  l'amaurose.  Au  début,  l'examen  ophtalmoscoplque du 
fond  de  l'œil  ne  révèle  rien  d'anormal,  mais,  plus  tard,  quand 
l'amblyople  a  atteint  un  degré  élevé,  on  peut  observer  de  la  pâleur 
de  la  pupille,  rarement  une  certaine  dilatation  des  veines  rétl- 
neuses,  quelquefois  un  degré  sensible  de  pérlartérlte  et  de 
périphlébite  sur  la  papille,  s'étendant  un  peu  dans  la  rétine- 
Cette  affection  est  grave,  car  elle  tend  vers  la  cécité;  et  elle  se 
montre  après  et  surtout  longtemps  après  l'énuclatlon  préventive 
de  l'œil  traumatisé.  Le  fait  est  Important  4  connaître,  car,  dans 
ces  cas,  on  néglige  le  traumatisme  ancien  de  l'autre  œil,  lequel 
traumatisme  (qui  peut  agir  même  si  l'œil  n'a  pas  été  ouvert, 
blessure  à  la  chaux  par  exemple)  est  la  seule  cause  des  accidents 
observés  «t  dont  la  pathogénie,  d'après  Nuel,  peut  être  envisagée 
de  la  façon  suivante  :  L'hypothèse  microbienne,  exposée  par 
Deutschmann  qui  s'applique  assez  bien  à  -  l'iridocycllte  et  à  la  né- 
vrite sympathique  rencontre  des  difficultés  sérieuses  vis-à-vis  de 
l'amblyople  sympathique. 

Or,  l'œil  sympathisant  a  toujours  le  nerf  optique  plus  ou  moins 
en  état  de  névrite,  celte  névrite  a  toujours  produit  un  certain 
degré  d'atrophie,  sinon  l'atrophie  complète  des  fibres  nerveuses, 
atrophie  qui  se  propage  à  travers  et  au  delà  du  chiasma.  La  né- 
vrite ne  remonte  guère  jusqu'au  chiasma;  le  plus  souvent,  elle 
ne  dépasse  pas  le  canal  optique.  Mais,  dans  certaines  circons- 
tances, ne  pourrait-elle  pas  se  propager  jusqu'au  chiasma  ?  C'est 
ce  qui  se  produit  dans  l'amaurose  filicique  où  on  constate  jusque 
dans  le  chiasma  un  certain  degré  de  condensation  de  la  névro* 
glle,  dont  l'effet  constricteur  et  destructeur  sur  les  fibres  ner- 
veuses, tout  en  étant  moindre  que  dans  la  névrite  Interstitielle 
avérée,  n'en  est  pas  moins  réel.  Dans  les  cas  d'amblyopie  sympa- 
thique, l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  processus,  peut-être  les  deux  à 
la  fols,  la  névrite  Interstitielle  ou  au  moins  la  sclérose  de  la 
névroglie,  se  propage  jusqu'au  chiasma.  En  cet  endroit,  il  y  a 
une  Intertrlcatlon  des  plus  Intimes,  fibre  à  fibre,  des  dgux  nerfs 
optiques.  Et  la  sclérose  du  tissu  névrogllque,  provoquée  par 
l'atrophie  des  fibres  d'un  seul  nerf,  doit,  au  moins  dans  certaines 
circonstances  à  déterminer  encore,  intéresser  défavorablement 
les  fibres  de  l'autre  nerf,  qui  s'atrophient.  —  S.  R. 
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(Nous  lisons  dans  la  Tribune  médicale  du  3  mars  la  lettre  sui- 
vante que  nous  Dou»  empressons  de  reproduire.) 

A   M-  I|B  D'  HbmiiI  HUQNARP, 

Otreotenr  du  Journal  dt»  Prattàtni. 

Mon  cher  amli 

Deux  mots,  à  lettre  ouverte,  ppur  vous  dire  que  vous  êtes  cause 
du  retard  que  la  Tribune  médicale  a  mis  à  publier  la  liste  des  der- 
nières décorations  de  noseonfrère*  du  monde  médical,  et  que  vous 
ea  devec  porter  toute  U  recpoDsabllité  «Is-à-vla  4e  »o*  laetaurs. 

Pourquoi  ?  le  votoi  : 

L'heoreots  liste  4talt  composai  prMe  à  voir  le  jour  dav  nbs 
colonnes,  j'en  atteste  notre  prote  et  notre  metteur  en  page*,  et  elle 
était  même  accompagnée  des  félicitations  bien  et  sincèrement  tea- 
ties  qu'inspirent  à  votre  serviteur,  comme  A  vous,  cee  kaate*  dis- 
tinctions accordées  à  des  Battras  vénérés,  à  des  eoliègnes,  à  des  amis 
de  nos  meilleurs  ;  j'applaudissais  de  tout  oosur,  è  l'unisson  du  vAtre, 
k  l'Insigne  cravate  de  commandew  attachée  au  cou  du  mattre,  cli- 
nicien consommé,  du  professionnel  et  de  l'homme  à  la  droiture  et 
é  la  probité  impeccables,  qui  s'appelle  £mpis  ; 

A  la  rosette  de  notre  grand  savant,  Ranvicr,  une  de  nos  gloires 
nationales  à  côté  de  son  maître  et  initiateur  Claude  Bernabd  ; 

Au  ruban,  si  tardif,  comme  vous  le  dites  si  bien,  mais  d'autant 
plus  honoré  (le  ruban  1)  de  notre  excellent  et  eher  aoii  Dureau,  le 
■avant  et  consciencieux  bibliophile,  le  parfait  bibliothécaire,  le 
sauveur  permanent,  on  pourrait  dire  le  terre-neuve  héroïque  de  la 
bibliothèque  de.I' Académie,  à  l'amabilité  et  A  la  serviabilité  pro- 
verbiales ; 

Ad  ruban  de  ce  brave  Schwartz,  un  des  plus  distingués  chirur- 
giens de  la  jeune  école,  par  ses  qualités  à  la  fois  brillantes  et  solides, 
travailleur  infatigable  ; 

Nous  nous  réjonlssioas,  enfin,  au  nom,  quel  qu'il  fdt,  de  tout 
confrère  fignrant  sur  la  glorieuse  liste,  lorsque  vous  êtes  venu,  mon 
eher  Huohard,  avec  votre  passion  de  la  sincérité  et  de  l'équité  in- 
dépendantes, y  signaler  un  point  noir,  une  absence,  un  oubli. . . 
j'allais  dire  incroyables,  mais  l'habitude,  en  pareille  matière,  ne 
saurait  justifier  le  mot.   . 

Laissez-moi  citer,  à  ce  propos,  vos  propres  paroles,  elles  en 
valent  la  peine,  je  vous  l'assure  : 

«  M*  Rambaud,  ministre  de  l'instructioa  publique,  qui  — on  ne 
«  saurait  trop  le  dire  —  a  eu  la  main  parUcalIèremcnl  heureuse 
a  dans  le  choix  de  ces  récompenses  qatlonales,  nous  permettra  de 
«  lui  dire  qu'il  a  cependant  commis  un  oubli  regrettable.  A  la 
«  Faculté  de  Lyon,  il  y  a  un  professeur  éminent,  précisément  un 
«  des  disciples  de  M.  Ranvier,  M.  J.  Renaut,  qui  élève  depuis  de 
«  longues  années  un  impérisBablc  monument  à  l'anatomie  patholo- 
«  gique  et  à  l'histologie,  qui  honore  la  médecine  française  par  son 
«  travail  persévérant,  par  sa  haute  probité  professionnelle  et 
«  scientifique,  par  ses  grandes  découvertes,  par  la  vaillance  de  son 
«  enseignement,  et  l'on  est  confondu  d'étonnement  en  apprenant 
«  que  sa  boutonnière  ne  porte  pas  encore  le  simple  ruban  de  la 
«  Légion  d'honneur.  Sans  doute,  il  peut  se  contenter  de  la  belle 
«  déwraUim  morale  que  lui  ont  déjà  décernée  ses  nombreux 
«  élèves,  tes  collègues  et  admirateurs;  n^iis  le  gpvvernemen 
c  s'honorerait  lui-même,  il  honorerait  la  Légion  d'honneiir  elle- 
«  même  en  accordant  une  dletipetlon  que  M.  J.  Renaal  a  depuis 
«  si  longtemps  méritée.  > 


Faut-il  vous  le  dire,  mon  cher  ami?...  Oui,  n'est-oe  pas,  je  pais 
en  parler  à  l'Oise,  vous  savez  combien  je  suis  franchement  désin- 
téressé dans  la  question;  en  lisant  ces  lignes,  je  me  prenais  à  vous 
accuser  d'une  forte...  naïveté,  si  vous  pouviez  tant  vous  étonner, 
même  à  propos  du  savant  de  premier  ordre  dont  vous  parliez, 
d'oubli,  de  méprise  on  d'erreur  de  lieu,  en  fait  de  décoration.  Moi, 
je  ne  m'étonne  plus  de  rien  à  œ  propos  ;  mais  je  vous  avoue  que 
Je  croyais  Rinaut  décoré 

Repantl...  allons  donc,  il  fait  plus  que  mériter  la  décoration,  il 
S«t  ai)-dflcsns  d'elle;  c'est  peut-être  pour  cela  qu'elle  ne  l'a  pas 
emiore  atteint.  Et  J'étais  tellenient  pénétré,  avec  vons,  mon  cher 
ami»  de  celle  vérité  presque...  «Madaleuse,  qu'A  la  agite  de  votre 
éloquent  plaidoyer,  j'attendais...  une  réparation  prompte  et 
exemplaire,  de  la  part  d'un  ministre  si  bien  inspiré,  comme  vous 
le  dites  ..,  pour  d'antres... 

Hélas!  j'ai  attendu,  ea  vain,  jusqu'à  présent...  va-t'en  voir  s'ils 
viennent!... 

Et  je  me  décide  à  publier  la  liste,  à  laquelle,  en  tout  cas,  l'opi- 
nion publique,  la  grande  justicière,  a,  par  voire  bouche,  à  laquelle 
je  joins  bien  sincèrement  la  mienne,  ajouté  le  nom  qui  devrait  s'y 
trouver  depuis  longtemps  t 

Je  serre  affectueusement,  mon  eher  Huehard,  la  main  amicale 
qui  tient  une  si  raillante  plume. 

J.-V.  Laborde^ 


Je  ne  répondrai  que  quelques  mots  à  mon  cher  ami  Laborde  : 
c'est  que  partout  où  il  y  a  une  cause  loyale  à  défendre,  des  senti- 
ments généreux  à  exprimer,  on  le  trouve  toujours.  Je  le  remercie 
sincèrement  et  du  fond  du  cœur  de  l'appui  qu'il  me  donne  et  qui 
me  fait  un  grand  honneur.  Oui,  vous  avez  trouvé  et  dit  le  mot 
juste  :  J.  Renaut  «  fait  plus  que  de  mériter  la  décoration  ;  il  etl 

9U-dtuiu  d'elle  » comme  vous,  mon  cher  Laborde,  et  cela 

depuis  bien  longtemps  ! 

Maintenant,  vous  voilà  oontiniiaot  bravement  la  campagne  que 
nous  avions  commencée  dans  le  Journal  det  Patricieni  pour  la 
réforme  de  l'enseignement  et  des  concours.  J'aurais  bien  envie  de 
vous  suivre...  Mais,  je  vais  vous  dire  à  mon  tour  que  je  suis  pres- 
que tenté  de  vous  accuser  d'une  forte...  naïveté,  si  vous  pensez 
changer  quelque  chose  A  ce  qui  existe.  Vous  savez  le  mot  de 
Prévost  Paradol  :  «  Les  Français  ne  savent  que  faire  des  révolu- 
tions ;  ils  sont  incapables  d'accomplir  des  réformes.  »  Alors,  si  on 
ne  réforme  rien  dans  l'enseignement  médical  et  dans  les  concours, 
c'est  donc  parce  qu'une  révolution  radicale  s'impose?  Peut-être!., 

Ea  tont  cas,  mon  cher  ami,  je  me  permets  de  vous  donner  un 
conseil. 

Avant  de  songer  A  réformer  l'enseignement,  il  faudrait  commen- 
cer par  réformer  les  concoure.  C'est  plus  urgent  d'abord,  et  plus 
rationnel  ensuite.  Là, est  le  nœud  de  la  question.  A  près  cette  réforme 
de  tous  les  concours — j'allais  dire  après  cette  révolution  —  toutes 
les  autres  réformes  suivront-  Et,  puisque  ces  choses  vous  intéres- 
sent et  vons  passionnent,  ayez  l'œil  sur  le  concours  du  bureau  cen- 
tral des  hêpitaux,  et  surtout  ne  vous  contentez  pas  d'un  sourire  ! 

Pauvres  candidats  I 

Croyez,  mon  cher  Laborde,  A  mon  inaltérable  «mltié  et  à  ma 
plus  haute  esUme. 

U.  UvCHAnn. 


.iLAuq 


h»  (UlM^W'tinat  4a  Jwnti  d«*  Praticiens  :  H.  Sin3«AB& 

'AU.  —  titp,  mÀM,n  MiLmm,  VI,  v*  unT>«»i>u. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


De  l'inertie  intestinale 
Par  M.  le  D'  DicLos 

Professeur  honoraire  à  l'Ecole  de  médecine  de  Tours 

On  se  heurte  à  chaque  instant  dans  la  pratique  à  des 
préjugés  qui  persistent  avec  une  incroyable  ténacité,  mal- 
gré les  démentis  quft  leur  donne  l'observation  et  l'expé- 
rience. Je  TOUS  entretiendrai  aujourd'hui  d'un  de  ceux 
que  vous  aurez  souvent  à  combattre,  et  il  faut  bien  le  dire, 
que  vous  rencontrerez  de  temps  en  temps  chez  les  médecins 
tout  autant  que  chez  les  malades.  Il  a  trait  à  la  consti- 
pation. 

La  plupart  des  personnes,  et  plus  particulièrement  des 
personnes  arrivées  à  un  âge  assez  avancé,  éprouvent  une 
sérieuse  inquiétude  quand  un  ou  deux  jours  se  passent 
sans  évacuation  alvine,  et  cette  inquiétude  devient  une 
véritable  obsession  si  ce  délai  atteint  trois  ou  quatre  jours. 
Il  n'est  personne,  même  en  dehors  de  la  médecine,  qui 
n'ait  été  souvent  le  témoin,  et  le  confident  de  leur  anxiété. 
Témoin  ce  médecin  judicieux  pourtant  instruit  qui, 
chaque  matin  à  cinq  heures,  fait  lever  ses  domestiques 
pour  lui  préparer  son  lavement  dont  l'oubli  ou  même  le 
simple  retard  lui  feraient  redouter  que  sa  santé  ou  même 
sa  vie  fussent  compromises.  Témoin  encore  ce  directeur 
d'administration  qui,  par  une  crainte  préventive  de  la 
constipation,  ne  s'asseoit  presque  jamais,  et  s  épuise  à 
rester  debout  devant  son  bureau  de  travail.  Témoin  aussi 
ce  littérateur  délicat  et  gracieux  qui  ne  s'absenterait  même 
pas  un  jour,  sans  être  muni  de  son  engin  évacuateur,  dissi- 
mulé sous  les  formes  les  plus  trompeuses.  Elle  serait 
interminable  la  liste  des  martyrs  de  l'obsession  rectale. 
Si  par  une  Interrogation  attentive  et  patiente  vous  cher- 
chez à  savoir  ce  qui  peut  provoquer  une  si  grande  appré- 
hension, vous  arrivez  tonjours  à  entendre  formuler  cette 
idée  qui  leur  semble  au-dessus  de  toute  contestation,  que 
la  constipation  dispose  nécessairement  à  la  congestion,  et 
elles  entendent  par  là  la  congestion  cérébrale.  C'est  là  un 
des  exemples  de  la  fâcheuse  Influence  qu'a  eue  et  qu'a 
encore  dans  la  pratique  médicale  le  mot  et  l'idée  de  la 
congestion.  Il  y  aurait  un  chapitre  de  pathologie  générale 
important  et  utile  à  faire  sur  ce  sujet.  La  congestion  et 
l'inflammation  au  point  de  vue  où  l'envisageait,  je  dirai 
plus,  où  l'imaginait  Broussais,  a  été  et  est  encore  une  des 
grandes  erreurs  qui  ont  eu  sur  l'étude  et  la  pratique  de  la 
médecine  une  si  déplorable  Influence. 

Y  a-t-il  dans  cette  crainte  quelque  chose  de  sérieux,  de 
raisonnable?  La  constipation  est-elle  coupable  de  tous 
les  accidents  qu'on  lui  attribue?  Est-elle  toujours  un 
tnal  ?  C'est  une  question  dont  je  vous  entretiendrai  aujour- 
d'hui en  nous  plaçant  au  point  de  vue  exclusivement 
clinique. 

Et  tout  d'abord,  qu'est-ce  que  la  constipation  ?  D'une 


manière  générale  c'est  la  suppression  de  toute  évacuation 
alvine  pendant  un  temps  qui  dépasse  le  temps  qu'on 
observe  ordinairement  chez  la  plupart  des  hommes  en 
bonne  santé,  et  en  particulier  chez  le  malade  qui  réclame 
nos  soins. 

En  général,  on  considère  comme  utile  et  convenable 
que  les  évacuations  soient  quotidiennes,  ou  tout  au  moins 
qu'elles  aient  lieu  tous  les  deux  jours.  Chez  telle  ou  telle 
personne  en  particulier  ce  délai  peut  être  plus  long  sans 
que  la  santé  générale  soit  aucunement  altérée,  sans  qu'il 
se  produise  aucun  trouble  local,  sans  la  moindre  apparence 
d'un  état  maladif.  On  comprend  alors  combien  il  est  dilB- 
cile  de  définir  la  constipation.  Trousseau  le  savait  bien 
quand  11  écrivait  (clinique  de  l'Hôtel-Dieu)  qu'il  y  a  cons- 
tipation toutes  les  fois  que  les  défécations  sont  rares, 
indépendamment  de  tout  obstacle  mécanique  au  cours  des 
matières,  c'est  une  définition  vraiment  trop  vague,  ce  n'est 
pas  une  solution  précise  et  complète.  Elle  le  serait  davan- 
tage, ce  me  semble,  si  on  ajoutait  que  cette  rareté  des 
défécations  n'est  pas  en  rapport  avec  la  quantité  des  ali- 
ments, ni  avec  le  temps  depuis  lequel  Ils  sont  absorbés.  On 
s'expliquerait  alors  pourquoi  ce  qui  est  la  constipation 
chez  un  sujet  ne  l'est  pas  chez  un  autre,  pourquoi,  par 
exemple,  l'ascète  qui  vit  à  peu  près  de  rien  n'est  pas  un 
constipé  malgré  la  rareté  de  ses  évacuations,  alors  que  le 
gros  mangeur  l'est  à  un  très  haut  degré  s'il  conserve  au 
delà  de  quelques  jours  un  stock  de  résidus  alimentaires. 
Je  dirai  donc  que  d'une  manière  générale  la  constipation 
est  le  défaut  de  proportion  entre  la  quantité  d'aliments 
ingurgités,  la  durée  du  séjour  dans  l'intestin  des  résidus 
alimentaires,  et  la  quantité  de  ces  résidus.  Ainsi  comprise 
la  constipation  est  chose  absolument  relative  et  Indivi- 
duelle. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  cas  où  le  défaut 
d'expulsion  des  fèces  tient  à  des  conditions  pathologiques 
qui  apportent  un  obstacle  mécanique  à  l'expulsion  du  bol 
fécal,  et  CCS  conditions  sont  certainement  très  nombreuses. 
Elles  comprennent  tous  les  obstacles  Intra  et  extra-Intes- 
tinaux, et  plus  particulièrement  plus  fréquemment  aussi 
des  obstacles  à  des  points  déterminés,  de  vrais  lieux 
d'élection,  le  cœcum,  l'S  illaque,  l'ampoule  rectale,  les 
tumeurs  du  petit  bassin ,  les  tumeurs  utérines,  ovariques, 
vésicales,  les  fissures  de  l'anus,  les  hémorrholdes  très 
développées.  Nous  réserverons  le  nom  de  constipation  à 
la  rétention  fécale  qui  a  pour  cause  l'atonie  Intestinale,  le 
défaut  de  tonicité  musculaire,  l'absence  de  contractions 
expulsives  suffisantes. 

La  constipation  par  atonie  intestinale  ainsi  comprise  et 
délimitée,  voyons  l'influence  qu'elle  peut  exercer  sur  la 
santé.  Un  fait  frappe  tout  d'abord,  et  ce  fait  se  vérifie  tous 
les  jours.  La  constipation  est  en  général  un  signe  de  force 
et  j'entends  ici  non  pas  seulement  de  force  musculaire, 
mais  de  force  organique,  de  force  de  résistance. 

Observez  ce  qui  se  passe  dans  les  agglomérations  d'ou- 
vriers employés  â  un  rude  travail.  Ceux  qui  ont  la  déféca- 
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tion  facile,  les  défécations  répétées  même,  sans  la  moindre 
diarrhée,  sont  incapables  des  efforts  de  travail  qui  n'en- 
traînent aucune  fatigue  chez  l'homme  dont  l'intestin  est 
ferme.  La  remarque  en  est  faite  par  les  ouvriers  eux- 
mêmes,  et  exprimée  dans  un  langage  que  vous  avez  tous 
plus  d'une  fois  entendu,  très  pittoresque  dans  leur  bouche, 
impossible  dans  la  nôtre. 

Voyez  dans  les  marches  forcées,  dans  les  marches  mili- 
taires. Les  hommes  dont  l'intestin  est  faible,  délicat, 
sont  incapables  de  résister.  Us  restent  en  route. 

Examinez  les  femmes  qui  sont  généralement  disposées 
à  la  constipation.  Voici  une  jeune  mère  délicate  en  appa- 
rence, mangeant  peu,  plutôt  maigre  :  son  enfant  devient 
malade.  Elle  passe  dix,  vingt  nuits  sans  se  coucher,  inces- 
samment occupée  dans  un  état  d'inquiétude  qui  contribue 
à  la  déprimer  encore.  Mais  son  intestin  est  solide.  Elle  a 
une  ou  deux  évacuations  par  semaine,  et  elle  résiste  à  la 
fatigue,  à  l'insomnie,  à  la  douleur,  alors  que  le  père  tout 
aussi  inquiet,  tout  aussi  ému,  a  un  irrésistible  besoin  de 
sommeil  et  d'alimentation.  Ce  sont  des  faits  que  nous 
observons  tous  les  jours,  et  nous  nous  figurons  les  avoir 
expliqués  en  parlant  de  l'excitabilité  nerveuse  plus  pro- 
noncée de  la  femme.  Pauvre  explication  !  , 

Autre  exemple  :  Voyez  ce  qui  se  passe  dans  les  commu- 
nautés religieuses  clottrées  et  austères,  et  plus  particu- 
lièrement dans  les  communautés  de  femmes.  Peu  d'exer- 
cice, peu  d'aération,  une  alimentation  peu  abondante  et 
médiocre  de  qualité,  sans  aucune  variété,  peu  de  mou- 
vement, peu  de  sommeil,  des  jeûnes,  des  abstinences, 
aucune  précaution  contre  les  refroidissements,  l'obliga- 
tion volontaire  mais  qui  n'en  est  pas  moins  strictement 
observée  de  résister  aux  besoins  naturels  quand  ils  se 
produisent  à  certains  moments  comme  l'heure  de  la  prière 
ou  des  exercices  religieux.  Il  semblerait  que  ces  condi- 
tions qui  révoltent  et  déconcertent  un  hygiéniste  clas- 
sique devraient  être  une  source  de  maladies,  une  cause 
d'abréviation  de  la  vie.  Il  n'en  est  rien.  Vous  trouverez  là 
des  personnes  qui  atteignent  un  âge  très  avancé,  la  vraie 
vieillesse,  et  qui  la  supportent  allègrement,  travaillant, 
se  soumettant  à  la  règle  austère,  jusqu'à  la  dernière 
heure.  Leur  intestin  fonctionne  peu,  à  intervalles  assez 
éloignés.  Elles  en  ont  si  peu  le  souci  que  le  plus  souvent 
elles  l'ignorent.  Quelle  leçon  d'hygiène  !  Quel  chapitre 
de  vraie  médecine  ! 

Le  même  fait  se  passe,  dans  des  conditions  cependant 
moins  frappantes,  chez  les  personnes  que  leur  profession 
ou  leur  goût  appelle  à  voyager  presque  continuellement. 
Forcées  souvent  de  résister  à  un  besoin  de  défécation, 
elles  habituent  leur  intestin  d'abord  à  une  grande  tolé- 
rance qui  se  transforme  ensuite  en  une  véritable  inertie. 
Souvent  la  constipation  a  une  telle  ténacité  qu'elles  ont 
recours  à  des  moyens  adjuvants,  lavements,  ou  drogues  à 
peine  laxatives,  et  cet  état  se  prolonge  et  dure  bien  des 
années  quelquefois  pénible,  souvent  désagréable,  rare- 
ment offensif. 


Il  en  est  de  même  pour  un  grand  nombre  d'hommes 
dont  la  vie  presqu'entière  est  toute  extérieure,  qui  ne  sont 
presque  jamais  libres  d'eux-mêmes,  qui  appartiennent  au 
public.  Et  ces  hommes  n'ont  du  fait  de  leur  constipation 
aucun  accident  sérieux.  Je  pourrais  multiplier  les  exem- 
ples. Us  sont  de  chaque  jour,  de  chaque  instant,  et  ils 
démontrent  tous  la  parfaite  innocuité  de  la  simple  consti- 
pation, c'est-à-dire  du  simple  séjour  des  matières  fécales 
dans  l'ampoule  rectale. 

On  peut  donc  affirmer  que  la  constipation  indépendante 
de  toute  lésion  organique  ou  de  mauvaise  disposition 
constitutionnelle  est  certainement,  non  pas  une  cause,  mais 
un  signe  de  force  intrinsèque  de  résistance,  et  cette  obser- 
vation est  vraie  non  seulement  pour  l'homme,  elle  l'est 
aussi  pour  les  animaux.  Le  cheval,  dont  les  évacuations 
sont  molles  et  fréquentes  et  même  simplement  molles 
sans  fréquence  anormale,  est  incapable  d'assurer  un  bon 
service.  Il  est  peu  résistant  à  la  fatigue,  alors  même  que 
sa  structure  générale,  que  ses  formes,  que  son  ossature, 
que  ses  muscles  ne  laissent  rien  à  désirer.  C'est  de  noto- 
riété vulgaire. 

Le  chien  appelé  à  de  longues  courses  est  incapable  de 
cet  exercice  pénible  et  prolongé  si  son  intestin  se  vide 
facilement.  La  même  observation  s'applique  à  tous  les 
animaux  domestiques  qui  doivent  donner  une  grande 
somme  de  force.  L'état  de  leur  intestin  donne  la  mesure 
de  leur  résistance  i  la  fatigue. 

On  imaginerait  difficilement  combien  de  temps  les  ma- 
tières fécales  peuvent  séjourner  impunément  dans  l'in- 
testin. J'en  ai  cité  (Journal  des  praticiens,  19  août  1891) 
des  exemples  des  plus  frappants.  Je  ne  fais  que  les  rap- 
peler. 

M.  M...,  neveu  d'un  des  grands  financiers  de  la  Restau- 
ration, fut  chargé  de  terminer  en  Espagne  des  règlements 
de  compte  litigieux.  On  sait  ce  qu'était  alors  un  pareil 
voyage.  M.  M.,  à  l'état  de  santé,  n'avait  d'évacuations 
que  tous  les  quinze  ou  dix-huit  jours.  Il  en  avait  eu  une 
la  veille  de  son  départ.  Pendant  toute  la  durée  de  son 
voyage  qui  fut  de  cinquante-quatre  jours  il  n'en  eut  pas 
une  seule.  Il  revint  i  Tours  comme  il  était  parti.  Cette 
disposition,  objet  de  tant  de  terreur  pour  les  malades  et 
pour  beaucoup  de  médecins,  ne  le  troubla  en  rien.  Je  le 
suivais  avec  intérêt  et  curiosité.  Il  n'était  jamais  malade. 
Il  fallut  qu'à  l'âge  de  quatre-vingts  ans  une  broacho-pneu- 
monie  vint  mettie  fin  à  son  existence. 

Mme  M...,  sa  femme,  était  de  même.  Tous  les  quinze 
ou  même  vingt  jours  elle  avait  une  évacuation  de  matières 
dures,  abondantes,  dont  elle  facilitait  quelquefois  l'expul- 
sion par  lin  lavement  d'eau  chaude  quand  elle  sentait 
l'évacuation  très  prochaine. 

Un  de  mes  distingués  confrères,  le  D' Dillay,  de  Loudun, 
me  communiquait  un  fait  du  même  genre.  Une  vieille 
femme,  à  la  campagne,  est  atteinte  d'une  fracture  du  col 
du  fémur.  L'appareil  est  appliqué  avec  la  recommandation 
d'un  repos  complet.  Après  cinquante-six  jours,  je  dis  bien 
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cinquante-six  jours,  la  famille  s'aperçoit  que  depuis  l'ac- 
cident il  n'y  a  eu  aucune  évacuation  de  matières  fécales. 
La  malade  n'y  avait  jamais  pensé,  n'éprouvant  ni  besoin, 
ni  douleur.  Elle  ^vait  continué  de  manger,  sans  autre 
souci.  Elle  ne  se  sentait  pas  malade. 

Ces  deux  faits  sont  les  plus  complets  que  j'aie  observés, 
mais  beaucoup  de  confrères  m'ont,  depuis  la  publication 
de  mon  travail  (août  1891),  cité  des  faits  analogues,  quoi- 
que pourtant  moins  prononcés.  Ce  que  j'ai  vu  très  souvent, 
ce  que  tous  les  médecins  ont  constaté  également,  c'est  la 
rétention  des  matières  fécales  se  prolongeant  pendant  dix 
à  douze  jours  sans  causer  le  moindre  trouble  de  la  santé, 
et  j'ajoute  sans  aucun  retentissement  sur  les  fonctions  du 
cerveau.  Je  l'ai  vérifié  un  bon  nombre  de  fois,  chez  des 
hommes  d'une  très  haute  intelligence  avec  lesquels  ma 
profession  me  créait  des  rapports  de  confiance  particu- 
lière. Leur  esprit  était  aussi  lucide,  aussi  puissant,  ils 
n'éprouvaient  ni  lourdeur  de  tète  ni  le  moindre  embarras 
d'esprit. 

On  voit  donc  combien  peut  être  inoffensif  le  séjour  pro- 
longé, très  prolongé  des  matières  fécales  dans  l'ampoule 
rectale,  inoffensif  au  point  de  vue  de  la  santé  générale, 
inoffensif  au  point  de  vue  du  trouble  local.  Mais  ce  serait 
commettre  une  grande  erreur  que  de  ne  pas  tenir  compte 
des  conditions  absolues  qui  donnent  à  la  constipation  ce 
caractère  d'innocuité.  Cette  innocuité  n'est  absolument 
certaine  qu'autant  qu'il  ne  se  produit  ni  un  travail  inflam- 
matoire ni  une  décomposition  pntride  des  matières  fécales 
dans  le  rectum.  Dans  ces  deux  cas,  la  question  change 
complètement.  La  décomposition  putride,  l'absorption 
des  produits  qu'elle  engendre,  même  en  petite  proportion, 
conduit  promptement  â  la  stercorémie  aiguë,  une  des 
affections  les  plus  graves  et  les  plus  rebelles  à  la  médi- 
cation. 

Ne  perdez  jamais  de  vue  ce  point  essentiel.  Donnez-lui 
l'importance  d'un  aphorisme  :  tant  que  le  séjour  des  ma- 
tières fécales  accumulées  dans  l'ampoule  rectale  ne  détermine 
ni  fiètre,  ni  décomposition  putride,  il  n'y  a  pas  place  à  l'in' 
quiétude,  et  il  faut  bien  le  dire,  c'est  heureusement  la 
règle  générale.  Au  contraire,  dès  que  la  fièvre  apparaît, 
dès  que  la  putridité  s'établit  dans  l'accumulation  fécale, 
agissez  sans  retard  etagissez  activement. 
Comment  agir? 

La  première  indication  est  de  vider  l'intestin.  C'est 
alors  qu'il  convient  de  recourir  aux  lavements  abondants 
à  l'eau  chaude,  à  la  glycérine,  à  l'eau  miellée,  à  l'infusion 
de  séné,  des  vrais  lavements,  et  pour  mieux  dire  de  véri- 
tables irrigations  prolongées,  puis  faire  usage  en  même 
temps  d'huile  de  ricin  à  doses  fractionnées,  afin  que 
l'estomac  la  supporte  et  ne  la  rende  pas,  l'infusion  de 
séné,  le  calomel.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  gardez- 
vous  de  différer.  Faites  le  nettoyage  du  rectum  avec  une 
curette,  et  mieux  encore  avec  l'index  qui  est  une  curette 
intelligente,  et  faites  ce  déblaiement  complet. 
Ce  résultat  obtenu,  faites  et  répétez  des  lavages  à  l'eau 


boriquée  ou  faiblement  phéniquée,  mais  de  vraies  et  abon- 
dantes irrigations  et  ne  cessez  que  si  un  examen  attentif 
du  rectum  et  de  l'S  iliaque  vous  donne  la  certitude  que 
l'intestin  est  complètement  exonéré,  absolument  net. 

Si  la  fièvre,  vraie  fièvre  de  résorption  putride  survient, 
hâtez-vous  d'administrer  la  quinine,  et  de  préférence  le 
chlorhydrate  très  soluble,  et  très  titré  en  quinine.  Ne 
perdez  pas  de  vue  que  la  quinine  est  l'antiseptique  in- 
terne par  excellence,  qu'on  peut  toujours  et  partout  la 
prescrire  sans  danger.  Insister  plus  que  jamais  sur  les 
irrigations  rectales  antiseptiques.  Faites  ce  que  fait  le 
chirurgien  en  présence  d'une  rétention  placentaire  qui  va 
devenir  infectante.  L'infection  par  rétention  stercorale  est 
moins  fréquente,  peut-être  aussi  moins  grave,  mais  nul  ne 
peut  dire  les  conséquences  possibles.  Il  faut  donc  que 
'  l'intervention  soit  très  active  et  très  prévoyante. 

Je  me  résume  en  quelques  mots  :  La  constipation  par 
simple  paresse  ou  torpeur  de  l'intestin  est  généralement 
inoffensive  et  n'exige  pas  une  médication  prompte  et  ac- 
tive. Elle  est  au  contraire  des  plus  graves  et  exige  une 
intervention  médicale  immédiate  et  puissante  dès  qu'on 
peut  redouter  soit  des  phénomènes  inflammatoires,  soit 
surtout  la  putridité  et  l'infection  stercorale. 


HYGIÈNE 

De  la  eaisie  des  viandes  provenant  d'animaux 

tuberculeux 

Par  E.  Thierry,  vétérinaire, 

directeur  de  l'Ecole  d'agricuture  de  Beaune 

Depuis  Vingt-cinq  à  trente  ans,  c'est-à-dire  depuis 
l'époque  où  l'autorité  a  compris  quelle  était,  au  point  de 
vue  de  l'hygiène  et  de  la  salubrité  publiques,  l'impor- 
tance de  l'inspection  scientifique  des  viandes  de  boucherie 
et  de  toutes  les  denrées  alimentaires,  les  vétérinaires  n'ont 
jamais  été  d'un  parfait  accord  relativement  au  degré  de 
nocuité  des  viandes  provenant  d'animaux  tuberculeux.  La 
saisie  de  ces  produits  plus  ou  moins  malsains  a  été  bien 
souvent  faite  d'une  manière  tout  à  fait  arbitraire.  Tandis 
que  tel  vétérinaire,  inspecteur  d'abattoir,  faisait  la  saisie 
totale  et  la  dénaturation  d'un  animal  abattu  chez  lequel  il 
rencontrait  quelques  traces,  parfois  insignifiantes,  de 
tuberculose  ;  tel  autre  ne  rejetait  de  la  consommation  que 
ceux  chez  lesquels  la  maladie  était  généralisée  et  dont  les 
lésions  avaient  envahi  toute  l'économie  ;  tel  autre  enfin 
épluchait  le  cadavre  aussi  bien  que  possible  et  le  laissait 
vendre. 

Evidemment  cette  divergence  d'appréciation  pouvait 
être  dangereuse  pour  le  consommateur.  Ou  bien  on  laissait 
consommera  celui  ci  des  substances  contagifères  ;  ou  bien 
la  saisie  totale  injustifiée  était  coûteuse  et  parfois  ruineuse 
pour  le  propriétaire  ou  pour  le  premier  vendeur  de  la 
bête  abattue. 

Depuis  longtemps,  les  sociétés  vétérinaires  de  Paris  et 
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de  province  ont  mis  à  l'étude  la  question  que,  d'ailleurs, 
les  discussions  n'ont  point  fait  avancer.  Il  en  a  été  de 
même  au  Congrès  de  la  tuberculose  où  elle  a  été  pré- 
sentée plusieurs  fois. 

Toutefois  des  vœux  ont  été  émis,  auxquels  on  a  satisfait 
par  l'arrêté  du  Ministre  de  l'Agriculture,  en  date  du 
28  septembre  1896.  Cet  arrêté  détermine  assez  exactement 
l'étendue  des  lésions  devant  entraîner  les  saisies  totales  ou 

partielles. 

Répubiiqoe  Française 

MINISTÈRE     DE     l'aORICULTURE 

ARRÈTt: 
Le  Ministre  de  l'Agrioullure, 

Vu  la  loi  du  21  juillet  1881  sur  la  police  sanitaire  des  animaux; 

Vu  le  décret  du  22  juin  1882  portant,  règlement  d'admlnisira- 
lion  publique  pour  l'exéeution  de  ladite  loi  ; 

Vu  le  décret  du  28  juillet  1888  qui  ajoute  de  nouvelles  maladies, 
et  notamment  la  tuberculose,  dans  l'espèce  bovine,  i  la  nomen- 
clature établie  par  l'article  premier  de  la  loi  du  21  juillet  1881 
oi-dessus  visée  ; 

Vu  rarticle  XI  de  l'arrêté  ministériel  du  28  juillet  1888  qui 
détermine  les  cas  dans  lesquels  les  viandes  provenant  d'animaux 
tuberculeux  doivent  être  exclues  de  la  oonsommallon  ; 

Vu  l'avis  du  Comité  consultatif  des  épliooties  ; 

Sur  le  rapport  du  directeur  de  l'Agriculture, 

Arrête  : 

Article  premier.  —  L'article  XI  de  l'arrêté  mloistériel  du 
21  juillet  1888  est  modifié  ainsi  qu'il  suit  : 

Les  viandes  provenant  d'animaux  tuberculeux  sont  saisies  et 
exclues  en  totalité  ou  en  partie  de  la  consommation,  suivant  la 
nature  et  l'étendue  des  lésions  constatées,  ainsi  qu'il  est  ci-dessous 
déterminé. 

Elles  sont  saisies  et  exclues  en  totalité  de  la  consommation  : 

1*  Quand  les  lésions  tuberculeuses,  quelle  que  soit  leur  Impo:- 
tanoe,  sont  accompagnées  de  maigreur  ; 

2°  Quaud  II  existe  des  tubercules  dans  les  muscles  ou  dans  les 
ganglions  Inlra-musculaires; 

3'  Quand  la  généralisation  de  la  tuberculose  se  traduit  par  des 
éruptions  miliaires  de  tous   les  parenchymes  et  notamment  de 

la  late  ; 

4*  Quand  il  existe  des  lésions  tuberculeuses  Importantes  à  la 
fois  sur  les  organes  de  la  cavité  thoracique  et  sur  ceux  de  la  cavité 
abdominale. 

Elles  ne  sont  saisies  et  exclues  qu'en  partie  de  la  consom- 
mation : 

I*  Quand  la  tuberculose  est  localisée  soit  à  la  cavité  thoracique, 
soit  à  la  cavité  abdominale  ; 

2*  Quand  les  lésions  tuberculeuses,  bien  qu'existant  à  la  foi» 
dans  la  cavité  tooracique  et  dans  la  cavité  abdominale,  sont  peu 
étendues- 
La  saisie  et  l'exclusion  de  la  consommation  ne  portent  dans  ce 
cas  que  sur  les  portions  de  viande  (parois  costales  ou  abdominales) 
qui  sont  directement  en  contact  avec  les  parties  malades  de  la 
plèvre  ou  du  péritoine 

Dans  tous  les  cas,  les  organes  tuberculeux  sont  saisis  et  détruits, 
quelle  que  soit  l'étendue  de  la  lésion. 

Toutefois,  les  viandes  suffisamment  grasses  peuvent  être  remises 
au  propriétaire,  après  stérilisation  prolongée  pendant  une  heure 


au  moins  soit  dans  l'eau  bouillante,  soit  dans  la  vapeur  sous 
pression  ;  mais  la  stérilisation  ne  pourra  avoir  lieu  qu'à  l'abattoir, 
sons  le  contrôle  du  vétérinaire  Inspecteur. 

Art.  2.  —  Les  préfets  des  départementa  sont  chargea,  chacun 
en  ce  qui  le  concerne,  de  l'exécution  du  présent  arrêté. 

Fait  à  l'arls  le  28  septembre  1896. 

Le  Président  du  Conseil,  Ministre  de  l'Agrieullmre, 

J,     AÎÊLINE. 

Cet  arrêté  utile,  nécessaire,  attendu  depuis  longtemps, 
sera-t-il  exécuté  ? 

Il  est  permis  d'en  douter. 

Les  localités,  voire  les  petites  villes  de  province,  où 
l'inspection  des  abattoirs  et  des  boucheries  est  organisée, 
sont  raras.  Il  est  même  encore  beaucoup  de  chefs-lieux 
d'arrondissement  et,  surtout,  de  chefs-lieux  de  canton,  où 
il  n'y  a  pas  d'abattoir  public,  chaque  boucher  ayant  dans 
sa  propre  maison  sa  txterie  particulière. 

Et  comuient.pénétrer  chez  cet  industriel? 

Il  ne  faut  guère  compter  sur  les  municipalités  qui  met- 
tent trop  souvent  leur  intérêt  privé  et  surtout  leur  inté- 
rêt électoral  au-dessus  de  l'intérêt  public.  Et,  à  supposer 
qu'un  maire  ait  la  fermeté  nécessaire  pour  ordonner  la 
visite  sanitaire  de  la  tuerie  de  tel  ou  tel  boucher,  oelui-ci 
trouvera  toujours  des  amis,  conseillers  municipaux,  pour 
protester  contre  l'outrecuidance  d'un  maire,  d'un  oommis- 
gaire  de  police  et  d'un  vétérinaire  qui  auront  osé  violer  le 
do'œicile  d'un  électeur  influent. 

Que  feront  les  préfets  de  plus  que  les  maires? 

En  même  temps  qu'ils  le  faisaient  insérer  au  Recueil 
des  actes  administratifs,  les  préfets  se  sont  hfttés  do  trans- 
mettre l'arrêté  ministériel,  accompagné  ou  non  de  com- 
mentaires, aux  maires  de  leurs  départements   respectifs. 

Et  après  ? 

N'y  a-t-il  pas  la  force  d'inertie  plus  puissante  qu'un 
arrêté  ministériel  et  qu'une  circulaire  préfectorale  ? 

Il  y  a  longtemps  que  les  vétérinaires  réclament  la  saisie 
totale  des  animaux  maigres  et  tuberculeux  ;  et,  comme  le 
dit  M.  Rossignol,  de  Melun.  l'hygiène  du  troupier  ga- 
gnera à  cet  arrêté  ;  le  malheureux  soldat  pourra  au  moins 
manger  en  toute  sécurité  la  viande  plus  ou  moins  appé- 
tissante qui  lui  est  fournie.  Au  reste,  les  médecins  mili- 
taires qui,  avec  les  vétérinaires,  ont  la  charge  de  l'inspec- 
tion des  viandes  destinées  à  l'armée,  ont  maintenant  un 
guide  pour  accepter  ou  refuser  les  produits  alimentaires. 

Cependant  il  reste  une  difficulté  qui  n'est  pas  de  faible 
importance.  C'est  la  constatation  de  l'état  des  ganglions 
intra-musculaires.  Sont-ils  bien  indemnes  de  tuberculose? 
Faudra-t-il  taillader  la  viande  pour  constater  l'état  sain 
ou  non  de  ces  ganglions  parfois  très  profonds? 

Mais  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  dans  un  article  ulté- 
rieur. 

Contentons-nous  de  constater  le  résultat  acquis  par 
l'arrêté  ci-dessus  reproduit.  Et  pourtant  ce  n'est  pas  tout. 

Cet.  arrêté  sera  vain  et  sans  le  moindre  effet  utile  s'il 
n'est  appuyé  par  un  autrCi  non   moins  nécessaire,  éta- 
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biissant  l'inspection  vétérinaire  obligatoire  dans  tous  les 
aiuittoirs  publics  et  dans  toutes  les  tueries  particulières. 

11  faut  bien  qu'on  sache,  en  effet,  que  si  l'autorité 
prescrit  l'inspection  des  abattoirs  publics  des  villes,  les 
riandes  malsaines  reflueront  dans  les  campagnes,  où 
l'inspection  des  viandes  n'est  pas  organisée,  et  seront 
débitées  par  des  bouchers  peu  honnêtes  et  souvent,  rame- 
nées clandestinement  en  ville  et  vendues  par  d'autres  bou- 
chera moins  honnêtes  encore  et  sans  aucun  scrupule 
ayant,  comme  on  dit,  des  entreprises  de  fournitureê. 

L'arrêté  complémentaire,  que  nous  réclamons,  est  d'au- 
tant plus  indispensable  que  l'on  trouve  des  municipalités 
se  plaignant  de  la  conscience  extrême  avec  laquelle  cer- 
tains inspecteurs  font  leur  devoir.  Nous  avons  été  témoin 
de  faits  profondément  tristes  comme  celui-ci  :  Tout  un 
conseil  municipal  radical-socialiste  s'insurgeant  contre  un 
modeste  vétérinaire-inspecteur  ayant  le  tort  d'être  trop 
instruit  et  trop  zélé  et  défendant,  envers  et  contre  tous, 
la  santé  de  ses  concitoyens  .contre  des  marchands  de 
viandes  notoirement  malsaines.  Et  cela  s'est  passé  dans 
nne  grande  ville  industrielle  ne  comptant  pas  moins  de 
60,000  habitants,  où  la  boucherie  est  peut-être  la  plus 
mauvaise  de  toute  la  France. 

Le  31  décembre  dernier,  l'inspeoteur-vétérinalre,  direc- 
teur de  l'abattoir  de  Roanne,  ancien  membre  du  corps 
enseignant  de  l'Ecole  vétérinaire  de  Lyon,  nommé  &  la 
suite  d'un  brillant  concours  et  choisi  entre  sept  candidats, 
a  été  révoqué  sous  le  fallacieux  prétexte  d'économie.  Il  a 
été  remplacé  par  un  ancien  boucher  plein  de  tendresse 
pour  ses  confrères.  Mais  cet  agent,  ne  satisfaisant  pas  aux 
exigences  de  l'article  90  du  règlement  d'administration 
publique  du  22  juin  1882,  on  a  dû  le  faire  assister  d'un 
vétérinaire  assez  peu  respectueux  de  sa  dignité  profes- 
sionnelle pour  jouer  ce  triste  râle. 

Or,  si  des  municipalités  puissantes,  devant  également 
être  intelligentes,  peuvent  avoir  aussi  peu  souci  de  l'hy- 
giène et  de  la  santé  de  leurs  concitoyens,  comment  veut-on 
que  des  municipalités  de  pauvres  communes  rurales,  où 
la  consommation  de  viande  est  restreinte,  aient  plus  de 
souci  qu'elles  de  l'hygiène  et  de  la  salubrité  publiques 
auxquelles  elles  ne  connaissent  rien. 

Quoi  qu'il  en  soit  il  y  a  lieu  d'agir  et  d'imposer  à  toutes 
les  communes  de  France  possédantau  moins  une  boucherie, 
l'inspection  sanitaire  des  viandes.  Ce  ne  sera  pas  chose 
facile. 

Il  n'y  a,  à  la  campagne,  que  deux  hommes  intelligents, 
instruits,  compétents  et  vraiment  désintéressés  qui  puissent 
faire  respecter  par  les  populations  rurales  les  lois,  règle- 
ments, décrets  et  arrêtés  relatifs  à  l'hygiène  et  à  la  salu- 
brité publiques,  c'est  le  médecin  et  le  vétérinaire.  Seuls, 
sans  nul  souci  de  leurs  intérêts  personnels  respectifs,  ils 
ont  l'amour-propre  professionnel  et  assez  d'influence  et 
d'autorité  sur  leurs  clients  pour  leur  faire  accepter  des 
mesures,  en  apparence  vexatoires,  cependant  si  utiles. 
Mail  pourx[ue  les  conseils  du  médecin,  comme  ceux  du 


vétérinaire,  puissent  avjir  tout  leur  effet,  il  faut  absolu- 
ment que  ces  hommes  de  devoir  strict  soient  secondés  par 
l'autorité  qui  doit  les  considérer,  dans  ces  questions  spé- 
ciales, comme  des  auxiliaires  indispensables  et  dévoués. 
Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  parce 
que  la  politique  s'en  mêle,  qu'elle  gâte  et  contamine  tout 
ce  qu'elle  touche,  de  son  néfaste  bacille. 


ODONTOLOGIE 


De    la    maladie   de    Fauchard,    sa   pathogénie 
Par  M.  le  D'  Marchandé,  médecin-dentiste  de  la  Pitié 

La  pyorrhée  alvéolaire,  décrite  pour  la  première  fois 
en  1728  par  Fauchard,  le  père  de  la  chirurgie  dentaire,  a 
été  considérée  comme  se  développant  plus  particulière- 
ment chez  les  arthritiques. 

Pour  lui  donner  naissance  il  faut,  écrivions-nous  en 
1891  dans  ce  même  journal,  aptitude  morbide. 

C'est  une  manifestation  dialhésique  concomitante  ou 
consécutive  à  des  phases  primitives  d'arthritisme  soit  eczé- 
mateuses, goutteuses,  rhumatismales,  névralgiques,  diabé- 
tiques, etc. 

Il  y  a  dégénérescence  graisseuse  tissulaire  du  périoste 
radiculaire  avec  écoulement  de  lympho-pus  et  précipita- 
tion des  sels  calcaires  sur  la  racine  des  dents  reconnais- 
sant pour  cause  l'hyperacidité  du  plasma  sanguin. 

Galippe  considère  cette  affection  comme  de  nature  para- 
sitaire. A  l'appui  de  sa  théorie  il  a  isolé  deux  microbes 
dont  il  a  fait  des  cultures  et  décrit  les  caractères  parti- 
culiers. 

Tout  en  reconnaissant  un  caractère  infectieux  dans  la 
suite,  n'est-on  pas  en  droit  de  supposer  que  ces  microbes, 
rencontrés  une  fois  la  maladie  confirmée,  peuvent  appa- 
pattre  comme  ceux  de  la  carie  dentaire  après  la  période 
du  début  et  être  plutôt  la  conséquence  que  la  cause  pri- 
mordiale. Avant  tout  parasitisme,  il  existe  une  lésion  qui 
se  développe  sur  un  terrain  préparé  (l'arthrilisme)  à  la 
phase  parasitaire. 

Cette  pathogénie  semble  concorder  avec  les  derniers 
travaux  deMoty  :  «  Cette  affection,  dit-il,  qui  entraîne  la 
chute  prématurée  des  dents  saines  en  apparence,  est  due 
à  l'oblitération  progressive  de  la  cavité  pulpaire  par  des 
dépôts  de  dentine  ;  la  compression  de  la  pulpe  amenant 
son  atrophie  etsecondairen;ent  celle  de  l'alvéole.  »  Cette 
maladie  setaitdonc  la  conséquence  d'un  excès  de  sels  de 
chaux  dans  l'économie. 

On  doit,  par  ce  fait,  la  classer  dans  les  scléroses  et 
abandonner  l'hypothèse  de  pathogénie  microbienne. 

Le  même  processus  s'applique  à  la  chute  des  dents  chez 
les  vieillards;  il  est  donc  facile  d'expliquer  sa  présence 
fréquente  chez  les  artério-scléreux. 

Traitement  :  partant  de  ce  principe,  on  a  conseillé  la 
trépanation  du  canal  dentaire.  Malheureusement  cette  opé- 
ration se  trouve  eontre-indiquée  la  plupart  du  temps  par 
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l'état  trop  avancé  des  lésions  au  moment  où  les  malades 
viennent  consulter.  La  thérapeutique  se  trouve  alors 
réduite  au  traitement  local. 

La  première  nécessité  est  de  déterger  la  masse  fibreuse 
des  liquides  qui  la  dissocient.  On  répond  à  cette  indica- 
tion par  des  lavages  antiseptiques  dont  le  meilleur  est 
l'eau  oxygénée. 

Il  faut  ensuite  débarrasser  le  périoste  des  concrétions 
calcaires  à  l'aide  d'instruments  appropriés.  Une  recom- 
mendation  particulière  est  de  ne  pas  se  contenter  de  grat- 
ter le  périoste  cémenta\re,  mais  de  se  rappeler  que  la 
partie  alvéolaire  elle-même  étant  recouverte  de  périoste, 
il  est  indispensable  de  tourner  son  instrument  de  ce  côté 
et  de  gratter  dans  tous  les  sens;  nombre  d'insuccès  sont 
dus  à  cet  oubli. 

La  troisième  indication  consiste  à  resserrer  le  ligament 
en  favorisant  la  formation  de  tissu  fibreux. 

Aucun  médicament  n'a  donné  de  résultat  supérieur  à 
celui  de  l'acide  suifurique  monohydraté. 

Porter  une  goutte  d'acide  suifurique  au  bout  d'une  tige 
de  platine  au  fond  de  l'alvéole,  en  neutraliser  ensuite  les 
effets  par  une  injection  intra-alvéolaire  de  bicarbonate  de 
soude.  Répéter  ce  traitement  i  huit  jours  d'intervalle  et 
on  obtiendra,  sinon  toujours  une  guérison  radicale,  du 
moins  une  amélioration  pouvant  durer  quelquefois  plu- 
sieurs  années. 


ÉTUDE  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

Myocardite  diphtérique 

Chez  l'homme,  lu  pathogénie  des  lésions  de  myocardite 
diphtérique  est  rarement  simple,  et  il  est  très  difficile  de 
suivre  les  diverses  phases  du  processus  anatomo-patholo- 
gique.  Cependant  Papkoff  {Vratch,  1895)  ayant  fait 
l'examen  de  neuf  sujets  morts  de  diphtérie  et  non  traités 
par  le  sérum,  en  avait  été  amené  à  émettre  les  conclusions 
suivantes  :  à  savoir  que  le  muscle  cardiaque  peut  être 
influencé  de  très  bonne  heure  par  l'action  destructive  du 
poison  diphtérique  Dans  les  cas  où  la  maladie  marche 
rapidement,  l'action  du  poison  se  manifeste  par  la  modifi 
cation  de  la  substance  intrafibrillaire,  qui  a  pour  résultat 
la  fragmentation  des  fibres.  Dans  les  cas  où  la  maladie 
dure  un  certain  temps,  ce  sont  des  phénomènes  de  myo- 
cardite interstitielle  qui  occupent  la  première  place. 

Mais  cette  méthode  d'examen  direct  au  hasard  des 
autopsies  n'est  pas  suffisante  pour  avoir  une  idée  nette 
des  altérations  du  myocarde  ;  la  méthode  expérimentale 
permet  plus  de  précision.  Hera  a  vu  dans  un  myocarde  de 
lapin  infecté  avec  le  bacille  de  Lœffler  une  dégénéres- 
cence granuleuse  plus  ou  moins  intense  des  cellules  mus- 
culaires. Comba,  au  contraire^  arrive  à  des  conclusions  un 
peu  différentes.  Il  établit  d'abord  que  les  lésions  du  myo- 
carde s'observent  aussi  bien  avec  des  cultures  filtrées  et 
injectées  qu'avec  le  bacille  lui-même.  Les  lésions  inté- 


ressent soit  la  cellule  musculaire,  soit  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  et  les  vaisseaux  ;  il  n'y  a  eu  aucun  rapport 
direct  entre  l'intensité  des  altérations  des  éléments  con- 
tractiles et  l'intensité  des  altérations  du  tissu  conjonctif 
interstitiel.  Les  lésions  du  myocarde  dans  la  diphtérie  ne 
diffèrent  pas  des  autres  lésions  infectieuses  ou  toxi-infec- 
tieuses  qu'on  observe  sur  cet  organe. 

Mollard  et  Regaud  {Annales  Institut  Pasteur,  1897, 
n°  2),  viennent  de  publier  une  série  de  recherches anatomo- 
pathologiques  des  plus  intéressantes  sur  ce  sujet.  Ils  se 
sont  servis  de  toxines  microbiennes  et  ont  déterminé  chez 
des  animaux  des  lésions  qu'ils  ont  pu  observer  à  toutes  les 
phases  de  leur  évolution.  Macroscopiquement,  jamais  ils 
n'ont  constaté  d'épanchement  péricardique,  mais  souvent 
sous  le  péricarde  ou  sous  l'endocarde,  ils  ont  trouvé  des 
ecchymoses  de  dimensions  variables  auxquelles  ils  n'attri- 
buent pas  d'importance,  car  elles  peuvent  se  faire  pendant 
l'agonie.  Cependant,  il  est  certain  que  l'intoxication  diph- 
térique par  les  lésions  vasculaires  qu'elle  détermine,  pré- 
dispose aux  hémorragies.  Le  bord  libre  des  valvules 
auriculo-ventriculaires,  principalement  de  la  mitrale,  est 
parfois  gonflé  et  présente  de  petites  granulations  roses. 
La  colbration  du  myocarde  est  presque  toujours  modifiée, 
il  a  un  aspect  bigarré  dû  à  des  zones  pâles  alternant  aveo 
des  zones  rouges. 

Microscopiquement,  les  lésions  sont  plus  intéressantes  ; 
elles  portent  sur  l'élément  musculaire,  les  espaces  con- 
jonctifs  et  les  vaisseaux.  Les  modifications  que  subit  la 
fibre  cardiaque  sont  un  état  granuleux  qui  parait  survenir 
le  premier  en  date,  ces  granulations  paraissent  résulter  de 
la  discordance  des  cylindres  primitifs  voisins,  et  d'une 
succession  irrégulière  de  disques  dans  un  même  cylindre. 
La  disparition  complète  de  la  striation  transversale  s'ob- 
serve souvent  ;  mais,  par  contre,  il  y  a  des  états  anormaux 
caractérisés  par  l'exagération  de  la  striation  transversale. 

Parfofs,  la  fibre  prend  un  aspect  grillagé,  la  fibre  est 
divisée  transversalement  par  des  stries  généralement 
fines,  plus  écartées  les  unes  des  autres  que  les  lignes 
normales  de  la  striation  en  travers.  L'entrecroisement 
des  lignes  longitudinales  et  des  lignes  transversales  donne 
à  la  fibre  musculaire  un  aspect  quadrillé.  Dans  certains 
cas,  on  observe  la  diminution  absolue  ou  relative  du 
nombre  des  cylindres  contractiles  et  l'augmentation  di 
protoplasma,  ce  que  Renaut  appelle  l'atrophie  hyperplas- 
mique.  Le  protoplasma  des  fibres  hyperplasmiées  peut  être 
absolument  sain  ou  être  creusé  de  vacuoles.  Une  partie 
plus  ou  moins  considérable  de  la  fibre  peut  être  devenue 
homogène.  Cette  hyperplasmie  s'observe  surtout  chez  les 
animaux  qui  ont  eu  une  survie  longue. 

Quelquefois,  la  striation  disparaît,  la  fibre  cardiaque 
prend  un  aspect  homogène,  devient  opaque,  réfringente, 
prend  plus  fortement  les  matières  colorantes.  Cet  aspect 
réfringent  ne  s'observe  pas  sur  toutes  les  cellules  d'une 
même  fibre,  ni  sur  toutes  les  parties  d'une  même  cellule. 
Cette  lésion  est  précoce,  ce  qui  est  grave,  car  elle  semble 
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aboutir,  k  brève  échéance,  à  la  vacuolisation  et  à  i'exsu- 
datioD  sarcodique. 

En  même  temps,  on  observe  d'importantes  modifica- 
tions dans  la  continuité  des  fibres,  qui  aboutissent  en  fin 
de  compte  à  la  dissociation  segroentaire.  Dans  l'intérieur 
des  fibres,  on  rencontre  souvent  un  état  particulier  de 
vacuolUation  caractérisée  par  la  présence  dans  leur  inté- 
rieur ou  sur  leurs  bords  d'excavations  remplies  d'une 
anbstance  ne  prenant  pas  les  matières  colorantes.  L'époque 
de  leur  apparition  est  très  variable  ;  on  en  voit  un  petit 
nombre  dans  les  cas  suraigus,  beaucoup  plus  dans  les  cas 
aigus  ou  subaigus.  Ce  sont  des  cavités  creusées  aux  dépens 
de  la  cellule  musculaire,  et  contenant  un  liquide  clair 
peu  albumineux.  Dans  les  zAnes  où  les  fibres  cardiaques 
■ont  les  plus  altérées,  on  rencontre,  dans  les  espaces  con- 
jonetifs  du  myocarde,  une  êubttance  homogène  qui  les 
remplit  en  se  moulant  exactement  sur  le  contour  des 
fibres  musculaires  et  des  capillaires  sanguins;  c'est  le 
plasma  musculaire  qui  a  diffusé  en  dehors  ds  la  fibre, 
dans  les  fentes  conjonctives,  sous  forme  de  boules  sarco- 
diques,  qui,  d'abord  isolées,  deviennent  confluentes.  C'est, 
en  un  mot,  un  extudat  sarcodique.  Les  noyaux  des  cel- 
lules musculaires  prennent  mal  la  matière  colorante,  et 
parfois  ces  mêmes  cellules  sont  en  état  d'évolution  ré- 
gressive. 

Les  lésions  musculaires  sont  constantes,  la  tunique 
externe  est  assez  souvent  infiltrée  de  leucocytes,  de  même 
que  la  tunique  moyenne  ;  mais  celle-ci,  en  plus,  subit  la 
dégénérescence  vitreuse,  quand  la  maladie  a  été  chro- 
nique. La  fibre  musculaire  lisse  des  artères,  paraît  aussi 
sensible  que  la  fibre  striée  vis-à-vis  du  poison  diphtérique. 
Lfii  parois  sont  parfois  épaissies  en  masse  et  fréquemment 
sous  l'influence  des  lésions  vasculaires,  il  se  produit  des 
hémorragies  interstitielles.  Les  thromboses  veineuses  ne 
sont  pas  rares. 

Dans  les  espaces  conjonctifs,  on  trouve  de  1  œdème,  de 
l'infiltration  fibrinetue  des  espaces  conjonctifs  ;  cet  exsudât 
flbrlneux  est  intimement  lié  aux  altérations  vasculaires  et 
aux  hémorragies.  Mais  la  modification  la  plus  importante 
du  milieu  vasculo-connectif,  c'est  V hyper leucocytose  qui 
est  ou  vasculaire,  ou  interstitielle  :  soit  diffuse,  soit  nodu- 
laire.  C'est  surtout  dans  les  foyers  importants  de  désinté- 
gration que  les  leucocytes  abondent,  et  ces  foyers  de 
désintégration  deviennent  ainsi  de  véritables  foyers  de 
phagocytose,  en  donnant  au  mut  phagocytose  son  sens  le 
plus  large.  Ces  leucocytes  eux-mêmes,  sont  le  plus  souvent 
ntiononuclées,  et  beaucoup  d'entre  eux  sont  en  vole  de 
destruction,  ils  subissent  l'influence  du  poison,  ils  meu- 
rent et  se  désagrègent. 

Cependant,  ils  résorbent  les  débris  musculaires,  et  par- 
ticulièrement les  exsudais  sarcodiques,  ils  déblayent  le 
terrain  et  préparent  la  sclérose  cicatricielle. 

En  somme,  du  travail  de  MoUard  et  Regaud,  il  résulte 
ce  fait,  c'est  que  la  lésion  constante,  quelquefois  la  seule 
qui  existe,   la  lésion  qui   apparaît  la  première  et  reste 


jusqu'à  la  fin  prédominante,  c'est  celle  qui  atteint  la  fibre 
musculaire  cardiaque.  L'altération  parenchymateuse  est  le 
fait  fondamental  qui  résulte  de  l'action  des  toxines  diph- 
tériques. 

Ces  lésions  parenchymateuses  n'existent  pas  seulement 
dans  la  diphtérie  expérimentale  ou  observée  chez  l'homme, 
mais  récemment  Weill  {Arch.  mèd.,  1895,  et  Revue  des 
maladies  de  l'enfance,  déc.  96)  a  décrit  une  myocardite 
parenchymateuse  aiguë  survenant  chez  l'enfant,  particu- 
lièrement dans  le  cours  d'une  endocardite  chronique  et 
paraissant  dériver  d'une  infection  ou  d'une  toxhémie  pro- 
voquée par  le  rhumatisme,  l'érysipèle.  Les  lésions  de 
cette  myocardite  parenchymateuse  qui,  cliniquement,  ne 
produit  aucune  modification  du  rythme  cardiaque  sont 
caractérisées  par  une  augmentation  de  volume  du  fuseau 
protoplasmique  circumnucléaire,  la  dissociation  et  la  raré- 
faction des  fibrilles  élémentaires,  la  prolifération  avec 
hypertrophie  des  noyaux,  la  diminution  considérable  de 
la  striation  musculaire,  et  l'absence  totale  de  lésions  inters" 
titielles  ou  vasculaires.  —  M.  Deguv. 


Formulaire  itu  Pratlolen 

Traitement  de  l'aoné  vulgaire 
L'acné  vulgaire  est  d'observation  quotidienne  et  c'est 
pour  cette  raison  que  nous  croyons  utile  à  nos  lecteurs 
de  leur  en  indiquer  le  traitement  d'après  notre  distingué 
collaborateur  M.  Hallopeau  (Traité  de  thérapeutique  appli- 
quée, f.  11).  Dans  l'acné  punctata,  il  faut  avant  tout  débar- 
rasser les  orifices  glandulaires  des  concrétions  qui  les 
obstruent,  et  la  pression  latérale  est  encore  le  moyen  le 
plus  simple.  On  a  conseillé,  pour  empêcher  de  nouvelles 
concrétions  de  se  produire,  l'application  d'eau  aussi 
chaude  que  les  malades  peuvent  la  supporter.  On  ajoutera 
avantageusement  à  cette  eau  chaude,  soit  du  borax,  soit 
du  carbonate  de  soude  ou  de  potasse  à  la  dose  de  1  àlOgr. 
p.  1000,  soit  du  savon  mou  de  potasse,  soit  du  savon  au 
soufre,  à  l'ichthyol  ou  au  salol.  Si  les  comédons  sont  trop 
nombreux  pour  être  enlevés,  on  les  décolore  par  l'appli- 
cation de  lanoline  associée  à  de  l'eau  oxygénée  ou  vinai- 
grée. 

Divers  topiques  rendent  des  services  dans  le  traitement 
local  des  différentes  formes  d'acné  séborrhéique  ;  ils  sont 
pour  la  plupart  à  base  de  soufre  ;  l'ichthyol  le  naphtol,  le 
thiol,  les  acides  phénique  et  salicylique,  la  résorcine,  les 
mercuriaux  et  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  peuvent 
ainsi  exercer  une  action  médicatrioe.  Les  préparations 
actives  peuvent  être  employées  sous  forme  de  pommades, 
de  pâtes,  d'emplâtres,  de  vernis  ou  de  liquides.  Parmi  les 
pommades,  on  peut  choisir  comme  excipient  la  vaseline, 
la  lanoline,  la  résorcine,  l'axonge  fraîche  ou  l'huile  de 
dauphin.  Il  faut  citer  les  formules  suivantes  : 

1°  Axonge  fratclie  benzoloée 30  grammes 

Soufre  précipité  et  lavé ^  a*  '•       

Savon  mou  de  potasse )        "* 

V.  6.  a.  une  (lolnmadé) 
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2°  Lail  de  «onfre 2à5  grammes 

Carbonate  de  potasse 0  gr.  20  à  1  gr. 

Faites  dissoudre,  puis  ajoutez  : 

Vaseline 20  grammes 

F.  s.  a.  une  pommade. 
Dans  cette  préparation,  le  soufre  est  associé  au  naphtol  : 

1*  Savon 10  grammes 

Axonge  benzolaée .' .     20  à  30        — 

Lait  de  soufre i  .         „ 

Naphtol \    * 

F.  s.  a.  une  pommade. 

2'  Savon )  ââ  10  grammes 

\asellne ) 

Naphtol 3à5        — 

Soufre  précipité  et  lavé  , . ,      3  — 

F.  s.  a .  une  pommade. 

Lassar  conseille  un  pâté  résorciné  à  20  U/0. 

Unna  formule  ainsi  ; 

Pommade  à  l'aolde  benzolqne.         80  grammes 

Résorciné )    ..    .« 

Kaolin. P*    *<»        - 

F.  s.  a.  une  pommade. 

Schûlz  conseille  les  pommades  de  soufre  et  acide  salyci- 
lique,  à  la  résorciné,  au  naphtol. 

On  peut  incorporer  les  médicaments  dans  du  coUodion 
ou  de  la  traumaticine. 

CoUodion  élastique 30  grammes 

Ichtbyol 2        — 

Résorciné 1        — 

F.  s.  a.  (Petrlnl), 
Le  plus  souvent,  les  préparations  liquides  sont  préférées 
aux  préparations  grasses  : 

1*  Carbonate  de  potasse 5  grammes 

Glycérine ) 

Alcool 1    *"  ^^^        - 

Dissolvez. 

2*  Eau  de  fleurs  d'oranger 20  grammes 

Alcool 80        — 

Résorciné 2  gr.  23 

Glycérine 1  gramme 

Dissolvez. 
Schwimner  se  sert  de  la  solution  de  thiol  à  25  0/0, 
Philippson  de  l'acide  acétique  à  6  p.  1000  dans  l'alcool. 
On  peut  encoi  u  employer  : 

!•  Eau  liouillic 200  grammes 

Alcool  camphré 23        — 

Soufreprécipitéet  lavé 13        — 

F.  8.  a. 

2»  Savon 30  grammes 

Alcool 100        — 

Filtrez  et  ajoutez  ; 

Lait  de  soufre 3        — 

F.  s.  a. 

Le  sublimé,  lecalomel,le  chlorhydrate  d'ammoniaque, 
en  solution  relativement  forte  sont  d'un  usage  fréquent 
et  peuvent  rendre  de  grands  services.  Oa  peut  également 
recommander  l'acide  phéniqueà  1  p.  50  daiis  la  glycérine, 


l'acide  saiycilique  de  2  à  4  0/0  dans  la  vaseline  ou  l'al- 
cool. Les  doses  des  principes  actifs  seront  variables  sui- 
vant les  sujets  et  suivant  leur  tolérance,  car  chez  certains 
malades  on  observe  des  inflammations  vives  des  téguroeAts. 
Les  pulvérations  soufrées,  une  cure  hydrominérale  à 
Uriage  ou  à  Âix  par  exemple,  produisent  fréquemment 
d'excellents  résultats. 

Les  scarifications  constituent  un  des  moyens  d'action 
les  plus  puissants  lorsque  l'acné  s'accompagne  de  dilata- 
tion vasculaire,  comme  dans  le  couperse.  On  peut  cepen- 
dant leur  reprocher  d'entraîner  parfois,  chez  les  sujets 
prédisposés,  la  production  de  petites  cicatrices  qui,  bien 
que  très  peu  apparentes,  modifient  sensiblement,  en  raison 
de  leur  multiplicité,  l'aspect  du  tégument.  Il  faut  rappro- 
cher de  cette  médication  les  cautérisations  ponctuées  pra- 
tiquées soit  avec  le  galvanoouutère,  soit  avec  le  thermo- 
cautère. —  M.  D. 

PoBoloçie  infantile 
Caféine.  —  Tonique  du  cœur,  stimulant  du  système  nerveux, 
diurétique;  se  donne  en  Injections  hypodermiques  sous  forme  de 
benzoate  de  caféine  et  A  l'intérieur  sous  forme  de  citrate  de  caféine. 
1°  Injections  hypodermique»  de  henzoale  de  caféine  : 

Caféine )        .  ^  '. 

Benzoate  de  soude ) 

Ean  distillée 10      — 

La  caféine  n'est  complètement  dissoute  qu'à  chaud;  avant  l'In- 
jeclion,  mettre  le  flacon  au  bain  -marie.  Chaque  seringue  de  1  gr. 
renferme  0  gr.  10  de  caféine. 

De  0  à  13  mois 0  gr.  03  à  0  gr.  13  par  jour 

De  13  mois  à  3  ans 0  gr.  13  è  0  gr.  20  — 

De  3  A  3  ans  0  gr.  20  à  0  gr.  30  — 

De  3  à  10  ans 0  gr.  30  à  0  gr.  30  — 

2'  Cilrale  de  caféine.  ~  Se  donne  à  l'Intérieur,  en  potions  on 
en  pilules,  aux  mômes  doses  que  la  caféine  en  injection. 

Potion  :     Sirop  simple )  . ,  „„ 

t^      j,  .,ii«  {  âa  25  grammes 

Eau  distillée )  ° 

Rhum 10        — 

Citrate  de  caféine. .  1         — 

La  cuillerée  à  café  renferme  environ  0  gr.  05  de  citrate  de 
caféine. 

Calouel  (protochlorure  de  mercure),  purgatif  cholagogue,  anti- 
septique intestinal. 
Comme  purgatif,  en  une  seule  dose  : 

De  0  à  6  mois Abstention 

De  6  à  13  mois 0  gr.  03  à  0  gr.  10  par  jour 

De  13  mois  à  3  ans 0  gr.  10  à  0  gr.  20       — 

De3à5ans 0  gr.  20  à  0  gr.  30       — 

De  3  à  10  ans 0  gr.  30  — 

Comme  antiseptique  intestinal,  doses  faibles  et  fractionnées. 

De  0  à  6  mois ,    Abstention 

De  6  à  13  mois. ...     0  gr.  003  3  à  3  fols  à  1  heure  d'Intervalle 
De  13  mois  à  3  ans.    0  gr   01    3  à  6  fols  — 

De  3  à  Sans 0  gr.  02    4  à  5  fols  — 

De  3  à  10  ans 0  gr.  03    5  à  6  fols  — 

Le  calomel  est  excellent  comme  antiseptique  de  l'intestin  ;  Il  ne 
faut  pas  en  répéter  l'administration  tous  les  jours.  On  le  donne 
mélangé  à  du  sucre  dans  un  peu  de  lait,  ou  d'eau,  ou  de  miel. 
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MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Des  avantages  de  l'hydrothérapie  hivernale.  — 
Tous  Igs  praticiens  ont  rencontré  dés  malades  auxquels 
ils  prescrivaient  l'hydrothérapie  pendant  l'hiver,  et  qui 
répondaient  invariablement  :  «  De  l'eau  froide  pendant 
l'hiver  !...  Mais,  ce  n'est  pas  possible  ;  j'y  gagnerai  une 
bronchite,  une  pneumonie,  des  rhumatismes,  etc.  Atten- 
dons la  bonne  saison.  »  —  Eh  bien,  j'ai  rencontré  souvent 
de  ces  malades...  et  même  des  médecins  qui  tenaient 
ce  langage.  Aussi,  on  ne  saurait  trop  remercier  et  féli- 
citer M.  E.  Duval  d'avoir  cherché,  à  détruire  dans  un  opus- 
cule bien  documenté  de  56  pages,  ce  préjugé  faux  et  irra> 
tionnel...,  comme  tous  les  préjugés.  Il  nous  remet  en  mé- 
moire que  le  célèbre  Priessnitz  donnait  ses  douches,  dès 
cinq  heures  du  matin,  avec  les  succès  éclatants  que  l'on 
sait,  dans  des  baraques  en  bois  à  peine  closes  se  trouvant 
à  un  quart  de  lieue  des  maisons  d'habitation  et  situées 
dans  le  climat  rigoureux  des  montagnes  de  la  Silésie. 

Voici  une  phrase  de  M.  Duval  qui  peut  servir  pour  son 
travail,  de  conclusion  à  laquelle  nous  nous  associons  abso- 
lument pour  notre  part. 

«  L'hydrothérapie  hivernale  est  supérieure  en  beaux 
résultats  à  celle  de  l'été,  et  voilà  pourquoi  l'hydrothéra- 
peule,  s'il  n'était  guidé  par  d'autres  considérations  que 
celles  de  la  science,  ne  chaufferait  ni  ses  douches,  ni  ses 
cabinets,  à  la  condition,  bien  entendu,  que  ses  malades 
arriveraient  sous  la  douche,  en  bonne  température,  de 
façon  à  avoir  la  cettitude  que  la  réaction  serait  toujours 
obtenue.  »  —  H.  H. 


Doit-on  donner  dn  lait  aux  diabétiques?  —  A  ce 
sujet,  deux  questions  se  posent  :  l"  Peut-on  tolérer  le 
lait  dans  le  régime  des  diabétiques?  2°  Si  un  diabétique 
est  atteint  en  même  temps  d'albuminurie,  le  régime  lacté 
absolu  dont  l'indication  formelle  est  la  présence  d'albu- 
mine dans  les  urines  ne  sera-t-il  pas  contre-indiqué  par 
la  glycosurie  concomittante  ?  A  la  première  question,  il 
est  une  réponse  qu'il  est  déjà  facile  de  formuler,  c'est  que 
le  régime  lacté  absolu,  malgré  l'enthousiasme  de  Donkin, 
doit  être  absolument  exclu  du  diabète  sans  albuminurie, 
mais  que  le  lait  en  tant  qu'aliment  et  non  en  tant  que 
régime  exclusif  peut  être  permis  et  voici  comment. 
«  Chaque  glycosurique,  disait  Bouchardat,  a  son  équation 
personnelle  qu'il  importe  de  connaître  et  de  régler».  Tous 
les  générateurs  du  glycogène  n'ont  pas  une  égale  action  et 
comme  le  dit  M.  (lEltinger  dans  un  intéressant  article 
(Sem.  mid.,  n"  8)  il  ne  faut  pas  exclure  d'emblée  et  de 
parti  pris  du  régime  du  diabétique,  l'usage  du  lait,  mais 
auparavant,  on  se  renseignera  sur  les  modifications  que 
son  emploi  peut  provoquer  sur  la  glycosurie.  L'observa- 


tion montre  que  le  lait  est  très  fréquemment  toléré  par 
les  diabétiques,  qu'il  a  une  action  puissante  sur  la  dys- 
pepsie et  qu'il  serait  peu  sage  de  se  priver  d'un  moyen 
thérapeutique  énergique  pour  obéir  à  une  idée  préconçue. 
D'ailleurs,  Charrin  a  démontré  (Société  de  biologie)  que 
non  seulement  le  régime  lacté  ne  provoque  pas  la  glyco- 
surie, mais  qu'il  en  favorise  plutôt  la  diminution.  Combien 
nous  sommes  loin  alors  de  l'opinion  de  Bouchardat  et  de 
Dujardin-Beaumetz  qui  affirment  que  s'il  est  un  sucre  que 
presque  aucun  malade  ne  supporte,  c'est  le  sucre  de  lait! 
Il  semble  donc  acquis  maintenant  que  la  conduite  à  tenir 
est  la  suivante  :  permettre  le  lait  aux  diabétiques  sans 
complications,  mais  faire  fréquemment  l'analyse  des 
urines,  lâter  le  terrain,  et  si  la  quantité  de  sucre  diminue 
sous  l'influence  du  régime  approprié  et  malgré  l'ingestion 
du  lait,  continuer  et  plus  que  jamais  à  en  permettre  l'usage 
dans  l'alimentation  quotidienne,  ce  qui,  hâtons-nous  de  le 
dire,  sera  le  cas  le  plus  fréquent. 

Comment  répondre  maintenant  à  la  seconde  question 
de  l'influence  du  régime  lacté  sur  l'albuminurie  des  dia- 
bétiques? Ici,  d'après  A  Robin  {Traité  de  thérapeutique 
appliquée)  il  faut  considérer  deux  groupes,  les  diverses 
albuminuries  diabétiques  ne  relevant  pas  de  la  même 
cause  et  réclamant  des  traitements  différents.  Ces  deux 
groupes  sont:  1°  les  albuminuries  simples;  2°  les  albu- 
minuries brightiques.  Dans  le  premier  rang,  si  l'albumi- 
nurie est  déjà  considérable,  on  aura  souvent  avantage  à 
user  par  intervalles  du  régime  lacté  absolu,  que  l'on  ces- 
sera dès  que  la  diminution  de  l'albumine  sera  compensée 
par  une  augmentation  de  la  glycosurie  ;  mais  si  la  quantité 
d'albumine  est  faible,  on  usera  du  lait  comme  on  en  use 
dans  le  cas  de  diabète  non  compliqué. 

Mais,  vienne  la  période  où  la  lésion  du  rein  entre  en 
jeu,  où  le  diabétique,  d'abord  simplement  albuminurique, 
devient  un  brightique,  à  ce  moment,  il  faut  mettre  de  côté 
toute  préoccupation  relative  au  diabète  ;  le  traitement  ne 
doit  plus  avoir  d'autre  objet  que  le  mal  de  Bright  ;  cepen- 
dant, dit  A.  Robin,  s'il  convient  d'employer  le  régime 
lacté  absolu  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  en  est 
où  ce  régime  ne  fait  que  précipiter  la  déchéance  des  ma» 
lades  qui  éprouvent  alors  une  certaine  amélioration 
quand  on  leur  rend  un  peu  de  nourriture,  tout  en  conser- 
vant le  lait  comme  boisson.  Ce  qui  résulte  donc  de  cette 
observation,  c'est  que,  en  présence  d'un  diabétique,  le 
médecin  ne  doit  pas  toujours  avoir  une  ligne  de  conduite 
uniforme  et  systématique  dans  tous  les  cas,  mais  de  par 
une  observation  consciencieuse  et  attentive  du  malade,  il 
devra  agir  pour  le  mieux,  persévérer  dans  un  régime 
lacté  absolu  quand  il  est  bien  supporté  et  produit  de  bons 
effets,  savoir  le  roitiger  lorsqu'il  est  mal  supporté  et  ne 
produit  pas  un  résultat  absolument  favorable.  —  M.  D. 
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MÉDECINE 

De  la  pharyngite  catarrhale  chronique  hyper- 
trophiqne.  —  Il  existe,  à  côté  de  la  pharyngite  catar- 
rhale chronique  diffuse  simple,  une  pharyngite  caUrrhale 
chronique  diffuse  hypertrophique.  Cette  affection  constitue 
plutôt  un  mode  de  transformation  de  la  pharyngite  ca- 
tarrhale chronique  diffuse  simple,  qu'une  maladie  dis- 
tincte. Elle  n'a  rien  de  commun  avec  la  pharyngite 
granuleuse  (affection  caractérisée  par  l'hypertrophie 
chronique  des  follicules  lympholdes  du  pharynx).  Quand 
cette  dernière  lésion  est  observée  dans  la  pharyngite 
hypertrophique,  elle  n'a  qu'un  rôle  secondaire  et  acces- 
soire. (H.  Pague,  Th.  de  Toulouse,  1897'. 

Cette  affection  est  caractérisée,  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  par:  o)  Une  altération  catarrhale  chro- 
nique de  toute  la  muqueuse  du  naso-pharynx  et  de 
l'oro-pharynx,  avec  épalssissement  de  tous  les  éléments 
anatomiques.  b)  Une  hypertrophie  de  tout  l'appareil  mus- 
culaire du  pharynx. 

Comme  symptômes  subjectifs,  on  observe  la  pharyngo- 
dynie,  le  pharyngisme,  la  dysphagie,  le  besoin  incessant 
de  racler  de  la  gorge,  la  diminution  du  volume  et  l'altéra- 
tion du  timbre  de  la  voix. 

Comme  complications,  on  observe  :  o)  Des  troubles  de 
l'appareil  de  l'audition,  surdité,  bourdonnements,  ver- 
tiges ;  b)  Des  troubles  du  côté  du  larynx  (laryngite  cat. 
chronique). 

Le  diagnostic  repose  sur  la  constatation  :  a)  De  l'aspect 
catarrbal  et  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse;  b)  De 
l'épalssissement  considérable  des  piliers  et  de  la  luette  ; 
e)  De  l'existence  des  faux  piliers  ;  d)  De  l'état  virtuel  de 
la  cavité  pharyngienne. 

Le  pronostic  est  peu  favorable  ;  l'affection  pouvant  être 
améliorée,  mais  non  guérie  complètement. 

L'étiologie  est  encore  obscure.  Toute  pharyngite  hyper- 
trophique procède  d'une  pharyngite  catarrhale  chronique 
simple,  laquelle  succède  à  des  pharyngites  aiguës  et  sub- 
aiguës  de  l'enfance  et  de  l'adolescence.  Comme  agents 
pathogéniques  favorables  à  l'entretien  et  à  l'exagération 
de  l'état  catarrhal  chronique,  il  faut  signaler  :  a)  L'abus 
du  tabac,  des  boissons  alcooliques,  des  condiments; 
b)  L'influence  du  tempérament  arthritique  et  neuro- 
arthritique. 

Le  fonctionnement  exagéré  des  muscles  du  pharynx, 
qui  entrent  en  jeu  dans  l'acte  physiologique  désigné  sous 
le  nom  de.«  raolement  pharyngien  »  explique  l'hyper- 
trophie fonctionnelle  des  muscles  du  pharynx. 

Le  traitement  sera  différent  suivant  la  période  de  la 
maladie  :  Pendant  la  phase  catarrhale  simple,  l'iode  et  les 
eaux  sulfureuses  constitueront  la  base  du  traitement.  Pen- 
dant la  phase  hypertrophique,  ce  traitement  sera  contre- 
indiqué  au  moins  quelque  temps  On  emploiera  de  préfé- 
rence :  le  menthol,  le  borate  de  soude  et  les  anesthéslques  ; 
les  eaux  arsenicales  ;  le  Mont-Dore  et  la  Bourboule  seront 


conseillés.  Dans  tous  les  cas,  le  régime  lacté,  le  régime 
alcalin  et  les  purgatifs  fréquents  seront  la  base  du  traite- 
ment général. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

lies  cystites  rebelles  chee  la  femme.  —  A  la  suite 
d'un  excellent  article  consacré  à  cette  question  {Ànn.  des 
mal.  des  organes  gin.-urin.,  février),  M.  Escat  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

1'  En  face  d'une  cystite  qui  résiste  aux  traitements 
conformes  à  la  physiologie  normale  et  pathologique  de  la 
vessie,  il  faut  chercher  hors  de  la  vessie,  examiner  à  fond 
le  contenu  du  petit  bassin,  et  traiter  toute  lésion  suspecte 
d'agir  sur  la  vessie. 

Il  faut  examiner  l'urèthre  et  voir  s'il  n'est  pas  le  point 
de  départ  de  cette  ténacité.  On  tiendra  le  plus  grand 
compte  des  lésions  rénales. 

2*  Lorsqu'on  a  épuisé  les  petits  moyens,  instillations, 
lavages,  curettage,  etc.,  on  fera  d'emblée  la  taille  hypo- 
gastrlque  (avec  drainage  temporaire)  s'il  n'y  a  pas  de 
lésion  rénale.  On  pourra  tamponner  la  vessie  et  faire  le 
cathétérlsme  isolateur  de  l'uretère.  Mais  on  fera  toujours 
la  toilette  totale  de  la  vessie  en  détruisant  profondément 
à  la  curette  et  au  thermo  tout  point  suspect, 

3'  On  fera  d'emblée  la  cystostomie  vaginale  (drainage 
Illimité)  dans  le  cas  de  lésion  rénale  ou  d'état  général 
mauvais.  On  y  joindra  les  opérations  sur  le  rein,  suivant 
les  exigences  des  cas  cliniques.  On  fermera  la  fistule, 
lorsque  les  parois  véslcales  seront  guéries  et  les  reins 
silencieux. 

4°  Si  on  voulait  gagner  du  temps,  on  pourrait  (Albarran) 
pratiquer  la  taille  hypogastrique,  et  après  avoir  traité  la 
muqueuse  véslcale.  Inciser  la  cloison  vésico-vaginale  et 
ajouter  le  drainage  vaginal. 

CHIRURGIE 


Le  décubitus  acutus  h,  1^  suite  de  l'hy stéréotomie 
vaginale  —  Sous  le  nom  de  «  décubitus  acutus  »  on  dé- 
signe, depuis  Samuel,  des  eichares  sacrées  ou  para-sacrées 
à  formation  rapide  se  développant  à  la  suite  de  troubles 
trophlques  d'origine  spinale  ;  en  1892,  Leprévost,  dans 
80Q  travail  sur  les  gangrènes  consécutives  aux  résections 
sacro-cocuyglennes  ;  plus  tard,  Morestln,  avalent  signalé 
cette  complication,  qui  diffère  des  eschares  consécutives 
aux  affections  médullaires  par  ce  point  que  la  gangrène 
est  latérale,  au  lieu  d'être  médiane,  et  se  développe  d'une 
façon  aiguë. 

Le  premier,  Baudron,  dans  sa  thèse,  signala  le  décu- 
bitus acutus  comme  complication  possible  de  l'hystérec- 
tomle  vaginale  ;  Legueu  fit  sur  cette  question  une  commu- 
nication intéressante  au  Congrès  de  gynécologie  de 
Bordeaux  (1896)   et  aujourd'hui  M.    Segond  (lier,    de 
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gynie.  et  de  ehir.  abdom.,  janvier  1897),  démontre  que  ces 
formations  d'eschares  chez  les  hystérectomisées  méritent 
d'être  connues  et  classées  commme  une  véritable  entité 
morbide. 

Le  décubitus  acutus  est  assurément  très  rare,  puisque 
sur  542  hystérectomies  vaginales  pour  suppurations  pel- 
Tleones,  fibromes,  cancers  ou  tumeurs  annexielles, 
M.  Segond  ne  l'a  notée  que  six  fois.  Il  paraît  se  déve- 
lopper surtout  chez  les  femmes  jeunes,  et  contrairement  à 
l'opiDion  de  M.  Legueu,  on  ne  saurait  incriminer  la  lon- 
gueur de  l'opération.  Au  point  de  vue  clinique,  le  carac- 
tère du  déoubitus  aoutus  observé  à  la  suite  de  l'hystérec- 
lomie  vaginale,  est  de  se  montrer  d'une  façon  rapide,  trois  à 
quatre  jours  en  moyenne  après  l'opération  ;  on  ne  peut 
donc  l'assimiler  aux  esohares  qu'on  note  ordinairement 
du  cdté  du  sacrum,  et  qui  auraient  pour  cause  une  com- 
pression prolongée  de  la  région.  A  la  suite,  se  développent 
des  pertes  de  substance  larges  et  profondes,  qui  retardent 
eonsidérablement  la  guérison,  mais  n'aggravent  en  aucunp 
manière  le  pronostic  opératoire  définitif. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  complication,  elle  semble 
devoir  être  rattachée  d'une  façon  manifeste  à  des  lésions 
d'ordre  trophique,  ayant  pour  cause  les  manœuvres  de 
l'hystérectomie,  les  tiraillements  forcés  sur  les  nerfs  du 
bassin,  et  surtout  la  forcipressure.  —  L.  F. 


PHARMACOLOGIE 


L'ap^rol.  —  C'est  un  liquide  noirâtre,  lourd,  produit 
de  distillation  des  schistes  bitumineux  de  l'époque  juras- 
sique, un  peu  plus  clair  que  l'ichthyol  et  dégageant  la 
même  odeur.  Ce  médicament  est  soluble  dans  l'huile 
d'olives.  Contre  la  tuberculose,  M.  Artault  de  Vevey 
j  emploie  une  solution  à  10  0/0,  il  injecte  d'abord  de  faibles 
i  doses,  5  centigrammes  pour  arriver  jusqu'à  1  gramme 
tans  inconvénients.  La  solution  est  très  bien  supportée  et 
De  provoque  pas  de  douleurs. 
I  11  présente  deux  avantages  sur  le  galacol  ;  il  ne  fatigue 
!  pas  le  malade  par  le  violent  accès  de  fièvre  réactionnelle 
que  provoque  le  galacol  chez  les  malades  un  peu  avan- 
cés, et  d'antre  part,  il  ne  s'élimine  que  fort  lentement, 
patant  son  action  est  plus  durable.  C'est  un  eupnéique 
puissant,  et  qui  semble  avoir  une  action  décongestive. 
Artault  de  Vevey  emploie  l'apyrol  chez  tous  les  tubercu- 
leux, sujets  aux  poussées  congeslives,  aux  hémoptysies, 
chez  les  dyspnéïsants,  chez  les  fébricitants  vespéraux,  à  la 
fin  de  la  3*  période.  Mais,  chez  les  malades  dont  la  fièvre 
est  continue  et  l'état  très  précaire,  il  finit  lui-même  par 
proroqoer  une  réaction  qui,  pour  être  moins  violente 
qu'avec  le  galacol,  n'en  fatigue  pas  moins  le  malade.  En 
résumé,  cette  médication  parait  appelée  à  rendre  des  ser- 
vices dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 


OBSTÉTRIQUE 


Traitement  des  vomiBsements  de  la  g^oasease 
par  .l'eau  oxygénée.  —  D'après  M.  Gallois,  l'eau 
oxygénée  serait  un  excellent  agent  thérapeutique  contre 
les  vomissements  de  la  grossesse  ;  M.  Pinard  avait,  dans 
le  même  but,  conseillé  l'emploi  des  inhalations  d'oxy- 
gène; M.  Gallois  leur  préfère  l'eau  oxygénée,  qu'on 
emploie  ordinairement  en  médecine  à  10  volumes  de  gaz. 

A  l'intérieur  (Conc.  mid.),  on  l'administre  à  la  dose  de 
5  à  30  grammes  de  la  solution  à  10  volumes,  dilués  dans 
un  ou  un  demi-litre  d'eau,  ou  tout  autre  liquide,  à  condi- 
tion que  celui-ci  ne  provoque  aucune  modification  dans  la 
composition  de  l'eau  oxygénée.  On  pourra  sucrer  la  solu- 
tion avec  du  sirop  de  sucre  ou  de  citron.  Cette  grande 
dilution  a  pour  but  de  masquer  la  saveur  astringente  et 
métallique  du  médicament.  Aussi  les  malades  n'accusent- 
ils  que  le  goût  du  liquide  auquel  on  le  mélange. 

Voici  comment  on  emploie  l'eau  oxygénée  dans  les  vo- 
missements de  la  grossesse  ;  on  donne  aux  repas,  comme 
boisson,  une  cuillerée  à  café,  puis  une  cuillerée  à  bouche 
d'eau  oxygénée  pour  un  litre  d'eau,  ce  qui  équivaut  en- 
viron de  5  à  15  grammes  d'eau  oxygénée  à  10  volumes. 

L'effet  de  cette  eau  est  très  rapide,  ce  qui  d'ailleurs 
s'explique  facilement. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 


Séance  du  16  mars  1897 
•  Rapports  qui  existent  entre  la  lithiaao  lateatloale  et 
l'appendicUe;  qnelqaes  mots  vor  la  patbogénie  de»  nccl. 
dent»  appendicniaire*.  —  M.  Reclus.  A  propos  de  la  com- 
munication faite  à  la  dernière  séance  par  M.  Dieulafoy  sur 
la  lithiase  intestinale,  l'auteur  cite  5  observations  d'enté-- 
rocolite  se  compliquant  d'appendicite.  Une  première  obser- 
vation concerne  un  médecin  ayant  eu  de  l'entérocolite 
avec  avec  émission  de  sables  intestinaux  chez  lequel  une 
attaque  d'appendicite  se  déclare  une  année  après. 

Dans  une  deuxième  observation,  il  s'agit  d'un  malade 
ayant  eu  de  la  colite  membraneuse  avec  émission  de  sable 
chez  lequel,  deux  ans  après  les  premiers  accidents,  il  sur- 
vient une  crise  plus  grave.  L'exploration  de  la  fosse 
iliaque  droite,  décèle  la  présence  d'une  tumeur  d'origine 
appendicniaire  qui  nécessite  la  laparotomie.  Les  trois 
autres  observations  sont  absolument  identiques. 

A  ce  propos,  M.  Reclus  revient  sur  la  pathogénie  des 
accidents  appendiculaires  et  attaque  la  théorie  de  la 
«  cavité  close  ».  Pour  lui,  les  causes  sont  multiples  ;  on 
peut  les  classer  en  3  groupes  : 

Dans  un  1"  groupe  on  devrait  ranger  les  appendicites 
causées  par  l'introduction  d'un  corps  étranger.  Dans  un 
2*  groupe  devraient  être  classés  les  accidents  appendicu- 
laires dus  à  des  lésions  de  voisinage  (à  l'entérocolite  par 
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exemple).  Un  3*  groupe  résumerait  ceux  qui  surviennent 
à  la  suite  d'une  infection. 

L'appendice  doit  être  considéré  comme  un  divertioule, 
où  stagnent  les  liquides,  et  de  ce  fait  pouvant  être  facile- 
ment infecté  ;  c'est  au  point  de  moindre  résistance. 

L'appendicite  eat  l'aboutissant  de  maladies  multiples  et 
non  point  une  «Section  reconnaissant  une  cause  unique, 

P«  rAI»  «le  la  flbrine  dana  les  laflawiaaUona  dea  aé- 
revaea  et  da  Uaaa  oei^aBeUr.  —  M-  CoHNlL.  Dans  toute 
inflammation  des  membranes  séreuses,  la  fibrine  exsudée 
à  la  surface  de  celles-ci  sert  de  milieu  nutritif  et  de  sou- 
tien aux  cellules  endothéliales  qui  végètent,  se  multi- 
plient, constituant  ainsi  un  tissu  cellulaire  nouveau  et 
des  vaisseaux  sanguins.  Ces  éléments  peuvent  servir  a 
déterminer  des  adhérences  ;  c'e^t  en  suivant  ce  processus 
que  la  fibrine  des  caillots  détermine  des  oblitérations. 

GleeUon,  —  Election  de  4eux  membres  correspondants  étran- 
gers  (!'•  division)  ; 

1"  llfoe  ;  M.  Emlllo  Coni  ;  ^  ligne  :  M.  Pétrini,  de  GalaU  ; 
3*  ligne  :  M.  Bénedikl,  de  Vienne  ;  4°  ligne  :  M.  Janssens,  de 
Bruxelles. 

Sont  élas  :  M,  ConI,  par  32  vols  et  M,  Janssens,  par  39  voix. 
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Entérite  maea<nieinbrane«ae  dea  enfaota  {entérite  folli- 
culaire). —  M.  CoMBY.  L'entérite  muco-membraneuse 
infantile,  dont  M.  Gaillard  a  rapporté  un  bel  exemple  à  la 
dernière  séance  de  la  Société,  est  décrite  en  Allemagne 
sous  le  nom  d'entérite  folliculaire.  On  a  trouvé  en  effet, 
dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  une  lésion  inflamma- 
toire des  follicules  clos  et  des  plaques  de  Peyer  qui  sem- 
blaient justifier  cette  dénomination.  Mais  la  muqueuse 
intestinale  est  malade  dans  sa  totalité  et  le  colon  est  plus 
atteint  que  l'intestin  grêle,  d'où  le  terme  usité  en  France 
d'entéro-colite  muco-membraneuse. 

C'est  une  maladie  fréquente,  tous  les  médecins  d'en- 
fants en  ont  vu  de  nombreux  cas  et  Bottentuit,  à  la  date 
du  12  avril  1892  (British  Med.  Journal)  n'en  avait  pas 
traité  moins  de  60  entre  4  et  15  ans  aux  eaux  de  Plom- 
bières. 

Il  y  a  lieu,  suivant  moi,  de  décrire  deux  formes  cli- 
niques très  distinctes  au  point  de  vue  de  l'évolution  et  du 
pronostic  :  1°  la  première,  très  grave,  frappant  l'état 
général,  allumant  la  fièvre,  pouvant  se  terminer  par  la 
mort  ;  c'est  l'entérite  folliculaire  des  jeunes  sujets,  maladie 
essentiellement  infectieuse  ;  2°  la  seconde,  plus  torpide, 
peu  ou  pas  fébrile,  atteignant  les  enfants  déjà  grands  et 
ne  différant  pas  de  l'entérite  membraneuse  des  adultes. 

Dans  les  deux  formes,  la  marche  des  accidents  est  ana- 
logue ;  c'est  une  entérite  à  poussées  successives,  à  rechute», 
laissant  entre  elles  une  santé  à  peu  près  parfaite.  Voici 
l'esquisse  qtio  je  crois  devoir  tracer  de  la  maladie. 


Définition.  L'entérite  muco-membraneuse  ou  folliculaire 
des  enfants  est  une  entérite  infectietue  à  rechute  caracté- 
risée au  moment  des  crises  par  des  garde-robes  répétées, 
muqueuses,  glaireuses,  muco-purulentes,  membraneuses, 
sanguinolentes  et  par  des  symptômes  généraux  plus  ou 
moins  graves. 

Ëtiologit.  Elle  s'observe  d«  préférence  chez  les  enfants 
dyspeptiques,  sevrés  trop  tôt  ou  brutalement,  surali- 
mentés; elle  a  été  souvent  précédée  de  diarrhée  banale, 
de  constipations,  ou  d'alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation. Elle  est  liée  quelquefois  à  l'hérédité  arthritique 
et  peut  coïncider  avec  la  lithiase  rénale  (j'en  ai  vu  un 
exemple)  avec  le  tablt  intestinal  \'i  enfants  observés  par 
M.  Dieulafoy). 

Anatomie pathologique.  Outre  les  glaires,  les  mucosités, 
le  pus,  le  sang,  les  fausses  membranes  visibles  à  l'oeil  nu, 
le  microscope  fait  voir  des  leucocytes  en  abondance,  les 
cellules  épithéliales,  de  la  muoine,  et  de  nombreux 
microbes  parmi  lesquels  prédomine  le  bactérium  eoli  com- 
mune. C'est  une  infection  coli-bacillaire.  A  l'autopsie,  on 
trouve  une  desquamation  épithéliale  de  la  muqueuse  de 
l'intestin,  un  épaisiissement  avec  congestion  et  infiltration 
globo-cellulaire  de  cette  muqueuse,  une  hypertrophie  et 
quelquefois  une  ulcération  des  follicules  isolés  et  aguimés. 
Mais  les  ulcérations  ne  sont  que  partielles  et  très  limi- 
tées, contrairement  i  ce  qu'on  voit  dans  la  dysenterie. 

Symptômes.  La  santé  est  bonne  dans  l'intervalle  des 
crises,  quoique  les  enfants  viennent  souvent  pâles,  ané- 
miques et  dyspeptiques.  Puis,  à  l'occasion  d'un  excès 
alimentaire  ou  d'un  refroidissement,  ou  sans  cause  appré- 
ciable, l'appétit  se  perd,  les  traits  s'altèrent,  la  fièvre 
s'allume  et  les  besoins  d'aller  à  la  selle  se  répètent  coup 
sur  coup  avec  douleurs  abdominales.  L'enfant  rend  des 
mucosités,  de  la  mousse,  des  glaires,  un  peu  de  sang,  des 
lambeaux  blanchâtres  analogues  à  des  fragmenta  de  ténias 
ou  de  lombrics.  Il  accuse  des  épreintes,  du  téaesme,  les 
urines  se  raréfient  ou  se  suppriment.  Il  y  a  parfois  de 
l'agitation,  du  délire,  des  convulsions.  Dans  quelques  cas 
on  note  des  vomissements,  de  l'algidité,  un  état  choléri- 
forme.  Ou  bien  c'est  une  fièvre  continue  (39°,  40°)  avec 
état  typhoïde.  A  ces  symptômes  peuvent  s'ajouter  des 
éruptions  urticariennes  (un  cas  personnel)  ou  morbilli- 
formes,  scarlatiniformes  (cas  de  Gaillard).  Au  bout  de  7. 8, 
10  jours,  tout  rentre  dans  l'ordre,  l'orage  se  passe,  et  l'en- 
fant va  bien  jusqu'à  une  prochaine  crise  qui  surviendra 
1  mois,  2  mois,  6  mois  après  la  première.  Impossible  d'an- 
noncer à  coup  sûr  l'époque  des  rechutes  et  la  tenue  de  la 
maladie.  Chez  les  enfants  déjà  grands,  l'état  général 
semble  peu  atteint  par  les  crises,  la  fièvre  manque,  les 
selles  muco -membraneuses  résument  toute  la  syraptomato- 
logie.  Plus  l'enfant  est  jeune,  plus  le  pronostic  est  sévère, 
plus  il  sera  réservé  quand  à  la  durée,  quant  aux  suites, 
quand  à  la  terminaison. 

L'entérite  muco-membraneuse    prédispose  à    l'appen- 
dicite. 
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Diagnostic.  On  distinguera  l'entérite  folliculaire  des 
autres  entérites  infantiles  par  l'examen  des  garde-robes  ; 
la  dysenterie  se  traduit  par  des  selles  plus  sanglantes, 
putrides,  par  I  épidémicité  ;  la  fièvre  typhoïde  ne  s'accuse 
pas  par  des  épreintes  et  des  selles  muco-membraneuses 
aussi  peu  copieuses;  les  flètres  éruptives  seront  distin- 
guées par  leur  évolution  spéciale  et  par  l'enanthème  qui 
accompagne  l'exanthème. 

Traitement.  Sans  insister  sur  la  prophylaxie  qui  se 
trouve  écrite  dans  tous  les  traités  d'hygiène  infantile,  on 
doit  exposer  le  traitement  des  crises  aiguës  et  celui  des 
périodes  intercalaires. 

Pendant  la  crise,  diète  lactée  ou  diète  hydrique  si  le 
lait  n'est  pas  toléré;  quelquefois  le  lait  d'ânesse  est  mieux 
supporté  que  le  lait  de  vache.  Si  l'enfant  est  au  sein,  on 
continue  l'allaitement  en  augmentant  l'intervalle  des  tétées 
(3  heures  au  lieu  de  â  heures).  Si  la  fièvre  atteint  ou  dé- 
passe 39",  on  n'hésitera  pas  à  baigner  les  enfants  (bains 
de  10  minutes  répétés  3  ou  4  fois  par  jour,  è  30°,  à  28°,  & 
35").  A  défaut  de  bains,  on  emploiera  les  cataplasmes  émol- 
lients  sur  le  ventre.  On  fera,  dans  la  journée,  deux  ou 
trois  irrigations  de  l'intestin  avec  une  solution  de  borax 
(i  pour  1000),  ou  de  l'eau  bouillie.  On  injectera  deux 
litres  par  irrigation.  Si  le  collapsus  est  imminent,  on  fera 
une  ou  plusieurs  injections  sous-cutanées  de  sérum  arti- 
ficiel (eau  salée  à  7  pour  1000, 10  4  20  centimètres  cubes). 

On  se  trouvera  bien  du  calomel  à  dose  fractionnée  : 
1  centigramme  deux  à  trois  fois  par  jour. 

Après  la  crise,  on  surveillera  étroitement)le  régime  :  lait 
et  laitages,  crèmes,  ceufs  s'il  sont  bien  digérés,  bouillies 
farineuses,  pas  de  vin  ni  liqueurs  fermentées,  pas  de 
viandes,  ni  légumes  verts,  ni  fruits,  ni  crudités. 

Les  enfants  étant  habituellement  constipés,  on  prescrira 
des  suppositoires  glycérines  ou  de  petits  lavements  de 
glycérine  (4  à  5  grammes  dans  une  petite  seringue).  On  se 
trouvera  bien  des  paquets  suivants  donnés  dans  une  cuil- 
.  lerée  de  lait  ou  d'eau  sucrée,  deux  fois  par  jour,  pendant 
dix  jours  par  mois  : 

Bicarbonate  de  soude  ••••),.     «>" 

Magnésie  calcinée )  '  °  ' 

Poudre  de  noix  vomlque 1  h  2  centigr. 

Aux  enfants  déjà  grands,  on  fera  suivre  une  cure  ther- 
male Plombières,  Châtel-Guyon,  Hombourg,  Kissingen. 

l'Icère  rond  perforant  aisu  de  l'estomae  détreloppA  an 
eonrs  d'nne  pyohémie  a  ataphyloeoqneii. —  MM.  Widal 
etMESLAY.  Les  cas  où  le  staphylocoque  doré  à  l'exemple 
du  streptocoque  occasionne  la  pyohémie  chez  l'homme 
sont  relativement  exceptionnels. 

Nous  avons  observé  un  fait  de  ce  genre;  les  suppura' 
tiens  métastatiques  notées  dans  les  poumons,  les  reins, 
l'épididyme,  le  péricarde,  la  peau  rappelaient  par  leur 
profusion  et  leurs  localisations  celles  que  l'on  obtient 
expérimentalement  chez  le  lapin  par  inoculation  intra- 
veineuse, d'un  staphylocoque  virulent.  L'intérêt  de  cette 


observation  était  surtout  dans  la  constatation  faite  à  l'auto- 
psie d'un  ulcère  rond  perforant  aigu  développé  au  cours 
de  cette  staphylococcie  et  resté  latent  jusqu'à  la  mort. 
C'est  là  un  fait  qui  peut  intéresser  l'étiologie  encore  si 
controversée  de  l'ulcère  rond  stomacal. 

Chez  un  homme  de  trente  ans,  à  la  suite  d'un  durillon 
suppuré  de  la  plante  du  pied  droit  se  développe  une  in- 
fection générale,  oaractérisée  par  de  la  fièvre,  par  des 
phlyctènes  suppurées  grosses  comme  un  petit  œuf  de 
poule  disséminées  en  différents  points  du  tégument,  par 
un  abcès  de  l'épididyme,  par  des  signes  de  péricardite 
avec  épanohement,  par  de  la  diarrhée,  par  des  signes  de 
broncho-pneumonie  avec  crachats  purulents  et  rougeâtres. 
Après  quelques  jours  de  cet  état,  le  malade  meurt  en 
toute  connaissance,  sans  avoir  jamais  présenté  le  moindre 
subdélirium,  sans  avoir  jamais  souffert  de  vomissements 
ni  d'hématémèses  et  sans  jamais  s'être  plaint  de  douleurs 
dans  la  région  de  l'estomac. 

A  l'autopsie  on  trouve  un  litre  de  pus  dans  le  péri- 
carde. Le  myocarde,  au  niveau  de  sa  surface  épicardiqua, 
est  rongé  en  certains  points  par  de  véritables  ulcérations 
serpigineuses  longues  de  un  centimètre  environ.  Les  reins 
sont  parsemés  à  leur  surface  de  petits  abcès  superficiels, 
Sur  une  coupe  allant  de  la  convexité  au  bile,  rayonnent 
des  traînées  purulentes  blanchâtres  de  forme  pyramidale. 
On  trouve  au  niveau  de  l'épididyme  un  abcès  gros  comme 
une  petite  noisette.  Le  poumon  gauche  contient  quatre 
petits  abcès,  dont  la  paroi  est  doublée  d'une  membrane 
pyogène.  A  la  partie  inférieure  du  poumon  droit,  on  con- 
state un  abcès  aréolaire  à  parois  irrégulièrement  déchi- 
quetées, sans  fausse  membrane  sur  la  paroi.  Les  ensemen- 
cements de  ces  diverses  suppurations  viscérales,  nous  ont 
donné  des  cultures  de  staphylocoques  dorés. 

À  l'ouverture  de  l'estomac,  on  trouve  une  lésion  parti- 
culièrement intéressante,  qui  constitue  une  véritable  sur- 
prise d'autopsie.  Vers  la  partie  moyenne  de  la  petite 
courbure,  apparaît  une  ulcération  circulaire,  plus  grosse 
qu'une  pièce  de  deux  francs.  Les  bords  en  sont  très  nets, 
taillés  à  pic,  sans  gradins.  Cette  ulcération  a  rongé  dans 
leur  totalité  les  parois  de  l'estomac  et  son  fond  est  formé 
par  un  tissu  jaunâtre  qui  n'est  autre  que  le  tissu  cellulo- 
adipeux,  sous-péritonéal  de  la  petite  courbure.  Quelques 
rameaux  vasculaires  intacts  rampent  sur  ce  tissu  cellulo* 
adipeux,  au  fond  de  l'ulcère  qu'ils  traversent  à  la  façon  de 
diagonales.  Tout  autour  de  l'ulcération,  et  c'est  là  un  fait 
<ur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  la  muqueuse  et  la 
sous-muqueuse  énormément  osdématiées  et  vasculariséea, 
forment  une  tuméfaction  en  forme  de  cane  évasé  et  dont 
le  sommet  est  formé  par  l'ulcère,  qui  est  là  ouvert  à  la  façon 
d'un  cratère.  Cet  œdème  si  considérable,  qui  rayonne  au* 
tour  de  l'ulcère,  donne  à  la  lésion  une  physionomie  toute 
spéciale.  On  ne  constate  ni  sclérose,  ni  adhérence  avec  les 
organes  de  voisinage.  Tout  témoigne  donc  en  faveur  d'une 
ulcération  suraiguè,  qui  au  moment  de  la  mort  venait  de 
s'ouvrir  sur  le  tissu  cellulaire  rétro-stomacal.  L'examen 
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bistologique  du  fond  et  des  bords  de  l'ulcère,  pratiqué 
par  M.  Papillon,  chef  du  laboratoire  de  l'hôpital  Beaujon, 
lui  a  montré,  dans  la  zone  qui  entoure  l'ulcération,  une 
infiltration  de  la  couche  glandulaire  par  des  leucocytes 
disposés  en  amas.  Des  capillaires  sanguins,  extrêmement 
dilatés,  se  voient  entre  les  restes  des  glandes.  Au-dessous 
de  la  couche  glandulaire  et  au-dessus  de  la  miiscularis 
mwosœ,  se  voit  une  infiltration  leucocytique  presque 
continue,  qui  s'étend  entre  les  culs-de-sac  glandulaires, 
qu'elle  dissocie,  et  empiète,  en  certains  endroits,  sur  la 
muscularis  mucosœ,  qui  a,  en  partie,  disparu.  Le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  est  extrêmement  épaissi  ;  il  est 
distendu  par  un  œdème  véritable.  Au  niveau  de  l'ulcéra- 
tion, la  paroi  stomacale  est  détruite  comme  à  l'emporte- 
piëce  ;  le  bord  de  l'ulcération  est  un  peu  oblique.  De  plus, 
on  voit,  dessinée  par  un  changement  de  coloration,  une 
sorte  d'encoche  commençant  sous  la  muqueuse,  s'avançant 
assez  loin  dans  la  tunique  musculaire  et  revenant  se 
perdre  sur  le  fond  de  l'ulcère.  Cette  zone  est  formée  par 
une  infiltration  leucocytique,  très  nettement  limitée  en 
dehors,  se  diffusant  en  dedans  entre  les  éléments  muscu- 
laires en  partie  nécrosés,  qu'elle  dissocie  et  pénètre.  Ces 
lésions  donnent  l'impression  d'une  sorte  d'eschare  bordée 
par  une  zone  de  défense  leucocytique  et  par  un  trait  d'éli- 
mination. Sur  des  coupes  nombreuses  de  l'ulcère  colorées 
par  la  méthode  de  Welgert,  nous  n'avons  jamais  pu  dé- 
celer la  présence  de  staphylocoques  dorés. 

Cet  ulcère  perforant  aigu  développé  au  cours  de  cette 
staphylococcie  doit  être,  suivant  nous,  rois  sur  le  compte 
de  l'infection,  malgré  l'absence  de  microbes  sur  les  bords 
ou  sur  le  fond  de  l'ulcère.  Nous  pensons  qu'un  petit  abcès 
ou  une  érosion  à  staphylocoques  s'était  développée,  au 
préalable,  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  que  l'action  du 
suc  gastrique  a  fait  le  reste,  en  transformant  rapidement 
une  petite  perte  de  substance  en  gros  ulcère.  A  l'origine, 
l'exulcération  était  sans  doute  microbienne  ;  puis  l'ulcère 
est  devenu  peptique  et  les  microbes  ont  disparu,  lorsque 
la  lésion  s'est  étendue. 

Tabercale  solitaire  de  la  moelle  sléceant  an  nlveao  de 
l'émergence  deii  deuxième  et  troiaièmo  paires  sacrées.  — 
M.  Marfan.  Un  enfant,  à  l'âge  de  deux  ans  et  deux  mois, 
est  pris  subitement,  sans  aucun  phénomène  prémonitoire, 
d'une  paraplégie  spasmodique  complète  avec  incontinence 
des  matières  et  des  urines.  Au  bout  de  trois  semaines,  la 
paraplégie  s'améliore  un  peu,  mais  l'incontinence  persiste 
toujours  très  marquée. 

En  raison  du  début  subit  de  la  paraplégie,  qui  a  atteint 
d'emblée  son  maximum  pour  s'atténuer  ensuite,  j'ai  pensé 
qu'il  s'agissait  d'une  hématomyélie.  Comme  l'hémato- 
myélie  est  toujours  secondaire,  il  y  avait  lieu  de  se  de- 
mander quelle  était  la  lésion  primitive.  On  pouvait  hésiter 
entre  la  syphilis  et  la  tuberculose.  La  syphilis  ayant  pu 
être  écartée,  je  pensai  qu'il  existait  un  tuberculr  solitaire 
de  la  moelle  ayant  déterminé  une  hématomyélie.  Après 
divers  incidents,  l'enfant  a  succombé  à  l'âge  de  trois  ans 


avec  des  convulsions.  L'autopsie  a  vérifié  le  diagnostic 
porté  pendant  la  vie. 

Il  y  avait  un  tubercule,  gros  comme  une  petite  noi- 
sette, occupant  presque  toute  la  substance  médullaire,  au 
niveau  de  l'émergence  de  la  deuxième  et  de  la  troisième 
paires  sacrées  ;  une  hématomyélie  de  la  zone  immédiate- 
ment sus-jacente,  des  hémorrhagies  sus-arachnoldiennes, 
une  poliomyélite  ascendante  hémorrhagique  et  une  phlébite 
intense  et  diffuse  des  veines  de  la  pie-mère,  dont  le  foyer 
principal  correspond  au  foyer  même  de  l'hématomyélie. 

Arthrite  blennorrhaBlqao  *  (onocoqaes.  —  MM.  R.  Mer- 
cier et  E.  Méténier  rapportent  le  cas  d'un  malade  de 
trente- trois  ans  qui,  quinze  jours  après  le  début  de  sa  troi- 
sième blennorrhagie,  fut  atteint  de  rhumatisme  polyarti- 
culaire  aigu.  Les  accidents  ne  tardèreRi  pas  à  se  localiser 
à  l'épaule  gauche  et  au  genou  droit,  et  en  même  temps  la 
température  qui,  pendant  les  douze  premiers  jours,  n'avait 
atteint  que  deux  fois  38  degrés,  oscilla  autour  de  ce  point 
d'une  manière  continue*. 

Tandis  que  l'épaule  était  frappée  d'une  arthrite  à  forme 
ankylosante,  le  genou  devenait  le  siège  d  un  épanchement 
considérable.  La  ponction  pratiquée  au  cours  de  la  troi- 
sième semaine  donna  issue  à  60  centimètres  cubes  d'un 
liquide  puriforme  et  sanguinolent. 

L'examen  du  pus  recueilli  par  la  ponction,  pratiqué  par 
la  méthode  des  cultures,  montre  qu'il  était  formé  par  des 
gonocoques.  11  s'agissait  donc  bien  d'une  arthrite  bien- 
norrhagique  à  gonocoques. 

Infection  pnenmococciqoe  K^néralisée  dans  la  pneu- 
monie. —  M.  DuFLOCQ.  La  plupart  des  cliniciens  considè- 
rent la  pneumonie  comme  un  type  d'infection  locale 
caractérisée  par  la  présence  exclusive  du  pneumocoque 
dans  le  foyer  hépatisé,  et  que  de  là  les  toxines  qu'il 
sécrète  se  répandraient  dans  l'organisme,  donnant  ainsi 
naissance  aux  symptômes  généraux.  Seules  les  pneumonies 
infectantes  se  caractériseraient  par  la  dissémination  des 
pneumocoques  hors  du  poumon.  Or,  chez  un  homme- 
atteint  de  pneumonie  franche,  non  compliquée,  M.  Duflocq 
a  trouvé' de  nombreux  pneumocoques  dans  le  sang,  d'où  il 
conclut  que  la  pneumonie  généralisée  peut  s'observer 
dans  des  pneumonies  simples,  guérissables,  et  qu'elle 
n'appartient  pas  exclusivement  aux  pneumonies  infec- 
tantes, fatalement  mortelles. 

I>èpre  d'oricine  espagnole.  —  M.  Thibieroe  présente  une 
femme,  originaire  de  Valence  (Espagne),  où  elle  a  toujours  habité 
jusque  dans  ces  derniers  mois,  atteinte  de  tubercules  lépreux, 
peu  saillants,  de  coloration  rouge,  siégeant  sur  la  face,  les  avant- 
bras,  les  poignets  et  les  membres  inférieurs.  Au  milieu  de  ces 
tubercules  existent  des  plaques  anesthéslques  ;  l'examen  bactério- 
logique de  l'un  d'eux  a  démontré  la  présence  du  bacille  de  Hansen. 
L'affection  a  débuté  il  y  a  un  an  et  offre  une  marche  aigué,  mais 
apyrétiqne.  Ce  fait  montre  une  fois  de  plus  que  la  lèpre  n'est  pas 
une  rareté  et  qu'elle  n'est  pas  éteinte  en  Europe.  —  H.  M. 
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Cholé(7stotomie  ponr  anciocboMcystlte.  —  M.  Lejars. 
Un  homme  de  25  ans,  éprouvant  depuis  deux  ans,  des 
crises  douloureuses  dans  la  région  du  foie,  surtout  après 
les  repas,  vit  ses  crises  devenir  de  plus  en  plus  rappro- 
chées et  plus  aiguës  dans  ces  derniers  mois  ;  elles  se  com- 
pliquaient de  fièvre,  de  vomissements,  d'ictère.  Au  mo- 
ment de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  présentait  un  faciès 
amaigri,  de  la  fièvre  (39°),  une  langue  sèche,  des  vomisse- 
ments, de  l'ictère,  des  selles  rares,  décolorées  et  des 
urines  brunes;  le  mauvais  état  général  de  ce  malade 
témoignait  d'une  intoxication  profonde.  Le  foie,  difficile 
à  examiner  A  cause  des  douleurs,  débordait  largement  le 
rebord  des  fausses  côtes  ;  on  sentait  vers  sa  partie  moyenne 
une  masse  ronde,  occupant  le  siège  de  la  vésicule  biliaire. 
M.  Lejars  porte  le  diagnostic  d'angio-cholécystite  infec- 
tieuse, peut-être  lithiasique,  et  décida  de  faire  la  lapara- 
tomie  latérale.  Le  foie,  volumineux,  mou,  noirâtre, 
recouvrait  en  partie  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  était 
verdàlre,  tendue,  mats  ne  contenait  aucun  corps  dur  ;  les 
canaux  cyslique  et  cholédoque  étaient  libres  ;  la  vésicule 
fut  ouverte  et  fixée  à  la  paroi  abdominale  ;  il  s'en  écoula 
un  liquide  jaune  verdâtre,  mais  pas  de  calcul  —  panse- 
ment aseptique.  Lo  soir,,  la  température  descendait  à  37°; 
les  douleurs  diminuaient  et  quarante-huit  heures  après,  la 
bile  s'écoulait  par  la  fistule.  L'examen  du  liquide  de  la 
vésiculaire  biliaire  montra  de  nombreux  coli-bacilles  à 
l'état  de  pureté  ;  au  bout  de  six  semaines,  la  bile  n'en 
contenait  plus.  La  fistule  fut  alors  refermée  et  M.  Lejars 
présente  aujourd'hui  le  malade  complètement  guéri. 

Péritonite  puralente,  laparotomie,  «aériaon.  —  M.  Rl- 
CBELOT  analyse  une  observation  de  M.  Malapert,  de  Poi- 
tiers. Il  s'agit  d'une  enfant  de  9  ans  et  demi,  qui,  après 
une  chute  sur  le  ventre,  fut  prise  de  violentes  douleurs  et 
d'accidents  comateux.  M.  Malapert  la  vit  "un  mois  après; 
le  ventre  était  très  distendu,  la  ponction  révéla  la  présence 
du  pus:  il  fit  la  laparotomie,  et  dès  le  début  de  son  opéra- 
tion ouvrit  par  mégarde  la  vessie  fort  élevée  au  dessus  du 
pubis  ;  trois  plans  de  suture  eurent  raison  de  cet  accident. 
Dans  le  ventre,  il  trouva  trois  litres  de  pus  épais,  dû  à  une 
péritonite  suppurée  généralisée,  dit  cet  auteur.  Cependant 
le  foyer  purulent  était  circonscrit  en  bas  par  le  bassin,  en 
haut  par  les  anses  intestinales  agglutinées.  Après  lavage 
avec  une  solution  faible  de  sublimé,  drainage  et  tampon- 
nement avec  la  gaze  salolée,  le  ventre  fut  refermé;  l'en- 
fant guérit.  La  nature  de  cette  péritonite  est  restée 
inconnue;  l'appendice  était  sain  ;  peut-être  s'agissait-il  de 
tuberculose  péritonéale,  ainsi  que  le  pense  M.  Richelot. 

M.  Retnier.  Dans  le  cas  particulier,  il  ne  s'agissait  pas 
d'une  péritonite  généralisée,  mais  d'une  péritonite  enkystée 
qui  s'est  comportée  comme  un  véritable  abcès.  11  en  a 
opéré  un  cas  semblable  qui,  plus  tard,  fut  reconnu  de 
nature  tuberculeuse. 


M.  Brun  ne  croit  pas  que  la  péritonite  de  M.  Malapert 
fut  de  nature  tuberculeuse.  Il  pense  qu'il  s'agissait  d'une 
péritonite  à  pneumocoques  enkystée  dans  la  région  sus- 
ombilicale,  avec  pus  épais  bien  lié  et  tendance  à  la  guéri- 
son.  Il  en  a  recueilli  cinq  cas  très  démonstratifs  avec 
examen  bactériologique  à  l'appui.  Ces  faits  ne  sont  pas 
rares  chez  les  enfants. 

M.  KiRMissoN  croit  aussi  qu'il  s'agissait  d'une  péritonite 
à  pneumocoques.  Celles-ci  ont  une  tendance  marquée  à 
pointer  vers  l'ombilic.  —  H.  M. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Mécaniame  de  la  mort  aprèa  les  brAlores.  —  On  est  d'ac* 
cord  aujourd'hui  à  considérer  la  mort  qui  survient  fatalement 
après  les  brûlures  étendues  comme  le  résultat  d'une  Intoxication 
par  la  décomposition  anomale  de  substances  albumineuses-  Quels 
sont  les  corps  toxiques  qu'il  faut  incriminer?  Dans  les  urines 
d'hommes  brûlés  il  existe  une  pyrldine  basique.  MM.  Fraenkel  et 
Spiegler  viennent  d'y  découvrir  une  combinaison  sulfo-organique, 
proche  de  la  cystlne  ;  le  sublimé  précipite  ce  corps  quantitative- 
ment ;  son  soufre  donne  un  précipité  noir  avec  les  sels  de  plomb. 
Comme  la  cystlne.  ce  corps  est  un  dérivé  de  l'albumine.  Enfin,  il 
existe  une  substance  non  fermentesclble  dans  ces  urines  qui  réduit 
fortement  les  solutions  alcalines  cupriques  (  Wiener  med%cini$ehe 
BlcBtter),  Cette  substance  semble  être  un  dérivé  du  groupe  hydro- 
carboné de  la  molécule  d'albumine. 

Clinlquement,  la  présence  de  ces  corps  dans  les  urines  d'un  brûlé 
sont  d'un  pronostic  fâcheux.  Ainsi,  un  homme  vigoureux,  atteint 
d'une  brûlure  du  troisième  degré  des  mains  et  d'un  tiers  des  avant- 
bras,  présenta  cette  triade  et  il  succomba  le  troisième  jour.  —  Bu. 

La  coatocloaito  de  la  lèpre.  —  Le  docteur  Meuse,  qui  a  pra- 
tiqué longtemps  au  Congo  belge,  y  a  traité  des  lépreux  en  grand 
nombre.  Loin  de  disposer,  pour  ses  pansements,  d'antiseptiques 
avec  l'abondance  à  laquelle  nous  sommes  habitués  en  Europe,  il 
mania  souvent  des  pansements  contaminés  pour  faire  resservir  les 
parties  les  moins  souillées,  Ses  mains  présentaient  de  nombreuses 
portes  d'entrée  au  virus  par  les  piqûres  des  moustiques.  En  outre, 
il  avait  pris  à  son  service  un  jeune  indigène  atteint  de  taches  len- 
ticulaires de  couleur  noir-brunâtre  — cette  nuance  correspond  au 
rouge  sur  une  peau  européenne.  Les  taches  se  transformèrent, 
après  quelques  mois,  en  nodules  de  lèpre  tubéreuse  Alors  seule- 
ment le  malade  présenta  des  symptômes  généraux  par  poussées. 
Néanmoins,  M.  Monse  garda  cet  homme  à  son  service  et,  en  voyage, 
le  fit  même  coucher  sous  sa  tente.  Jusqu'ici  il  n'a  jamais  présenté 
de  symptôme  de  lèpre  {  Wiener  klin.  Rundschau).  11  pense  donc, 
comme  le  docteur  Bœlz  de  Stokis,  que,  plus  que  toute  autre  maladie 
microbienne,  la  lèpre  exige  une  prédisposition  particulière  du  ter> 
rain  pour  se  transmettre  par  contagion.  —  Bd. 
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Traité  d'hlatolocie  pratique  (1),  par  M.  le  professeur 
J.  Renaut  (de  Lyon).  Tome  II,  fasc.  1. 

Les  histologistes  salueront  avec  joie  l'apparition  de  ce  nouveau 
fascicule  de  l'histologie  pratique  du  professeur  Renaut.  Car  tons 
ceux  qui  ont  pu  constater  par  la  lecture  du  tome  premier  les 

(i)  Un  vol.  grand  in-S"  de  605  pages  avec  248  figures.  Paris, 
1897.  Rueff,  éditeurs. 
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grandes  qualités  de  cette  œuvre,  les  retrouveront  intactes  dans 
cette  nouvelle  partie. 

L'analyse  htstologlque  est  conduite  par  l'auteur,  en  l'absence 
de  toute  doctrine  hypothétique,  comme  une  véritable  science 
exacte,  grâce  à  la  «  méthode  des  observations  convergentes  »  ;  la 
réalité  d'un  fait  n'est  définitivement  acceptée  que  sur  un  ensemble 
de  résultats  concordants  obtenus  à  l'aide  de  méthodes  et  de  pro- 
cédés d'examen  variés.  Le  plan  de  l'ouvrage,  déjà  très  apprécié 
dans  le  tome  premier,  rend  la  lecture  de  ce  traité,  réellement 
attrayante  et  aussi  très  fructueuse.  Toute  description  d'un  tissu 
est  systématiquement  accompagnée  de  l'exposé  de  la  technique 
nécessaire  pour  obtenir  les  préparations,  et  de  la  reproduction 
des  images  justificatives. 

Dans  le  nouveau  fascicule  qui  vient  de  paraître,  l'élude  htstolo- 
glque des  ipithiliums  et  de  i'eeloderm^  tégumentaire  est  faite 
avec  une  logique  rigoureuse,  un  art  consommé,  et  basée  sur  un 
ensemble  considérable  de  documents.  Ceux-ci  s'appuient  sur  tous 
les  travaux  antérieurs,  sur  les  découvertes  de  l'auteur  et  sur  ses 
recherches  si  Importantes  dans  le  domaine  de  l'histologie  com- 
parée. Et  qae  l'on  ne  croie  pas  que  cette  œuvre  considérable 
t'adresse  seulement  aux  histologistes  ;  elle  sera  consultée  avec 
fruit  par  tons  les  médecins.  Si  nous  prenons  deux  chapitres  au 
hasard  (ceux  relatifs  à  l'appareil  respiratoire  et  au  corps  thyroïde), 
nous  y  trouvons  des  renseignements  et  de  nouvelles  notions  dont 
l'importance  devient  très  grande  en  clinique.  De  plus,  l'anatomle 
générale  des  épithéliums  est  exposée  avec  une  précision  qui  n'a 
jamais  été  atteinte  à  ce  degré. 

Rappelons  que  les  deux  premiers  fascicules  parus  ont  traités 
les  sujets  suivants  :  Le  milieu  intérieur  et  le  tietu  conjonetif 
tâche  et  modelé;  Titsu»  du  iquelelle.  tissu  musculaire,  systèmes 
voêoulaire,  sanguin  et  lymphatique. 

Bientôt,  l'œuvre  sera  complète,  et  ce  moaamént  considérable, 
fruit  de  trente  années  d'études  ininterrompues  et  d'un  labeur 
incessant,  contribuera  largement  à  la  gloire  de  la  science  fran- 
çaise. Aussi,  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  adresser  au 
•avant  professeur  de  Lyon,  non  seulement  nos  plus  sincères  féli- 
citations, mais  surtout  l'expression  de  notre  vive  et  respectueuse 
reconnaissance.  —  A.  Weber. 

Lea  eliancF«*  extra>Kènltaax,    par   M.   le    professeur    A. 

FoURNIBR   (1). 

Ce*  leçons,  rédigées  très  habilement  par  M.  Edm.  Fournler, 
Interne  des  hôpitaux,  étudient  les  questions  suivantes  :  chancres 
céphaliques,  buccaux,  de  la  piluitalre,  des  narines,  de  l'œil,  du 
visage,  de  l'oreille,  du  cuir  chevelu,  du  cou,  du  tronc  et  des 
membres,  du  sein,  de  la  main,  des  réglons  anale,  périanale  et 
rectale,  le  chancre  vaccinal.  Le  dernier  chapitre  étudie  le  pro- 
nostic de  la  syphilis  issue  des  chancres  extra-génitaux  et  se  ter- 
mine par  cette  conclusion  :  L'extra- génitalité  du  ehanere  ne 
eonslitue  en  rien  par  elle-même,  par  elle  seule,  un  élénetU  de  gra- 
vité pour  la  typhilis  qui  dérive  de  ee  ehanere.  Mais,  comme  le  dit 
le  savant  professeur,  cette  question  des  chanci'es  extra-génitaux 
présente  un  grand  intérêt  prophylactique,  puisque  leur  histoire 
constitue  la  réfutation  éclatante  d'un  vieil  et  dangereux  préjugé 
très  accrédité  près  des  gens  du  monde,  préjugé  d'après  lequel 
«  la  syphilis  ne  serait  qu'une  maladie  de  provenance  exclusive- 
ment vénérienne.  »  Elle  offre  un  grand  Intérêt  clinique,  puis- 
qu'elle permet  au  praticien  de  dépister  une  affection  syphilitique 
trop  souvent  méconnue  en  raison  du  siège  et  de  l'origine  de 
l'accident  primitif. 

(1)  Un  vol.  grand  in-8*  de  5S8  pages  avec  douze  planches  en 
couleur,  hors  texte.  Paris,  1897.  Rueff,  éditeur. 


Nous  n'étonnerons  pas  nus  lecteurs  en  disant  que  ces  leçons 
écrites  dans  le  style  précis  que  l'on  connaît,  nous  ont  vivement 
intéressé. —  H.  H. 

Lea  poiMons  de  l'oritaDisine  (poison*  des  tissus),  par  A. 
Charrin,  médecin  des  hôpitaux,  etc.  (2). 

Après  les  poisons  de  l'urine  et  ceux  du  tube  digestif,  M.  Char- 
rin consacre  ce  nouveau  volume  à  l'étude  des  poisons  des  tissus, 
sujet  d'actualité,  dont  l'importance  est  maintenant  connue  de 
tous  les  praticiens.  Pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  se  reporter 
à  la  table  des  matières  où  l'on  verra  tous  les  chapitres  consacrés 
à  la  toxicité  du  sang,  des  sérosités,  des  exsudats,  du  tissu  muscu- 
laire, de  l'appareil  nerveux,  des  poumons,  du  rein,  de  la  peau,  des 
corps  thyroïde  et  pltultatre,  du  thymus,  des  capsules  surrénales, 
des  organes  génitaux,  de  la  rate,  etc.  Voilà  des  sujets  bien  inté- 
ressants, et  comme  «  le  rôle  des  auto-intoxications  dans  les 
phénomènes  delà  pathologie  grandit  de  jour  en  jour  »>  on  com- 
prend d'avance  quel  succès  est  réservé  à  ce  livre,  d'autant  plus 
qu'il  est  écrit  par  un  des  savants  qui  ont  le  plus  contribué  à  nous 
faire  connaître  ces  diverses  auto-intoxications.  Les  trois  volumes 
qu'il  a  déjà  consacrés  à  ce  sujet  exposent  ainsi  une  doctrine  déjà 
féconde  en  résultats  thérapeutiques.  C'est  pour  cela,  qu'au  nom 
des  praticiens  nous  en  félicitons  et  remercions  l'auteur  très  sin- 
cèrement. —  H.  H. 

Traité  de  litoé  sitbérapie  cynécoIoKlque  (massage  et  gym- 
nastique). Nouvelle  méthode  de  diagnostic  et  de  traitement  de» 
maladies  des  femmes,  par  H.  Stapfer,  ancien  chef  de  clinique 
obstétricale  et  gynécologique  de  la  Faculté  de  Paris,  chargé  de 
mission  en  Suède  pour  l'étude  du  traitement  de  Brandt  (1891). 
Préface  de  A.  Pinard,  professeur  à  la  Faculté  de  Paris,  membre 
de  l'Académie  de  médecine.  Un  volume  ln-8°  avec  224  figures  et 
le  portrait  de  Brandt.  Prix  :  12  fr.  Che»:  A.  Malolne,  21,  23  et 
29,  place  et  rue  de  l'Ecole-dc-Mcdeclne. 

Cet  ouvrage,  par  la  nouveauté  des  aperçus  et  la  sincérité  d'ob- 
servation, a  une  place  ù  part  dans  les  publications  de  la  gyné- 
cologie contemporaine,  u  Si  je  ne  me  trompe,  dit  1*  professeur 
Pinard,  dans  la  préface,  l'importance  du  livre  de  Stapfer  sera 
considérable.  » 

Le  traité  de  Kinésithérapie  gynécologique  est  l'exposé  expéri- 
mental, clair  et  rali^onné,  d'une  méthode  dont  les  bienfaits  thé- 
rapeutiques ont  été  constatés  depuis  six  ou  sept  ans  par  les 
nombreux  médecins  allemands,  et  les  quelques  médecins  français, 
suisses  ou  américains  qui  l'ont  mise  à  l'essai,,  mats  l'ont  laissée 
dans  l'empirisme,  faute  de  recherches  scientifiques.  Ce  sont  ces 
recherches,  promises  II  y  a  six  ans  à  l'Académie  de  médecine, 
que  M.  Stapfer  livre  aujourd'hui  au  public  médical.  C'est  la  pre- 
mière fols  que  le  système  de  Brandt  est  sinon  présenté  dans  son 
ensemble,  conformément  à  la  conception  de  l'inventeur,  du  moins 
expérimentalement  étudié. 

En  sa  qualité  de  traité,  l'ouvrage  est  un  guide  sûr  pour 
l'application  du  traitement.  U  renferme  tous  les  renseigne- 
ments Indispensables  à  la  pratique,  avec  nombreuses  figures  à 
l'appui.  Enfin,  il  contient  la  traduction  du  livre  de  Brandt,  de 
sorte  que  le  lecteur  a  sous  les  yeux  toutes  les  pièces  nécessaires 
pour  se  faire  une  idée  de  la  méthode  et  de  son  développement 
entre  les  mains  de  l'inventeur,  puis  entre  celles  du  D'  Stapfer. 

(2)  In  vol.  in  16  de  219  pages.  ParU,  1897.  Masson,  éditeur. 

Le  dlreotaoï-génuit  du  Joumul  de»  Praticiens  :  H.  HuCBABD. 
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Thérapeutique  chirurgicale 

Opération  du  bec-de-liëTre 

Par  M.   Le  Dkntu 

Proftumr  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Paris 

Les  procédés  de  Clémot  et  Malgaigne,  de  Nélaton  et  de 
Mirault,  employés  le  plus  généralement  pour  le  traite- 
ment du  bec-de-lièTre  sont  trop  classiques  pour  qu'il 
puisse  y  avoir  intérêt  à  en  parler  ici.  Je  me  bornerai  à 
présenter  quelques  remarques  sur  les  fautes  de  technique 
à  éviter  et  je  n'exposerai  que  les  procédés  qui  con^vien- 
nent  aux  cas  compliqués  de  fissure  osseuse  unilatérale  ou 
bilatérale. 

Les  fautes  de  technique  à  éviter.  —  On  insiste  générale- 
ment sur  la  nécessité  de  faire  suivre  au  bistouri,  pendant 
la  taille  des  lambeaux,  conformément  à  la  description 
classique  du  procédé  de  Clémot-Malgaigne,  la  limite  pré- 
cise de  la  muqueuse  et  de  la  peau.  Il  y  a  des  cas  où  cette 
recommandation  peut  être  violée.  Voici,  en  effet,  ce  que 
l'on  observe  chez  quelques  opérés  :  la  rétraction  de  la  ligne 
cicatricielle  attire  en  haut  la  portion  du  bord  muqueux 
qui  lui  correspond  (fig.  1).  Celui-ci  remonte  peu  à  peu 
en  formant  un  V  à  pointe  supérieure  qui  dépare  la  lèvre. 
De  même,  chez  les  sujets  opérés  par  le  procédé  de  Mi- 
rault il  se  forme  quelquefois  une  encoche  due  eiicore  à 
la  rétraction  dans  le  sens  vertical,  à  1b  ;ilace  du  petit 
lobule  du  procédé  de  Malgaigbe  auquel  >  it  peut  laisser 


Kg.  1.  —  La  muqueose 
attirée  par  la  ciestrioe 
remonte  reis  la  n»- 
rine. 


Fig.  2.  —  Encodho 
malgré  l'emploi  du 
prouédé  de  Hirault. 


rig.  $.  —  Canséqu-nue 
d'am  matraia  avirc- 
meut  (  procédé  de 
Miranlt). 


la  longueur  que  l'on  veut.  Pour  celte  raison  je  donne 
souvent  la  préférence  au  procédé  de  Malgaigne  sur  celui 
de  Mirault  ;  mais  qu'on  emploie  l'un  ou  l'autre,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  empiéter  sur  la  peau  du  bord  labial,  afin  que 
les  lambeaux  aient  une  base  suffisamment  large  et  que  la 
rétraction  de  la  ligne  cicatricielle  verticale  n'occasiobne 
pas  la  formation  du  triangle  de  muqueuse  figuré  ci-contre 
ou  d'une  petite  encoche  (fig.  2). 

11  est  d'une  importance  extrême,  si  l'on  emploie  le  pro- 
cédé de  Mirault,  d'enlever  toute  la  surface  muqueuse  sur 
le  bord  opposé  au  lambeau  ;  autrement  il  resterait  une 
bande  de  peau  intercalée  entre  le  bord  labial  et  le  côté 
opposé  de  la  lèvre  (fig.  3). 

La  réfection  de  la  narine  exige  un  soin  particulier.  Il  ne 
aut  d'abord  songer  i  corriger  que  sa  déviation  en  dehors 


et  sa  trop  grande  ouverture.  Plus  tard  on  s'occupera  d'en 
corriger  l'affaissement  et  le  relief  en  dedans. 

Par  le  débridement  du  côté  de  la  joue  on  ramène  faci- 
lement l'aile  du  nez  en  contact  avec  le  bord  opposé  de  la 
fissure  et  on  l'élève  à  peu  près  au  niveau  de  l'autre  narine. 
L'avivement,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  doit  être  prolongé 
très  haut.  Un  premier  point  de  suture  ferme  la  narine  par 
en  bas.  L'occlusion  ne  doit  pas  être  trop  complète  ;  il 
faut  laisser  à  l'air  un  libre  passage. 

Habituellement,  après  l.i  guérison,  l'aile  du  nez  se 
dévie  de  nouveau  un  peu  en  bas  et  en  dehors,  et  il  se 
forme  sur  le  bord  inférieur  de  la  narine  une  petite  encoche 
triangulaire  à  sommet  inférieur  qui  n'a  rien  de  très  disgra- 
cieux. 

Bec  de-lièvre  unilatéral  compliqué  de  kissure  osseuse 
AVEC  saillie  et  TORSION  DE  l'os  INCISIF.  —  Lorsquc  la 
fissure  osseuse  est  incomplète  et  que  le  relief  de  l'inler- 
maxillalre  par  rapport  au  maxillaire  est  très  peu  accentué, 
il  n'y  a  pas  lien  de  rechercher  le  nivellement  absolu  des 
surfaces  ;  mais,  à  un  degré  plus  avancé,  cette  malformation 
doit  être  corrigée,  afin  que  le  rapprochement  des  parties 
molles  puisse  être  effectué.  Je  ne  connais  qu'un  procédé 
convenable  pour  obtenir  ce  résultat.  C'est  celui  de  Duplay. 
Voici  en  quoi  il  consiste  :  oa  incise  verticalement  la 
muqueuse  de  la  face  antérieure  du  maxllkire  supérieur 
entre  la  deuxième  incisive  et  la  canine  du  côté  opposé  à  la 
fissure.  Dans  cette  incision  on  place  de  champ  la  lame 
d'un  petit  ciseau  à  froid  dont  on  incline  le  manche  à 
43  degrés  en  dehors.  Deux  ou  trois  coups  de  maillet  font 
pénétrer  la  lame  obliquement  en  dedans  vers  la  fissure 
(fig.  3).  Il  iniiporte  que  la  muqueuse  palatine  soit  mé- 
nagée en  arrière  de  l'arcade  dentaire  et  que  la  section 
soit  tout  entière  sous-périostée.  Cette  première  section 
resterait  sans  efficacité  si  on  n'y  ajoutait  une  section  hori- 
zontale de  l'épine  nasale  antérieure  et  du  vomer,  section 
qu'on  peut  pratiquer  sous  la  fibro-muqueuse  nasale  II 
faut  pour  cela  débrider  la  lèvre  sous  la  cloison  des  na- 
rines, inciser  celle-ci  verticalement  en  face  de  l'épine 
nasale,  décoller  la  muqueuse  de  chaque  côté  de  la  cloison 
avec  une  petite  rugine  droite,  enfin  sectionner  l'épine 
nasale  antérieure  et  le  vomer  avec  le  petit  ciseau  placé 
horizontalement. 

La  combinaison  de  ces  deux  sections,  réglée  comme  je 
viens  de  l'indiquer,  assure  seule  la  mobilisation  de  l'in- 
termaxillaire  sans  en  compromettre  la  vitalité.  Lorsque 
la  fissure  de  l'arcade  alvéolaire  se  prolonge  sur  le  palais 
en  une  division  complète,  on  comprend  que  le  refoule- 
ment sans  effort  de  l'os  mobilisé  nivelle  d'une  façon  par- 
faite la  rangée  dentaire  ;  mais  quand  cette  fissure  s'arrête 
à  une  courte  disUnce  de  l'arcade  alvéolaire,  et  surtout 
lorsqu'elle  est  masquée  par  un  pont  muqueux,  la  difficulté 
est  plus  grande  et  a  priori,  insoluble  (fig.  6).  Cepen- 
dant mon  expérience  personnelle  me  permet  d'affirmer 
que,  même  en  pareil  cas,  un  succès  complet  peut  être 
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obtenu.  Chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  que  j'ai  opé- 
rée il  y  a  plus  d'un  an,,  l'intermaxillaire,  qui  faisait  une 
saillie  très  disgracieuse,  a  pu  être  réduit  d'une  façon  abso- 
lument parfaite.  Chez  un  petit  garçon  de  dix-huit  mois, 
dont  le  maxillaire  supérieur  du  côté  de  la  fissure  était 
assez  atrophié  et  fortement  en  retrait,  le  résultat  a  très 
faiblement  laissé  à  désirer.  Le  petit  ressaut  qui  persiste 
au  niveau  de  la  fissure  est  insignifiant,  et,  ce  qui  est  très 
important,  les  incisives  sont  rangées  suivant  une  courbe 


tout  à  fait  régulière. 


Lorsqu'on  agit  sur  un  palais  intact,  sauf  une  division 
incomplète  du  bord  alvéolaire,  je  suppose  qu'il  se  fait  un 
chevauchement  des  deux  bords  de  la  section  du  palaiS; 
sous  les  muqueuses  nasale  et  buccale  un  peu  décollées, 


FiR.  â.  —  O.sltotomie  da  palaix. 
Le  pointillé  indique  la  direction 
delà  section. 


Fig.  6.  —  ()»té»toa  ie  du  pa'a  s 
dqnR  le  vas  où  la  voûte  palatine 
rst  intacte. 


et  que  ce  chevauchement  permet  au  fragment  détaché  de 
se  loger  dans  un  espace  triangulaire  plus  court  en  réalité 
que  lui-même.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  l'ostéoto- 
mie du  palais  et  de  la  cloison  remédie  fort  bien  à  la  sail- 
lie avec  torsion  de  l'intermaxillaire,  dans  les  cas  de  fis- 
sure seulement  rétro-alvéololaire  aussi  bien  que  de  division 
palatine  complète. 

Une  fois  l'os  intermaxillaire  remis  en  place,  il  s'agit  de 
le  fixer.  A  la  rigueur,  un  ou  deux  points  de  suture  au  fil 
d'argent,  après  avivement  des  bords  correspondants  de  la 
fissure,  peuvent  suffire;  mais  je  crois  qu'on  peut  mieux 
faire  encore,  au  moyen  d'une  suture  métallique  spéciale 
qui  fixe,  non  seulement  les  bords  de  la  fissure,  mais  aussi 
ceux  de  la  section  palatine.  Si  l'on  veut  réunir  les  parties 
molles  dans  la  même  séance,  la  suture  osseuse  doit  être 
placée  d'une  certaine  façon,  pour  qu'on  puisse  retirer  les 
fils  par  la  bouche. 

Je  commence  l'opération  par  l'avivement  des  bords  de 
la  fissure  sur  une  longueur  d'un  à  deux  centimètres;  alors, 
avec  un  drill  muni  d'une  mèche  assez  forte,  je  perfore 
l'os  intermaxillaire  à  bonne  distance  de  la  fissure.  Par  le 
trou  de  la  mèche  j'attire,  en  haut  le  bout  d'un  solide  cor- 
donnet de  soie  ;  j'attache  alors  le  bout  supérieur  de  ce  fil 
au  milieu  d'une  anse  de  gros  fil  d'argent.  Le  fil  de  soie 
me  permet  d'attirer  ven  la  bouche  le  milieu  du  fil  d'ar- 
gent plié  en  deux.  Je  perfore  alors  encore  de  haut  en  bas 
le  maxillaire  du  côté  de  la  fissure,  ainsi  que  l'autre  maxil- 
laire dans  un  point  qui  restera  en  dehors  de  la  section 


palatine.  Par  chacune  de  ces  perforations,  j'amène  en  haut 
le  bout  d'un  fil  de  soie  ;  ces  deux  bouts  de  fil  de  soie  ser- 
vent à  attirer  en />a«  les  extrémités  du  fil  d'argent  pliées 
en  boucle  (fig.  7). 

Alors  seulement  je  pratique  les  ostéotomies  et  je  fais  le 
refoulement.  Je  coupe  l'ansR  de  fil  d'argent  du  côté  de  la 
bouche  et  je  lords  ensemble  les  deux  bouts  qui  se  corres- 
pondent à  droite  et  à  gauche.  De  cette  façon,  l'os  inter- 
maxillaire refoulé  se  trouve  solidement  fixé  par  deux 
anses  de  fil  d'argent  dont  les  nœuds  sont  facilement 
visibles  derrière  l'arcade  dentaire  (fig.  8).  Au  bout  de 
vingt  jours,  je  coupe  du  côté  de  la  bouche  les  deux  anses 
de  fil  et  je  les  attire  au  dehors  par  une  traction  qui  n'a  pa; 
besoin  d'être  très  énergique. 


Fi(r.  7.  —  Passage  des  fils  avant 
l'ostéotomie  et  la  sature.  —  A  tt 
B,  tils  traversant  les  maxillaires 
"upèrieurs  entre  les  rauines  et 
lus  incisives.  —  F,  fil  d'arpent 
dont  l'anse  sera  sectionnée  ulié- 
rieuremcnt.  —  8.  point  où  la 
section  du  maxillaire  sera  faite. 


Fig.  K.  —  FF,  les  deux  anses 
de  fil  d'argent  résultant  de  la 
section  de  l'anse.  —  O,  point  où 
l'oslcotomie  a  été  faite.  —  8, 
point  où  les  bord*  de  la  fissure 
sont  rapproches  après  avive- 
ment. —  NN',  les  Heu.\  DfBuds 
placés  du  côte  de  la  bouche. 


On  peut  dans  la  même  séance  faire  le  refoulement  par  le 
procédé  que  je  viens  de  décrire,  et  l'opération  du  bec-de- 
lièvre.  Si  l'étoffe  est  suffisante,  les  procédés  de  Malgaigne 
ou  de  Mirault  redeviennent  aussi  simples  que  s'il  n'exis- 
tait pas  une  fissure  osseuse.  Si,  au  contraire,  une  atro- 
phie marquée  des  parties  molles  rend  ces  opérations 
impraticables  dans  toute  leur  pureté,  il  faut  avoir  recours 
à  de  véritables  chéiloplasties  pour  fermer  la  brèche.  Les 
figures  ci-jointes  représentent  un  enfant  que  j'ai  traité 
jadis  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Le  voici  d'abord  (iig.  9), 
tel  qu'il  était  avant  ma  première  intervention.  La  figure 
10  le  montre  après  l'ostéotomie  palato-voméricnne  ; 
enfin  dans  la  figure  11,  on  constate  le  résultat  définitif 
obtenu,  après  l'emploi  du  procédé  Clémot-Malgaigne. 

Bec-de-lièvuk   bilatéral   avec  lassunE  osseuse,    H 

existe  toujours  en  pareil  cas  un  relief  plus  ou  moins 
accusé  de  l'os  intermaxillaire  tout  entier.  Si  ce  relief  ne 
s'oppose  pas  à  la  reconstitution  de  la  lèvre,  on  peut  le 
laisser  persister  tel  quel  ;  sinon  on  est  obligé  d'en  réduire 
le  volume,  de  le  refouler  ou  de  le  supprimer  tout  à  fait.  Sa 
suppression  complètes  été  jadis  conseillée  par  Franco.  La 
section  du  pédicule,  après  détachement  du  petit  lobule 
médian  cutané,  se  fait  au  moyen  d'une  pince  triquoise. 
Parfois  (on  en  verra  plus  loin  la  raison),  ce  sacrifice  est 
nécessaire;  mais,  autant  que  possible,  il  faut  se  contenter 
d'en  réduire  le  volume  par  la  résection  souspériostée.  Ce 
procédé  parait  appartenir  sans  conteste  à  Mirault.  Lors- 
qu'on juge  que  cet  évidement  sera  insuffisant  pour  empé- 
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cher  le  relief  exagéré  du  tubercule  osléo-cartilagineux  ou 
osseux,  il  faut  le  déplacer  en  masse  de  manière  à  ce  qu'il 
remplisse  l'intervalle  des  deux  maxillaires. 

Le  refoulement  brutal  de  Gensoul,  qui  fracture  la  cloi- 
son, expose  au  danger  de  fêlure  de  la  base  du  crâne,  sans 
compter  qu'on  n'arrive  pas  toujours  à  produire  la  frac- 
ture. La  seule  méthode  acceptable  est  celle  de  la  section 
extemporanée  ou  lente  de  la  cloison  en  arrière  du  tuber- 
cule. Blandin  faisait  une  section  en  V  renversé  avec  des 
ciseaux.  Redoutant  l'hémorragie,  Richet  recommanda 
l'emploi  d'une  sorte  de  pinces  analogues  à  l'entérotome  de 
Dupuytren,  qui  divisait  par  mortiiication.  J'ai  appliqué 
une  fois  un  instrument  inspiré  de  celui  de  Richet,  mais 
composé  de  deux  plaques  triangulaires  très  allongées 


qu'on  soit  forcé  plus  tard  de  le  sacriGer  parce  qu'il  est 
deveuu  gênant  pour  l'uranoplaslie.  En  attendant,  il  y  a 
toujours  avantage  à  le  garder,  car  il  oiTre  un  soutien  à  la 
lèvre  restaurée,  il  s'oppose  au  rapprochement  exagéré  des 
deux  maxillaires  supérieurs,  il  empêche  le  développe- 
ment et  la  proéminence  exagérée  du  nez  que  Lannelongue 
a  observés  sur  un  sujet  à  qui  Nélaton  père  avait  fait 
quelques  années  auparavant  l'opération  de  Franco. 

II  faut  aussi  connaître  les  inconvénients  que  peut  avoir 
la  conservation  de  ce  lobule  resté  mobile.  En  s'opposant 
au  rapprochement  des  deux  maxillaires,  il  gène  la  recons- 
titution spontanée  du  bord  alvéolaire  par  le  rapproche- 
ment et  la  soudure  des  deux  maxillaires,  qui  ne  sont  pas 
un  leurre,  après  la  suppression  totale  de  l'inter-maxil- 


Fig.  9.  —  Bec-de-lièvre  unilatéral  avec  saillie 
irrégnlière  de  l'os  intermaxillaire,  et  grande 
division  vélo-palalinc.  Déformation  très  mar- 
quée de  la  narine. 

verticalement,  à  base  inférieure,  propres  à  produire  par 
pression  une  brèche  plus  large.  Le  gros  inconvénient  de 
cette  méthode  est  de  créer  à  l'entrée  du  tube  digestif  un 
foyer  d'infection  redoutable  pour  de  jeunes  enfants.  Je 
crois  donc  qu'il  vaut  mieux  sectionner  avec  de  forts 
ciseaux  ordinaires  ou  avec  de  petites  cisailles,  en  s'arran- 
geant  pour  arrêter  immédiatement  l'écoulement  de  sang 
parfois  assez  fort  par  l'emploi  de  l'antipyrine  en  solution 
saturée,  par  une  compression  suffisamment  soutenue  ou  au 
moyen  du  thermocautère. 

Après  que  le  lobule  osseux  a  été  mobilisé  et  refoulé,  il 
faut  le  fixer  par  une  suture  métallique  aux  deux  maxil- 
laires. Déjà,  en  1844,  Debrou  avait  fait  l'avivement  des 
bords  correspondants  du  lobule  et  des  maxillaires,  dans 
l'espoir  qu'une  soudure  spontanée  s'opérerait  entre  eux  ; 
mais  Paul  Broca  a  le  premier  ajouté  à  l'avivement  la 
suture  de  ces  bords  avec  des  fils  d'argent.  Malheureuse- 
ment il  arrive  souvent  que,  malgré  toutes  les  précautions, 
la  suture  manque  et  que  le  lobule  reste  mobile.  Il  se  peut 


Fig.   10.   —   Etat    après   l'ostéotomie  du 
maxillaire  supérieur  et  de  la  cloison. 


i'ig.  11.  —   Résultat  du    procéilé  de  Mal- 
gaigne.  Cas   personnel. 


laire,  et  qui  offrent  un  avantage  considérable  au  point  de 
vue  d'une  uranoplastie  ultérieure.  .le  suis  donc  d'avis  que 
tout  lobule  osseux  resté  mobile  doit  être  de  nouveau 
suturé  aux  maxillaires,  après  quelques  mois  d'attente, 
et  sacrifié  définitivement  si  celte  seconde  opération  n'a 
pas  réussi. 

La  réparation  des  parties  molles  présente  d'extrêmes 
difficultés  dans  les  cas  très  compliqués  où  le  lobule  osseux 
s'avance  sous  la  sous-cloison  nasale,  vers  le  bout  du  nez, 
et  aussi  dans  ceux  où  le  lobule  cutané  est  très  petit  ou 
n'existe  pas  du  tout. 

Lorsque  le  lobule  cutané  médian  est  assez  développé 
pour  qu'on  puisse  suturer  sur  ses  deux  bords  les  bords 
externes  de  la  fente,  il  sert  à  reconstituer  la  partie  mé- 
diane de  la  lèvre.  S'il  est  trop  court  et  inséré  très  en 
avant,  au  voisinage  immédiat  de  la  pointe  du  nez,  mieux 
vaut  l'utiliser  pour  compléter  ou  former  de  toute  pièce  la 
sous-cloison  des  narines  ;  alors,  on  peut,  à  l'exemple  de 
Le  Fort,  en  suturer  l'extrémité  postérieure  avec  la   mu- 
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queuse  du  lobule  osseux  devenue  flottante  après  la  résec- 
tion sous-périostée.  En  pareil  cas,  la  reconstitution  de  la 
livre  exige  de  longues  incisions  atteignant  la  joue  en 
passant  sous  les  ailes  du  nez.  Ces  interventions  compli- 
quées représentent  de  véritables  chéiloplasties  qui  varie- 
ront nécessairement  selon  les  conditions  de  chaque  cas. 

Tous  ces  procédés  émanent  du  principe  fondamental  du 
débridemant  vers  la  joue,  mis  en  pratique  depuis  long- 
temps par  les  opérateurs.  L'emprunt  de  véritables  lam- 
beaux caractérise  las  oheiloplasties  proprement  dites.  Les 
débridements  sont  transversaux,  obliques  ascendants, 
obliques  descendants,  rectilignes  ou  en  lignes  brisées;  la 
tailla  des  lambeaux  s'inspire  plus  ou  moins  des  procédés 
de  Clémot,  de  Malgaigne  et  de  Mirault.  Le  procédé  de 
Sédillot  se  signale  par  des  débridements  obliques  ascen- 
dants. 

RéPAKATION    RM  IMPVlil'eCiTIONS  C0N8KGUTIVR8  MX  OviRK' 

TioMs.  "<'  L'opérateur  ne  peut  pas  toujours  compter  sur 
une  restauration  très  régulière,  et  il  est  assez  souvent 
obligé  de  pratiquer  plus  t«rd  oertaines  opérations  complé- 
mentairos  qu'il  importe  de  décrire  avec  précision. 

Une  fois  j'ai  observé  une  jeune  fille  sur  laquelle 
rsvivpment  du  lobule  cutané  médian  avait  été  mal  fait. 
Uod  bande  de  muqueuse  formait  u»  relief  demi-circulaire 
sur  lu  lèvre.  Je  supprimai  profondément  toute  cette  bande 
disgraeleuse  et  je  plaçai  une  série  de  suturas  rayonnantos 
d'un  bord  h  l'autre  du  lobule  et  de  la  lèvre. 


Fig,  4.  —  Haurais  avisement  da  lohale  cutané  médian  ;  restauration 
par  excision  d'an  prismo  de  tiasns  sons  le  bourrelet  muqueni;. 
Sutures  rayonnantes. 

Les  encoches  médianes,  assez  fréquentes,  peuvent  Mre 
supprimées  de  deux  façons  :  par  une  petite  opération  sui- 
vant les  procédés  de  Clémot-Maigaigne  ou  de  Nélaton,  ou 
au  moyen  d'une  assez  longue  incision  horizontale,  qui 
sépare  le  bord  muqueux  du  reste  de  la  lèvre.  Le  milieu  de 
ce  bord  est  attiré  par  en  bas  et  suturé  verticalement  (pro- 
cédé de  J.  Wolff),  de  manière  à  constituer  un  petit  tuber- 
cule labial  médian  ;  le  reste  de  la  plaie  est  réunie  par  des 
fils  verticaux. 

Lorsque  le  tubercule  cutané  est  implanté  à  peu  de  dis- 
tance du  bout  du  nez  et  qu'on  s'en  sert  tel  qu'il  est  pour 
la  restauration  du  milieu  de  la  lèvre,  il  exerce  ultérieure- 
ment une  traction  sur  le  nez  et  l'incurve  par  en  bas.  Si 
cette  disposition  est  très  exagérée,  on  peut  songer  à  la 
faire  disparaître.  Je  n'ai  jamais  fait  une  opération  dans 
un  cas  de  ce  genre,  mais  voici  celle  que  je  conçois 
comme  possible  :  sur  la  partie  la  plus  antérieure  de  la 
lèvret  sous  la  cloison  nasale,  faire  deux  incisions  partant 


du  môme  point  en  avant  et  divergeant  en  dehors  et  en 
arriére.  Disséquer  d'avant  en  arrière  la  languette  trian- 
gulaire ainsi  délimitée,  de  manière  à  la  reculer  vers  l'at- 
taehe  normale  du  nez;  suturer  transversalement,  sous  la 
cloison  des  narines,  les  bords  internes  des  deux  incisions 
divergentes  et  fixer  l'angle  antérieur  de  la  languette  en 
arrière  de  cette  suture  transversale. 

Correction  de  la  narine.  —  Il  ne  me  reste  plus  qu'à 
indiquer  la  façon  de  rendre  i  la  narine'ou  aux  narines  une 
forme  plus  normale,  à  la  suite  d'une  opération  quelconque 
de  beo-de-lièvre  unilatéral  ou  bilatéral,  simple  ou  com- 
pliqué. La  narine  est  généralement  étalée,  aplatie,  concave 
au  dehors,  convexe  en  dedans  ;  son  cartilage  fait  en  dedans 
une  saillie  disgracieuse  et  en  même  temps  gênante  pour 
la  respiration.  On  peut  considérer  les  trois  plans  qui.  la 
constituent  (peau,  cartilage,  muqueuse)  comme  trois  cor- 
nets inclus  l'un  dans  l'autre  et  dont  les  deux  Internes  sont 
trop  grands  par  rapport  au  plus  externe. 

Pour  corriger  cette  défectuosité,  il  faut  une  excision  en 
forme  de  coin  tronqué. 

Au  point  le  plus  aplati,  le  plui  convexe  en  dedan»,  qu'il 
siège  près  de  l'angle  antérieur  de  la  narine  ou  sur  la  partie 
latérale,  je  supprime  un  petit  triangle  de  tissus  dont  la 
base  correspond  au  bord  de  la  narine,  mais  par  des  sec- 
tions obliques  très  inclinées,  de  manière  à  ce  que  la  perte 
de  substance  soit  sensiblement  plus  grande  à  la  face 
interne  de  la  narine  qu'à  sa  face  externe.  Les  sutures  ont 
forpémant  pour  résultat  d'en  arrondir  le  contour,  puisque 
par  l'opération  les  cornets  internes,  représentés  par  le 
oartillage  et  la  muqueuse,  redeviennent  plus  petits  que  le 
cornet  externe  constitué  par  la  peau. 

P.  Berger  pense  qu'on  peut  rendre  à  la  narine  sa  forme 
circulaire,  en  détachant  tout  d'abord  l'aile  du  nez  de  la 
lèvre  et  de  la  joue,  dans  tous  les  cas  de  beo-delièvre 
complet  unilatéral  ou  bilatéral,  et  en  réunissant  sa  partie 
postérieure  à  la  partie  postérieure  avivée  de  la  sous» 
cloison  nasale. 

Kirmisson  préfère  utiliser  le  bord  externe  de  la  fissure 
pour  la  reconstitution  du  bord  postérieur  de  la  narine.  Il 
me  semble  que  la  méthode  des  débridements  vers  la  joue 
peut  seule  assurer  à  la  lèvre  une  hauteur  suffisante  (1). 


CLINIQUE  THERAPEUTIQUE 

Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Huchard. 

Quelques  oonvidératione  nva  le  diagnostio 

et  }e  traitement   de  1»  oUorote. 

I 
On  prononce  souvent  le  mot  de  «  chloro-anémie  »,  sans 
se  douter  que  l'association  de  ces  deux  mots  dans   une 
même  dénomination  est  absolument  irrationnelle,  oon- 

(1)  Extrait  du  Traité  de  Chirurgie  clinique  «l  opératoire, 
publié  sous  la  direction  de  Le  Dentu  et  DelbeT)  tome  IV',  sur  le 
point  de  paraître  (J;-Bt  Baillère  et  Fils,  1897). 
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traire  i  la  nosologie  et  à  la  clinique,  comme  je  veux  voua 
le  démontrer,  et  cela  dans  un  but  thérapeutique. 

Il  y  a  une  chlorose  et  dex  anémies.  On  est  chlorotique  ; 
on  devient  anémique.  Une  chlorotique  peut  être  anémique; 
une  anémique  ne  devient  pas  chlorotique.  N'a  pas  la  chlo- 
rose qui  veut,  tandis  que  l'anémie  peut  être  produite  par 
des  causes  nombreuses  et  diverses  que  nous  pouvons  faire 
naître  à  volonté.  L'une  est  une  maladie  d'évolution,  se 
montrant  4'ordinairede  douze  à  vingt-quatre  ans,  surtout 
chez  la  femme,  d'une  façon  spontanée,  essentielle  pour 
ainsi  dire,  et  sans  cause  apparente;  l'autre  peut  apparaître 
à  tout  âge,  en  dehors  de  la  puberté,  chez  l'homme  comme 
chez  la  femme,  elle  est  subordonnée  à  des  causes  mul- 
tiples et  diverses,  telles  que,  hémorragies  abondantes, 
inanition,  convalescence  d'affections  aiguës  ou  chroniques, 
Ici,  maladie  constitutionnelle  par  e3(cellence  et  con- 
stituée par  d'importantes  altérations  sanguines  et  par  une 
sorte  de  fragilité  globulaire  ;  là,  maladie  accidentelle  où 
souvent  l'altération  quantitative  du  liquide  nourricier  a 
le  pas  sur  l'altération  qualitative. 

On  pourra  discourir  longtemps  encore  dans  le  silence 
du  cabinet,  sur  l'identité  possible  des  altérations  sanguines 
4ans  la  chlorose  et  dans  les  anémies  ;  on  prétendra  rendre 
chlorotiquBS  des  chiens  auxquels  on  a  fait  subir  des  émis- 
sions sanguines  fréquentes  et  répétées.  Je  dis  que  cela 
n'est  pas  possible.  Vous  avez  reqdu  ces  chiens  anémiques, 
jamais  chlorotiques. 

On  pourra  encore  serrer  davantage  la  question,  nous 
dire  que  le  diagnostic  des  deux  états  morbides  est  spiivent 
très  difficile,  Cela  encore  est  inexact  ;  et,  sans  rappeler 
les  propositions  du  début  de  ma  leçon,  sans  avoir  besoii^ 
de  me  pencher  sur  un  microscope,  de  compter  les  glo- 
l)ules,  de  supputer  leur  valeur  en  hémoglobine,  de  voir 
évoluer  les  hématoblastes,  d'examiner  les  urines  et  d'y 
constater  tous  les  produits  de  la  déglobulisation,  la  bili- 
rubine, l'urobiline  et  l'urohéinatiue,  nous  dirons  hardi- 
ment, nous  cliniciens,  qu'une  fille  est  chlorotique  lors- 
qu'elle devient  rapidement  anémique  d'une  façon  spon- 
tanée et  sans  cause  apparente,  avec  ces  perturbations 
menstruelles  et  aménorrhélques  si  fréquentes,  oe  faciès 
chlorotique  si  earactéristique,  cette  pâleur  souvent  ver- 
dâtre  de  vieille  cire  des  téguments,  cette  sorte  de  bour* 
SQuflemeqt  des  tissus,  ces  perversions  singulières  de  l'ap- 
pétit, cet  divers  troubles  du  système  nerveux,  l'état 
d'alaaguissemeqt  musculaire  et  d'asthénie  générale,  avec 
ces  souffles  continus  et  à  double  oourant  des  vaisseaux 
dn  cou. 

Loriqu'une  jeune  fille  ou  une  femme  plus  âgée,  après 
une  longue  maladie,  oi)  après  un  rhumatisme  articulaire 
«Igu,  après  des  fièvres  intermittentes,  après  une  dothié- 
pentérie,  devient  pâle  et  adynamiée,  lorsqu'à  la  suite 
d'bémorrhagies  intestinales  dans  le  cours  ou  à  la  fin  d'une 
fièvre  typhoïde,  d'abondantes  métrorrhagies  puerpérales, 
les  malades  deviennent  exsangues,  nous  disons  qu'il  s'agit 


d'anémie,  et  non  pas  de  chlorose.  Ici,  l'anémie  conttitue 
tout»  la  muladie,  tandis  que  l'anémie  n'est  qu'une  partie 
de  la  chlorose. 

Celle-ci,  ne  l'oublions  pas,  est  une  entité  morbide  par^ 
faitement  déterminée  ;  elle  est  une  maladie  constitution- 
nelle du  sang,  et  lorsqu'eu  voulant  élargir  démesurément 
son  cadre,  on  y  fait  rentrer  l'angustie  aortique  et  artérielle 
de  Rokitansky,  Bamberger  et  Virchow,  on  commet  à  ]a 
fois  une  erreur  de  nosologie  et  de  clinique. 

Non,  ce  n'est  pas  une  chlorose  (dite  aortique),  celte 
affection  si  rare,  si  exceptionnelle,  quand  on  la  com- 
pare à  la  fréquence  de  la  vraie  chlorose,  ou  maladie 
de  Yarandal  ;  cette  affection  qui  mène  à  l'infantilisme 
par  suite  du  phénomène  si  connu  d'adaptation  de 
l'organisme  ou  des  organes  à  une  malformation  oongéni- 
tale;  cette  affection  enfin  qui  conduit  si  souvent  à  la 
néphrite  et  à  la  mort  au  milieu  d'accidents  urémiques.  Et 
c'est  ainsi  que  ces  malades  atteints  d'une  pseudo-chlorose 
infantile,  viennent  à  succomber  d'une  maladie  rénale  et  à 
des  accidents  urémiques  entre  vingt  et  trente  ans.  La 
chaîne  pathologique  a  pu  être  interrompue  ainsi  pendant 
dix  ou  vingt  ans;  mais,  c'est  à  nous  cliniciens,  qu'il  appar- 
tient de  rattacher  les  deux  chaînons,  la  pseudo-chlorose 
de  l'enfant  et  la  néphrite  artérielle  du  jeune  homme,  par 
angustie  aortique  :  une  seule  maladie  évoluant  en  deuK 
fois,  par  deux  étapes  successives. 

At-on  jamais  vu  les  vrais  chlorotiques  succomber  à 
l'urémie?  Nullement  ;  leurs  urines  sont  remarquables 
par  leur  grande  toxicité,  et  si  l'on  y  constate  parfois  quel- 
ques traces  d'albumine,  c'est  là  un  phénomène  banal, 
sans  grande  importance,  puisqu'il  est  le  résultat  de  la  des- 
truction et  de  l'altération  globulaires,  peut-être  des  auto- 
intoxications gastro-intestinales  sur  lesquelles  Duclos  (de 
Tours)  a  judicieusement  appelé  l'attention.  La  mort  est 
rare  dans  cette  maladie,  et  lorsqu'elle  survient,  c'est  par 
complication,  le  plus  souvent  par  thrombose  des  sinus 
cérébraux,  thrombose  ou  embolie  de  l'artère  pulmonaire. 
On  commet  done  une  erreur  eh  regardant  comme  une 
variété  de  (chlorose,  la  maladie  consécutive  à  l'aplasie  ar- 
térielle congénitale. 

Ou  commet  encore  une  faute  —  je  n'hésite  pas  à  le  dire 
—  en  acceptant  la  désignation  de  «  chloro-brightisme  u 
pour  des  faits  qui  ne  rappellent  que  de  très  loin  ou  même 
qui  ne  rappellent  nullement  la  chlorose.  Tout  au  plus 
devrait-on  dire  :  anémo-briqhtisme.  La  sclérose  artérielle 
peut  prendre  le  masque  d'une  maladie  cérébrale  ou  ocu- 
laire, d'une  affection  pulmonaire  ou  cardiaque,  comme  de 
la  chlorose.  Alors,  à  côté  du  a  chloro-brightisme  »,  il  y 
aurait  lieu,  tout  aussi  bien,  d'admettre  le  cérébro-brigh- 
tisme,  l'oculo-brightisme,  le  pneumo-brightisme,  etc.  En 
résumé,  la  conception  du  «  chioro -brightisme  »  doit  être 
combattue  au  nom  de  la  nosologie,  au  nom  de  la  clinique, 
au  nom  de  la  thérapeutique  ;  car,  a-t-on  jamais  vu  la  mé- 
dication ferrugineuse  avoir  la  moindre  action  sur  lui  ? 
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On  voit  combieo  est  grande  la  valeur  des  mots  en  méde- 
cine, combien  il  est  important  de  bien  définir  la  chlorose  ; 
et  pour  la  bien  définir,  il  suffit,  comme  nous  avons  es- 
sayé de  le  faire,  de  l'opposer  cliniquement  à  tous  les  états 
morbides  qui  ont  avec  elle  plusieurs  points  de  ressem- 
blance ;  et  c'est  ainsi  que  cessera  «  cette  confusion  — 
dont  parlait  déjà  Trousseau  —  dans  le  diagnostic  des  ma- 
ladies qui  ont  pour  élément  commun  l'anémie  )r. 

II 

Trousseau  disait  encore  :  Ne  donnez  pas  de  ferrugineux 
à  certaines  chlorotiques,  vous  pourriez  faire  évoluer  rapi- 
dement une  tuberculose  qui  restait  à  l'état  latent. 

Je  ne  sais  pas  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  cette  proposition 
peut-être  exagérée  ;  mais  je  sais  que  l'illustre  clinicien 
avait  affaire  à  des  tuberculoses  se  cachant  sous  le  masque 
pseudo-chlorotique.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré 
montrent  qu'il  faut  faire  une  distinction  capitale  entre  la 
chlorose  et  les  pseudo  chloroses,  c'est-à-dire  les  anémies. 
Or,  au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  n'avons  à  nous 
occuper  que  de  la  première,  et  il  est  entendu  que  le  fer 
constitue  son  traitement  spécifique,  quoiqu'on  en  ait  bien 
souvent  abusé.  Mais,  comme  il  est  entendu  encore  qu'en 
clinique  on  ne  soigne  pas  seulement  la  chlorose,  mais  des 
chlorotiques  et  que  celte  proposition  :  chlorose  =:  fer, 
n'est  pas  toujours  vraie,  il  faut  considérer  trois  cas  : 

1°  Il  y  a  des  chloroses  où  le  fer  est  inutile  ; 

2°  11  y  en  a  où  le  fer  est  nuisible  ; 

3*  Il  y  a  des  chloroses  où  le  fer  est  très  utile. 

Je  ne  fais  que  mentionner  l'opinion  de  Charrin  en  vertu 
de  laquelle  la  chlorose  ne  serait  autre  qu'une  auto-intoxi- 
cation due  à  l'insuffisance  de  fonctionnement,  en  tant  qu'é- 
monctoire,  de  l'appareil  utéro-ovarien.  .Vlors,  il  serait 
indiqué  de  prescrire  aux  malades,  soit  la  glande  ovarienne 
en  nature,  soit  un  extrait,  Vovaréine  sous  forme  de  poudre, 
à  la  dose  quotidienne  de  0,2S  centigrammes  à  1  gramme. 
Les  faits  sur  lesquels  ou  s'appuie  pour  recommander  cette 
médication,  ne  sont  pas  encore  assez  probants. 

1°  Chloroses  où  le  fer  est  inutile.  —  Ce  sont  le*  chloroses 
du  premier  degré  de  Hayem.  Pour  celles-là,  le  repos,  une 
alimentation  convenable  —  je  n'ai  pas  dit  <  fortifiante  » 
dans  le  sens  qu'on  lui  attache  journellement  avec  l'abus 
des  viandes  dont  on  bourre  littéralement  les  malades  — 
ï'air  de  la  campagne  dans  un  endroit  bien  ensoleillé,  suf- 
fisent le  plus  souvent. 

II  y  a  une  question  fort  intéressante  à  ce  sujet,  c'est 
l'hygiène  des  chlorotiques,  et  parmi  ces  principes  d'hy- 
giène, le  repos  des  malades  constitue  la  première  indica- 
tion à  remplir.  N'oublions  pas  que  la  jeune  fille  chloro- 
tique  par  le  fait  même  de  sa  maladie,  par  le  fait  de  sa 
pauvreté  globulaire,  est  dans  un  état  de  mélopragle  géné- 
rale. L'aptitude  fonctionnelle  de  ses  organes,  de  son  orga- 
nisme tout  entier  est  fort  restreinte,  et  quand  sous  pré- 
texte de  leur  faire  respirer  un  air  pur,  on  ordonne  des 


promenades  trop  fréquentes  ou  trop  prolongées,  des 
voyages  plus  ou  moins  éloignés,  on  commet  une  grave  faute 
d'hygiène. 

Murri  (de  Bologne)  qui,  avec  tous  les  auteurs,  a  remar- 
qué le  peu  de  résistance  de  ces  malades  au  froid,  a  con- 
staté, judicieusement  sans  doute,  que  les  accidents  chlo- 
rotiques s'accusent  pendant  la  mauvaise  saison,  ce  qui 
l'avait  conduit  à  signaler  a  la  chlorose  d'hiver  m  (chlorosi 
invernale).  Eh  bien,  à  un  autre  point  de  vue,  il  y  a  des 
chloroses  d'hiver  et  des  chloroses  d'été  :  chloroses  d'hiver 
pour  les  jeunes  filles  du  monde  que  l'on  astreint  dans  les 
villes  à  assister  aux  festins  et  aux  bals  sous  prétexte  de 
distraction  ;  chloroses  d'été  pour  les  jeunes  filles  de  la  cam- 
pagne obligées  de  prendre  part,  pendant  la  belle  saison, 
aux  travaux  fatigants  des  champs.  Je  me  souviens,  à  ce 
sujet,  d'une  jeune  fille  chlorotique  qui  était  à  mon  ser- 
vice, et  qui,  du  jour  où  elle  a  été  respirer  «  le  grand  air  » 
dans  son  pays  natal,  est  tombée  dans  un  état  de  chlorose 
des  plus  avancés.  Quand  elle  était  à  Paris  où  elle  exer- 
çait son  métier  de  femme  de  chambre,  et  quoiqu'elle  y 
respirât  certainement  un  air  moins  pur,  elle  revenait  à  la 
santé.  L'an  dernier,  j'ai  eu  à  l'hôpital  trois  chlorotiques 
traitées  seulement  par  le  repos  au  lit,  et  sans  médicament  ; 
elles  ont  rapidement  guéri,  uniquement  parce  qu'elles 
étaient,  par  le  seul  fait  de  leur  séjour  hospitalier,  éloignées 
de  leurs  travaux  fatigants  ;  et  cependant,  on  ne  peut  pas 
dire  que,  dans  les  salles  d'hôpital,  nos  malades  ont  tou- 
jours un  air  pur  et  très  réparateur;  mais  elles  y  goûtent 
un  repos  bienfaisant,  la  première  indication,  l'indication 
capitale  de  la  thérapeutique  chez  les  chlorotiques. 

Ne  l'oublions  pas,  en  effet,  le  surmenage,  sous  quelque 
forme  qu'il  se  produise,  de  quelque  nom  qu'il  s'appelle, 
c'est  là  l'ennemi  de  la  chlorose,  c'est  lui  qu'il  faut  éviter, 
en  se  rappelant  toujours  que  ce  surmenage  est  une  chose 
relative,  et  qu'il  commence  chez  la  chlorotique,  là  où  à 
l'état  normal  il  ne  s'agit  que  du  fonctionnement  presque 
physiologique  de  la  vie  physique  et  intellectuelle. 

2°  Chloroses  on  le  fer  est  nuisible.  —  Je  ne  parle  pas, 
bien  entendu,  des  cas  de  pseudo-chlorose  tuberculeuse 
auxquels  Trousseau  a  fait  si  souvent  allusion;  ils  ne  ren- 
trent pas  dans  la  question.  Mais,  il  est  une  forme  de  chlo- 
rose que  les  recherches  décisives  de  Hayem  ont  beaucoup 
contribué  à  faire  connaître,  c'est  la  chlorose  dyspeptique 
dans  laquelle  la  dyspepsie  est  le  phénomène  prédominant, 
qu'elle  soit  constituée  par  l'hyperchlorhydrle  ou  l'hypo- 
chlorhydrie,  par  la  dilatation  de  l'estomac  avec  ou  sans 
fermentations  gastro-intestinales,  par  l'ulcère  gastrique, 
etc.  Ici,  le  traitement  de  la  chlorose  s'efface  complè- 
tement devant  celui  de  l'état  dyspeptique,  et  prescrire 
dans  ces  cas  les  ferrugineux  d'emblée,  c'est  en  quelque 
sorte,  introduire  du  plomb  dans  l'estomac.  Tout  a  été  dit 
à  ce  sujet,  et  je  serais  tenté  de  répéter  pour  les  chloro- 
tiques ce  que  Peter  disait  si  judicieusement  des  tubercu- 
leux :  «  Il  faut  entourer  d'un  soin  pieux  leur  estomac.  » 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


m 


Oo  a  accusé  les  ferrugineux  —  et  Trousseau  était  de 
ceux-là  —  de  produire  une  sorte  de  fièvre  artificielle,  avec 
rougeurs  de  la  face,  signes  d'éréthisne  cardio-vasoulaire, 
fréquence  du  pouls,  palpitations  incessantes  et  violantes, 
etc.  Or,  par  elle-même,  aucune  préparation  ferrugineuse 
n'est  capable  de  produire  tous  ces  accidents;  il  faut 
qu'elle  ait  été  prescrite  à  des  dyspeptiques,  et  nous  avons 
14  tout  le  tableau  d'une  gastropathie  médicamenteuse 
jointe  &  un  état  gastrique  ancien,  et  dont  le  retentisse- 
ment sur  l'appareil  cardio-vasculaire  s'est  manifesté  par 
tous  ces  symptômes.  Alors,  pour  calmer  ces  palpitations 
d'origine  stomacale,  on  peut  avoir  une  tendance  à  pres- 
crire la  digitale,  que  je  ne  crains  pas  lorsque  ces  palpita- 
tions sont  d'origine  directement  anémique,  mais  qu'il  faut 
craindre  sur  tous  les  estomacs  malades. 

Donc,  il  y  a  un  principe  dont  l'importance  est  considé- 
rable, prépondérante  dans  la  thérapeutique  de  U  chlorose 
et  qu'il  faut  écrire  en  gros  caractères  :  pas  oe  fkr,  pas  de 

DIOITALR,   FED  OU   P48  DE  UéDICÀMEXTS   donS  Ul  ChlOTOM  dyS' 

peptique.    Soignez    la   dyspepsie    d'abord,    la  chlorose 
ensuite. 

3*  Chlorate  où  le  fer  est  utile.  —  Quand  cette  dyspepsie 
a  entièrement  disparu,  on  peut  commencer  le  traitement 
ferrugineux  d'abord  à  la  faible  dose  (20  centigrammes  en 
deux  fois  de  protoxalate  ou  de  lactate  de  fer  sans  jamais 
dépasser  30  à  40  centigrammes  par  jour),  les  préparations 
de  choix  étant  encore  celles  de  protocfalorure,  de  proto- 
iodure,  de  lartrale  ferrico-potassique,  de  citrate  de  fer 
ou  de  fer  réduit  par  l'hydrogène. 

C'est  encore  dans  la  chlorose  du  deuxième  degré  de 
Hayem  que  les  ferrugineux  trouvent  leur  emploi.  Mais 
dans  celles  du  troisième  degré,  les  fonctions  digestives 
sont  d'ordinaire  profondément  troublées,  et  c'est  k  elles 
qu'il  faut  s'adresser,  en  insistant  surtout  sur  le  repos  le 
plus  absolu. 

Trousseau,  qu'il  faut  souvent  citer,  et  qui  avait,  avec 
raison  sans  doute,  élevé  la  médication  spécifique  à  la  hau- 
teur d'un  principe,  recommandait  de  traiter  l'anémie 
palustre  par  la  quinine,  l'anémie  syphilitique  par  le  mer- 
cure et  l'iodure,  l'anémie  chlorotique  et  ses  conséquences 
par  le  fer.  II  y  a  là  une  part  de  vérité,  mais  aussi  une  exa- 
gération; et  quand  l'anémie  palustre,  par  exemple,  est  un 
fait  accompli,  je  doute  que  la  quinine,  à  elle  seule,  puisse 
la  faire  disparaître.  En  un  mot,  dans  beaucoup  de  mala- 
dies, il  y  a  des  manifestations,  satellites  et  conséquences 
de  ces  maladies,  qui  finissent  par  évoluer  en  dehors  d'elles 
et  qui  réclament  une  autre  médication,  ce  que  Fournier  a 
si  bien  démontré  pour  les  affections  a  parasyphilitiques  ». 
C'est  ce  qui  existe  pour  les  affections  pararhumatismales 
où  le  traitement  mercuriel  et  ioduré  d'une  part,  où  le  sali- 
cylate  de  soude  d'autre  part,  sont  tout  i  fait  impuissants. 
La  même  chose  advient  pour  certaines  manifestations 
parachlorotiquti,  et  chercher  à  combattre  à  outrance  par 
le  fer  les  névralgies,  les  gastropathies,   les  thromboses 


veineuses,  tous  les  troubles  nerveux  de  la  chlorose, 
c'est  s'exposer  non  seulement  à  des  insuccès  thérapeu- 
tiques, mais  aussi  à  l'aggravation  de  la  maladie  principale. 
Sans  doute,  en  faisant  disparaitre  la  cause,  on  supprimera 
l'effet  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  le  mieux 
est  encore  d'instituer  la  médication  d'urgence  et  U  théra- 
peutique du  symptôme  ou  de  la  complication. 

Nous  savons,  d'autre  part  qu'il  faut,  non  pas  soigner  la 
chlorose,  mais  les  chlorotiques,  et  à  celles  qui  sont  exci- 
tables et  éréthiques  en  quelque  sorte,  l'atmosphère  mari- 
time comme  les  très  hautes  altitudes  sont  préjudicia- 
bles. 

A  ce  peint  de  vue,  on  ne  saurait  trop  condamner  les 
hautes  altitudes,  comme  celle  de  Saint  Moritz  (dans  l'Eu- 
gadine)  située  à  1,850  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la 
mer,  où  le  climat  trop  excitant  devient  une  cause  d'aggra- 
vation de  la  maladie.  Et  ce  n  est  pas  là  une  simple  vue  de 
l'esprit,  car  je  suis  allé  à  Saint-Moritz,  et  j'ai  constaté  le 
fait  de  la  façon  la  plus  irréfutable,  j'ai  vu  des  malades  qui 
en  revenaient  singulièrement  aggravés.  A  ces  malades 
névropatiques,  dont  il  faut  ménager  les  forces,  on  impose 
un  voyage  fatigant  et  long  en  chemin  de  fer  et  en  voiture, 
un  climat  des  plus  excitants,  je  le  répète,  et  ce  double 
surmenage  aboutit  à  des  résultats  presque  désastreux, 
d'autant  plus  qu'on  ne  peut  pas  compter  sur  l'efficacité 
des  eaux  ferrugineuses  de  cette  station,  puisqu'elles  intro- 
duisent dans  l'organisme  des  quantités  presque  négligea- 
bles de  principes  actifs.  Donc,  à  celte  station,  comme  à 
d'autres  semblables,  il  y  a  une  triple  contre-indication 
pour  les  chlorotiques:  la  longueur  et  la  fatigue  du  voyage, 
l'excitation  trop  grande  du  climat,  l'inutilité  de  la  cure 
ferrugineuse  qui  n'existe  pas,  à  proprement  parler. 

A  ces  malades,  il  faut  une  station  d'altitude  modérée 
ne  dépassant  jamaù  800  à  i,OÛO  mètres  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer,  à  l'abri  des  vents  et  des  bourrasques, 
et  l'on  trouve  ces  climats  surtout  en  France,  dans  les 
Vosges  comme  à  Gérardmer,  dans  l'Auvergne  comme  à 
La  Bourboule,  à  Royat  et  à  Saint-Nectaire,  dans  les  Pyré- 
nées, dans  le  Jura,  et  môme  dans  les  Alpes  comme  à 
Evian,  à  Saint  Gervais  où  existe  un  climat  véritablement 
bromure,  si  l'on  peut  ainsi  dire.  J'en  passe,  et  des  meil- 
leures, et  l'on  voit  ainsi  que,  pour  les  cures  d'air,  en 
France,  nous  n'avons  que  l'embarras  du  choix.  N'allons 
donc  pas  chercher  à  l'Etranger  ce  que  nous  avons  mieux 
chez  nous,  et  quand  nous  pouvons  allier  les  intérêts  bien 
compris  des  malades  avec  ceux  du  patrigtisine,  n'hésitons 
pas... 

Pour  les  chloroses  torpides  évoluant  par  exemple  sur  un 
terrain  strumeux  et  lymphatique,  le  séjour  au  bord  de  la 
mer,  les  eaux  chlorurées  sodiques  arsenicales  de  la 
Bourboule,  par  exemple,  quelques  eaux  sulfureuses  fai- 
bles que  l'on  trouve  en  abondance  aux  Pyrénées,  trouve- 
ront parfois  leur  indication;  et  cependant,  en  vertu  du 
principe  que  j'ai  posé,  je  crains  encore  assez  souvent  lu 
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trop  grande  excitation  de  l'atmoiphëre  maritime  et  des 
eaux  chlorurées  trop  fortes. 

Vous  devez  remarquer  que  j'ai  beaucoup  restreint  les 
cas  où  le  fer  doit  être  prescrit  dans  la  chlorose  ;  j'ajoute 
que  les  autres  médicaments,  le  manganèse,  l'arsenic  à 
outrance,  tous  les  vins  de  quinquina  phosphatés  ou  non, 
toutes  les  macérations  de  quinquina,  de  Colombo  ou  de 
quassia  amara,  sont  souvent  inutiles  quand  ils  ne  sont  pas 
nuisibles.  Encore  une  fois,  le  surmenage,  voilà  l'ennemi 
qu'il  faut  combattre,  qu'il  faut  éviter  à  tout  prix  dans  le 
traitement  de  la  chlorose,  lequel  peut  se  résumer  en  trois 
mots  :  REPOS,  air,  fer.  C'est  là  ainsi  la  triple  alliance 
thérapeutique  :  Beaucoup  de  repos,  beaucoup  d'air  (c'est- 
à-dire  beaucoup  d'oxygène),  un  peu  de  fer-  Et  l'on  peut 
rappeler  à  ce  sujet  les  paroles  de  Tissot  au  siècle  dernier, 
pour  le  traitement  de  l'état  nerveux,  la  neurasthénie  de 
nos  jours  : 

«  On  peut  se  montrer  grand  praticien  sans  ordonner  de 
médicaments  ;  le  meilleur  remède  est  souvent  de  n'en 
prescrire  aucun.  » 

Formuiairo  du  Prattotoa 

PoBoloçie  infantile 
Acide  chlorhtoriqci.  —  S'administre  dans  les  dyspepsies  hypo- 

acldes  avec  fermentations  anormales. 

De  0  à  IS  mois 1/2  à  II  gouttes  par  jour 

Del5moità3an$ II  A  IV  — 

De  3  è  5  ans IV  à  X  — 

DeSàlOans X  à  XX  — 

Potion  :  Acide chlorhfdrlque  officinal.        1  gramme 

EaudUtillée :âOO        — 

Sirop  de  limon 50        — 

Une  ou  plusieors  cuillerées  à  café  apr6s  les  repas. 
Digitale.  —  Tonique  du  cœur,  diurétique. 
l'  Poudre  de  feuilles  de  digitale,  s' emploie  en  macération  dans 

l'eau. 

De  6  à  15  mois 0  gr.  (H  à  0  gr.  05  par  jour 

De  15  mois  à  3  ans ;     0  —  05  à  0  —  10        — 

De  3à  5  ans G—  lOàO  — 20        — 

De  5  à  10  ans 0  —  20à0  — 30        — 

La  macération,  bien  supérieure  à  l'infusion, s'opère  par  le  séjoar 

12  ou  2i  heures  de  la  dose  quotidienne  de  poudre  dans  60  ou  100  gr. 

d'eau  froide.  —  Passez  dans  un  linge  fin  et  donnez  en  une  fois.  — 

Ne  pas  prolonger  la  médication  au  delà  de  cinq  jours. 
2*  Teinture  de  digitale. 

De  6  à  15  mois I   à    III    gouttes    par    jour 

De  15  mois  à  3  ans III    à   X       —  — 

De  3à  5  ans X   à  XV     —  — 

De5àl0ans XV  à  XX    —  — 

2*  Sirop  de  digitale. 

De  0  à  2  ans Abstention 

De  2  à  5  ans 5  à  10  grammes  par  jour 

De  5  à  10  ans 10  à  30        —  — 

4'  Digitaline  cristallisée.  Ne  s'emploie  pas  an-dessous  de 

5  ans.  De  5  à  10  ans,  on  pourra  donner  X  A  XII  gouttes  de  la 

solution  an  1/1000,  ce  qui  fait  1/5  ou  1/4  de  miUigri  de  digitaline 

cristallisée; 


Fer.  — Spécifique  de  la  chlorose,  il  ne  devient  donc  utile  qu'aux 
approches  de  la  puberté.  Il  ne  convient  pas  à  la  première  enfance, 
comme  l'a  dit  M.  J.  Simon.  Pourtant  les  Français  administrent 
l'iodure  de  fer  aux  scrofulo-taberculeux,  et  les  Allemands  pres- 
crivent les  préparations  ferrugineuses  aux  heredo-syphilltiques, 
même  lorsqu'ils  sont  âgés  de  moins  de  deux  ans.  Il  n'est  pas  prouvé 
que  ces  deux  pratiques  soient  olllos. 

i*  Protoxalate  de  fer.  La  meilleure  préparation  quand  il  s'agit 
de  traiter  la  chlorose. 

De  0  à  15  mois Abstention. 

De  15  mois  A  3  ans 0  gr.  01  à  gr.  15  par  jour 

De  3  à  5  ans 0  gr.  05  à  0  gr.  15  — 

De  5  à  10  ans 0  gr.  15  à  0  gr.  25  — 

2*  lodure  de  fer.  On  emploie  surtout  le  sirop  d'iodure  de  fer 

aux  doses  suivantes  : 

De  0  à  1  an Abstention. 

De  1  an  à  2  ans 5  à   15  grammes  par  jour 

De2à5ans 15  à   20  —  — 

De5àl0ans ". 30  à  60         —  — 

3*  Tartrate ferrieo-potassique. Lapina solubledes préparations 

de  fer. 

De  0  A  1  an Abstention. 

De  1  à  2  ans 0  gr.  10  à  0  gr.  20  par  jour 

De2à5ans 0  gr.  20  à  0  gr.  50 

De  5  à  10  ans 0  gr.  50  à  1  gramme      — 

4*  Hémoglobine  toluble. 

Del  à  2  ans 0  gr.  20  A  0  gr.  30  par  jour 

De  2  A  5  ans 0  —  50A1  gramme       — 

De  5  A  10  ans làâ  grammes  — 

Fougère  mâle.  —  Vermifuge,  employé  surtout  contre  le  lonnia. 

On  emploie  l'extrait  éthéré  de  fougère  mAle  aux  doses  suivantes  : 

De  1  A  2  ans 0  gr.  50  A  1  gramme  par  jour 

De2A5ans 1  A  3  grammes  — 

De  5  A  10  ans 3A5      —  — 

On  l'associe  au  calomel  dans  des«apsules  renfermant  0  gr.  05  de 

calomel  et  0  gr.  50  d'extrait  éthéré  de  fougère  ;  deux  capsules  à  la 

fois,  de  10  minutes  en  10  minutes,  jusqu'A  ce  qu'on  ait  atteint  la 

dose  qui  convient  à  l'Age. 
Si  l'enfant  est  trop  jeune  pour  avaler  les  capsules,  on  se  servira 

de  l'éleotualre  du  D'  Duohesne  : 

Extrait  éthéré  de  fougère  mâle 0  gr.  50  A  3  grammes 

Calomel 0  gr.  05  A  0  gr.  50 

Sucre 8  grammes 

Gélatine Q.  s.  pour  faire  une  gelé« 

Huile  de  ricin.  —  Purgatif. 

De  0  à  6  mois 2  A  4  grammes  par  jour 

De  6  A  15  mois 4A6        —  — 

De  15  mois  A  3  ans '6A8        -^  — 

De3à5ans 8  A 15        —  — 

De5Al0ans.. 15  A  20        —  — 

Pour  les  très  jeunes  enfants,  on  doit  la  prescrire  en  émnlslon  : 

Huile  de  ricin )        . 

Eau  de  mélisse  poivrée )  ° 

Eau  commune 2  parties 

Jaune  d'œuf n"  1 . 

Voici  un  autre  moyen  de  préparer  l'émulston  :  versez  la  dose 
d'huile  de  ricin  dans  20  à  30  grammes  de  lait;  chauffez  en  remuant 
avec  une  cuiller.  Quand  l'émulsion  est  prodaite,  édulcorez  avi>c  du 
sirop  de  fleurs  d'oranger. 
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BACTÉRIOLOGIE 

Sur  quelques  microbes  strictement  anaérobies  et 
leur  rôle  dans  la  pathologie  humaine.  —  Quand  on 
examine  disent  MM.  A.Veillon  et  A.  Zuber  (Soc.de  bioL), 
microscopiquement  des  préparations  de  tissus  gangrenés, 
de  pus  fétide,  comme  le  pus  d'appendicite,  de  mastoïdite, 
de  bartholinite,  etc.,on  constate  une  quantité  considérable 
de  microbes  variés.  Cependant  lorsqu'on  ensemence  ce  pus 
sur  les  milieux  habituels,  on  est  étonné  de  voir  la  petite 
quantité  de  colonies  développées,  souvent  mâme  la  culture 
reste  stérile.  Ce  fait  nous  avait  déjà  frappé  depuis  long- 
temps et  avait  fait  le  sujet  d'une  communication  de  l'un 
de  nous  en  1893.  Depuis,  nous  avons  cherché  systémati- 
quement, dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Gran- 
cher,  les  microbes  strictement  anaérobies,  dans  25  cas  de 
suppurations  gangreneuses  ou  fétides.  Nous  avons  vu 
alors  que,  dans  ces  produits  pathologiques,  les  microbes, 
loin  d'être  morts,  comme  les  cultures  sur  les  milieux 
habituels  peuvent  le  faire  croire,  étaient  vivants  et  très 
nombreux,  car  les  cultures  en  milieu  anaérobie  sont  d'une 
richesse  extrême,  et  nous  avons  pu  isoler  un  assez  grand 
nombre  d'espèces. 

Un  de  ces  microbes  a  été  trouvé  chez  un  enfant  atteint 
d'ostéo-arthrites  purulentes  multiples.  Le  pus  des  diffé- 
rentes collections,  très  fétide,  contenait,  à  l'état  pur,  un 
petit  bacille  fin  et  très  court.  Il  prend  les  couleurs 
basiques  d'aniline,  mais  il  se  décolore  par  la  méthode  de 
Gram.  Il  ne  pousse  qu'à  l'abri  de  l'air  et  seulement  à  la 
température  de  l'étuve.  Dans  l'épaisseur  de  la  gélose,  il 
forme  de  petits  points  très  fins  qui  sont  des  colonies 
rondes  à  bords  lisses  et  ondulés,  finement  granuleuses, 
transparentes,  légèrement  grisâtres.  En  surface  sur  gélose, 
il  forme  de  petites  gouttelettes  claires,  transparentes, 
humides,  comparables  aux  colonies  de  gonocoques.  Il  ne 
trouble  pas  le  bouillon  et  y  forme  des  petits  nuages 
floconneux  qui  tombent  au  fond  du  tube.  On  ne  constate 
jamais  de  spores  et  une  température  de  53  degrés  le  tue 
en  une  heure.  Le  bacille  est  très  polymorphe;  en  effet, 
en  culture,  on  constate  non  seulement  des  formes  courtes, 
mais  on  voit  des  bacilles  s'allonger,  devenir  filamenteux, 
s'épaissir  en  présentant  des  renflements  cylindriques  en 
fuseaux  ou  enfin  sphériques.  Par  l'inoculation  de  cultures 
pures,  on  produit  des  abcès  sous-cutanés  chez  la  souris,  le 
cobaye,  le  lapin.  Il  semble  surtout  virulent  pour  le  lapin 
qu'il  tue  en  sept  à  huit  jours. 

Les  autres  organismes  proviennent  de  différentes  sup- 
purations fétides  (appendicites,  abcès  cérébraux,  gangrène 
pulmonaire,  suppurations  pelviennes,  bartholinites).  Us 
ont  été,  pour  la  plupart,  trouvés  plusieurs  fois  dans  des 
cas  différents.  Ces  organismes,  croyons-nous,  ne  peuvent 
être  identifiés  aux  rares  microbes  anaérobies  dont  la  des- 


cription a  été  publiée.  E.  Levy,  E.  Frtrnkel,  Lubinski, 
Klein,  Hartmann,  Mignot  et  Dujon  ont  trouvé,  dans  des 
cas  divers,  des  microbes  strictement  anaérobies,  mais  il 
n'a  pas  été  fait  de  recherches  systématiques  sur  ce  sujet. 
La  nature  bien  spéciale  des  lésions  causées  par  ces  micro- 
organismes a  dû  cependant  frapper  les  observateurs  ;  mais 
la  recherche  des  microbes  anaérobies  exige  un  dispositif 
spécial,  une  technique  délicate  trop  souvent  inusitée. 
D'autre  part,  ces  organismes  sont  souvent  associés  à  des 
microbes  aérobies,  ceux-ci,  en  se  développant  dans  les 
cultures,  égarent  les  chercheurs  en  leur  laissant  croire  que 
les  formes  observées  microscopiquement  ont  poussé  en 
culture.  C'est  ainsi  que,  d'après  nos  recherches  dans  les 
appendicites,  le  coli-bacille  et  le  streptocoque  ne  sont 
qu'en  quantité  infinitésimale  par  rapport  aux  microbes 
anaérobies.  Il  en  est  de  même  dans  beaucoup  d'abcès  et 
certaines  gangrènes  pulmonaires.  De  plus,  il  est  délicat  de 
séparer  les  microbes  anaérobies  quand  ils  sont  mélangés  à 
d'autres  anaérobies  ou  à  des  aérobies.  Dans  un  prochain 
travail  nous  montrerons  quelle  est  la  technique  à  emploj'cr 
et  nous  ferons  la  description  détaillée  des  microbes 
observés. 

De  nos  recherches  actuelles,  nous  concluons  que,  dans 
les  abcès  contenant  un  pus  fétide  (appendicites,  abcès 
péri-cœcaux,  otites,  mastoîdites,  suppurations  pelviennes, 
bartholinites),  on  trouve  des  microbes  strictement  anaé- 
robies ;  la  fétidité  de  la  collection  est  constamment  liée  à 
la  présence  de  ces  organismes. 

La  gangrène  des  tissus,  et  en  particulier  la  gangrène 
pulmonaire,  est  sous  la  dépendance  de  microbes  stricte- 
ment anaérobies. 

Ces  microbes  anaérobies  jouent  un  rôle  des  plus  impor- 
tants, non  seulement  dans  la  production  de  la  fétidité  ou 
de  la  putréfaction  des  tissus  nécrosés,  mais  encore  ils  sont 
la  principale  cause  des  lésions.  En  effet,  quand  ils  sont 
associés  à  des  microbes  aérobies,  ces  derniers  sont  en 
minorité,  et  d'autre  part,  dans  certains  cas,  nous  avons 
trouvé  les  microbes  anaérobies  seuls.  Enfin  ;  l'isolement 
en  culture  pure  et  l'inoculation  nous  a  permis  de  voir  que 
ces  microbes  étaient  vraiment  pathogènes. 

Il  y  a  donc  chez  l'homme,  en  dehors  de  la  gangrène 
gazeuse  et  du  tétanos,  toute  une  série  diaffections  qui  ne 
sont  pas  rares  et  qui  sont  causées  par  des  microbes  stric- 
tement anaérobies  dont  nous  avons  isolé  et  décrit  un  cer- 
tain  nombre. 


Séborrhée  grasEe  et  pelade.  —  D'après  le  D'  Sabou- 
raud  il  y  aurait,  au  point  de  vue  microbien,  une  identifi- 
cation absolue  entre  deux  maladies  dont  l'aspect  clinique 
est  pourtant  différent  :  la  séborrhée  grasse  et  la  pelade. 
(Annales  de  l'Institut  Pasteur). 

En  raclant  une  peau  atteinte  de  séborrhée,  on  obtient 
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un  produit  huileux  qui  se  disiout  dans  l'éther  et  qui, 
traité  par  la  méthode  de  Gram,  montre  la  présence  d'un 
bacille  fin,  abondant,  très  court  et  puncliforme  quand  il 
est  jeune,  atteignant  un  millième  de  millimètre  quand  il 
est  adulte,  se  colorant  très  facilement. 

Ce  bacille  siège  toujours  dans  le  tiers  superficiel  du 
follicule  pileux,  entre  l'orifioe  cutané  du  follicule  et 
l'abouchament  de  la  glande  sébacée  dans  l'intérieur  de  oe 
follicule.  On  trouve  ce  bacille  à  l'état  de  colonie  pure 
dans  un  amas  de  cellules  cornées  et  de  sébum,  consti- 
tuant le  cylindre  gras  qu'on  fait  sortir  par  expression  de 
la  peau. 

Lorsque  cet  amas  s'infecte  secondairement  par  la  pré- 
sence du  staphylocoque  ou  du  streptocoque,  il  donne 
naissance  à  des  furoncles  ou  à  des  boutons  d'aoné.  Le 
développement  de  cette  colonie  microbienne  tue  le  che- 
veu, et  s'oppose  à  la  nutrition  de  la  papille  génératrice.  Il 
en  résulte  une  chute  des  cheveux,  une  dépilation  pro- 
gressive et  lente,  mais  parfois  susceptible  d'un  processus 
rapide. 

M.  Sabouraud  n'a  pu  obtenir  la  culture  de  son  bacille 
que  sur  des  milieux  très  acides  comme  celui-ci  : 

Peptono 20  grammes. 

Olyoérlne 20        — 

Acide  acétique V  gouttes. 

Eaa  1000  grammes. 

Gélose 13        — 

Il  utilise  des  géloses  déjà  vaccinées  par  la  culture  préa- 
lable du  coccus  blanc,  ou  traitées  par  la  chaleur  à  65  de- 
grés, pendant  dix  minutes,  température  qui  tue  le  coccus 
blanc  et  laisse  vivre  le  bacille  de  la  séborrhée. 

Quant  à  la  pelade,  affection  cliniquement  bien  diffé- 
rente de  la  séborrhée,  M.  Sabouraud  lui  reconnaît  un 
microbe  identique. 

Le  poil  disparaît  au  niveau  d'une  plaque  de  pelade,  soit 
brusquement,  soit  par  une  succession  de  phénomènes 
régressifs.  Ceci  est  dû  à  l'atrophie  de  la  papille,  dont  le 
follicule  a  été  envahi  par  le  micro-bacille  de  la  séborrhée. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l'auteur  ne  se  prononce 
pas  ;  il  constate  pour  le  moment  que  la  pelade  est  une 
sorte  de  séborrhée  à  marche  aiguë;  ce  qui  l'amène  au 
point  de  vue  thérapeutique  à  employer  contre  la  pelade,  le 
soufre,  médicament  qui  arrête  le  mieux  la  séborrhée. 


ils  semblent  se  renfler  en  massue;  mais, avec  un  objectif  à 
immersion  on  peut  dissocier  ces  épaississements  en  fila- 
ments et  en  éléments  arrondis  micrococciques.  Parfois  les 
filaments  affectent  l'aspect  d'un  chapelet.  Le  carmin  les 
colore  mal  ;  l'hématoxyline  leur  donne  une  teinte  rouge 
lie-de-vin  qui  tranche  sur  le  fond  violet  des  éléments  ana- 
tomiques  ambiants,  en  particulier  des  leucocytes;  la 
méthode  de  Gram  donne  les  meilleurs  résultats  (ZeittchriH 
f.  Klin.  Med.)  Ces  caractères  sont  ceux  du  streptothrix 
quelquefois  pathogène,  que  M.  Sabrazès  a-  décrit  au  Con- 
grès de  Nancy  en  1896.  Mais  l'aspect  général  du  corpuscule 
et  les  ramifications  dichotomiques  des  filaments  devraient 
plutôt  le  faire  classer  dans  le  genre  des  actinomy- 
cètes.  —  Bd. 


LeB  Baproph^teB  de  l'amygdale.  —  A  l'inspection 
des  amygdales,  on  trouve  assez  souvent  à  leur  surface  de 
peti,t8  grumeaux  blancs,  de  la  taille  d'une  tête  d'épingle  et 
au-dessus,  qui  émergent  des  cryptes  tonsillaires  :  on  parle 
alors  d'angine  lacunaire  ou  folliculaire.  M.  Ruge  a  exa- 
miné des  corpuscules  de  ce  genre  in  iitu  sur  des  coupes 
d'amygdales  prises  sur  le  cadavre.  Il  a  noté  les  particula- 
rités suivantes.  Ces  grumeaux  sont  constitués  par  des  amas 
de  leucocytes  qui  enveloppent  un  écheveau  de  filaments 
enchevêtrés  ;  ces  filaments  émettent  des  rameaux  latéraux 
et  te  terminent  en  rayons  i  la  périphérie  du  grumeau,  où 


PHYSIOLOGIE 


Action  du  chlorure  de  sodium.  —  Des  expériences 
faites  par  M.  Maurel  sur  le  chlorure  de  sodium,  les  indi- 
eatiom  pratiqua  suivantes  semblent  découler  au  moios 
comme  probables. 

Les  injections  de  solutions  de  chlorure  de  sodium  ont 
été  employées  jusqu'à  présent  dans  trois  buts  différents  : 
pour  remédier  aux  perte*  sanguines;  pour  combattre  la 
déshydratation  (choléra)  ;  et  pour  laver  le  sang  (maladies 
infectieuses).  Or,  en  tenant  compte  des  expériences  de' 
M.  Manrel  {Soc.  de  Biol),  il  résulterait  : 

1*  Que  pour  remédier  aux  pertes  de  sang,  il  doit  être 
plus  avantageux  d'employer  des  solutions  qui,  comme 
celle  à  7  grammes  p.  1000,  sont  peu  diurétiques,  et  n'al- 
tèrent les  éléments  figurés  du  sang  que  lorsque  dam  le 
mélange  on  dépasse  la  proportion  de  1/3. 

2°  Qu'il  en  est  de  même  quand  il  s'agit  de  combattre 
la  déshydratation.  Dans  ce  cas,  pour  diminuer  autant  que 
possible  la  sortie  des  liquides  de  l'organisme,  on  peut, 
comme  le  fait  Hayem,  ajouter  à  la  solution  une  certaine 
quantité  de  sulfate  de  soude.  Ce  sel,  du  reste,  est  encore 
moinj  offensif  pour  les  éléments  figurés  de  notre  sang  que 
le  chlorure  de  sodium. 

30  Mais,  au  contraire,  quand  il  s'agit  de  laver  le  sang, 
.  I  faut  s'adresser  aux  solutions  faibles  qui  sont  plus  diuré- 
tiques. Toutefois  si  l'on  veut  épargner  les  éléments  figurés 
du  sang,  il  ne  faut  pas  descendre  au-dessous  de  2  à  3  gr. 
p.  1000.  Ce  sont,  en  effet,  ces  solutions  qui,  tout  en  étant 
déjà  assez  diurétiques  à  petites  doses,  altèrent  le  moins 
ces  éléments. 

4°  Enfin,  d'après  les  expériences  de  M.  Maurel  sur  l'eau 
distillée,  ce  sont  ces  injections  qui  jouissent  de  la  pro- 
priété diurétique  au  plus  haut  degré  ;  mais,  comme  elle 
ne  peut  être  ajoutée  à  notre  sang  dans  une  proportion  un 
peu  forte  sans  altérer  nos  éléments  figurés,  il  faudrait,  si 
on  l'employait,  ne  l'injecter  qu'en  petite  quantité  ou  con- 
sentir à  déglobuliser  légèrement  le  malade. 

Du  reste,  cette  déglobulisation  n'est  que  momentanée^ 
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et  l'organisme  répare  rapidement  ses  perles,  surtout  sous 
l'influence  du  chlorure  de  sodium  en  solutions  fortement 
concentrées. 


Venin  des  moaches  à  miel.  —  Le  D'  Langer  (de 
Prague)  a  fait  des  expériences  intéressantes  sur  les 
sécrétions  des  glandes  à  venin  des  mouches  à  miel.  Ces 
sécrétions  se  présentent  sous  la  forme  d'un  liquide  clair, 
transparent,  ayant  une  odeur  forte,  de  réaction  acide  ;  il 
I enferme  une  quantité  peu  considérable  d'acide  formique. 

Ne  renfermant  aucun  microbe,  au  moment  où  il  est 
sécrété,  il  paraît,  au  contraire,  avoir  une  action  bactéri- 
cide. 

Après  avoir  déposé  ce  venin  sur  la  conjonctive  d'un 
lapin,  on  voit  survenir  du  chémosis,  un  écoulement  de 
larmes,  devenant  rapidement  purulent,  une  congestion 
conjonctivale,  etc.  Tous  ces  phénomènes  disparaissent  en 
général  au  bout  de  cinq  jours. 

Le  principe  actif  du  venin  ne  parait  pas  être  l'acide 
formique  ;  car  dilué  dans  l'eau  de  façon  à  avoir  une  solu- 
tion à  1  pour  lOO,  le  liquide  sécrété  donne  encore  lieu 
aux  mêmes  phénomènes  inflammatoires. 

Le  D'  Langer  a  pu  arriver  à  isoler  le  principe  toxique 
qui  est  un  corps  présentant  les  réactions  des  alcaloïdes, 
résistant  à  la  chaleur  et  au  froid,  ainsi  qu'aux  caustiques. 
Une  injection  de  cette  substauce  dans  les  veines  du  lapin 
détermine  rapidement  la  mort  de  l'animal.  Sous  la  peau, 
elle  détermine  du  sphacèle  localisé  ;  dans  le  péritoine, 
elle  occasionne  la  mort  au  bout  de  10  heures. 


PATHOLOGIE    NERVEUSE 


Ite  syndrome  bulbaire  d'Erb.  —  Erb  en  1878  dé- 
crivait un  syndrome  caractérisé  par  du  ptosis  double,  de 
la  faiblesse  des  muscles  masticateurs  et  des  muscles  de  la 
nuque,  accessoirement,  de  la  difficulté  de  la  déglutition 
et  de  la  parésie  de  la  langue,  de  la  faiblesse  des  extré- 
mités, et  la  participation  du  territoire  du  facial  supé- 
rieur à  la  paralysie.  Goldflam  a  décrit  des  cas  semblables 
sous  le  nom  de  syndrome  bulbaire  vraisemblablement 
curable,  avec  participation  des  extrémités,  et  Strûmpell  en 
fait  une  description  d'ensemble  sous  le  nom  de  paralysie 
bulbaire  asthénique. 

Le  syndrome  bulbaire  d'Erb  se  présente  surtout  chez 
des  sujets  jeunes,  sans  aucune  influence  héréditaire.  Après 
ou  sans  prodromes  vagues,  comme  douleurs  dans  la  tète  et 
la  nuque,  quelquefois  dans  les  extrémités,  le  mal  s'installe 
d'une  façon  progressive.  Tout  d'abord,  on  observe  des 
troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  la  fatigue  précoce, 
injustifiée  de  certains  groupes  musculaires  ;  ce  sont  les 
muscles  innervés  par  les  nerfs  bulbo-protubérantiels  qui 
sont  d'ordinaire  atteints  les  premiers,  le  malade  accuse  de 
la  diplopie,  une  certaine  gène  de  la  déglutition,  une  cer- 
taine difficulté  pour  parler.  Quand,  ce  qui  est  assez 
fréquent,  les  muscles  de  la  nuque   sont  atteints,  la  léle 


peut  plus  être  maintenue  droite,  elle  a  tendance  à 
tomber. 

Parfois,  les  muscles  des  membres  supérieurs  ou  des 
membres  inférieurs  (Shaw)  sont  atteints  les  premiers,  et 
les  troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition  sur- 
viennent ensuite.  Constituée,  la  maladie  se  caractérise 
par  une  faiblesse  particulière  de  tout  le  système  muscu- 
laire, avec  des  différences  symptomatiques  selon  ses  loca- 
lisations prédominantes.  Le  ptosis  est  unilatéral  ou  bila- 
téral d'emblée  ;  l'ophtalmoplégie  externe  peut  exister, 
mais  elle  n'est  pas  constante.  L'examen  du  fond  de  l'œil 
est  toujours  négatif.  La  voix  est  nasonée,  le  masque  facial 
est  fixe  et  immobile,  et  les  muscles  masticateurs  sont 
comme  parésiés.  La  sensation  de  fatigue  de  ces  derniers 
est  souvent  limitée  au  maxillaire  inférieur.  Fait  capital, 
l'exploration  électrique  des  muscles  n'a  jamais  montré  la 
réaction  de  dégénérescence. 

Les  muscles  volontaires  des  membres  paraissent  en 
général  sams,  surtout  si  on  les  examine  le  matin,  ils  sont 
tous  capables  de  remplir  leur  fonction,  mais,  après  une 
courte  période  d'activité,  ils  perdent  cette  aptitude  et 
semblent  transitoirement  paralysés  ;  il  y  a  une  épulsabillté 
facile  de  leur  contractilité  qui  se  manifeste  nettement  lors 
de  la  fatigue.  Parfois,  l'amyosthénie  est  sujette  à  des 
oscillations,  à  des  rémissions  d'une  durée  variable. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  rares,  on  a  men- 
tionné la  céphalalgie,  diverses  paresthésies,  entre  autres, 
des  sensations  de  brûlures.  Les  réflexes  tendineux  sont, 
en  général,  conservés.  L'atrophie  musculaire,  bien  qu'ayant 
été  observée  siégeante  la  nuque,  à  la  racine  des  membres, 
est  plutôt  rare. 

Les  secousses  fîbrillaires  sont  très  peu  fréquentes,  et  ne 
se  rencontrent  qu'incidemment,  par  exemple,  à  la  langue. 
Erb  a  signalé  une  seule  fois  des  secousses  convulslves  du 
maxillaire  inférieur.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  des  sphincters. 

Un  caractère  important  de  cette  affection,  ce  sont  les 
rémissions  de  longue  durée  qui  ont  été  fréquemment 
observées,  et  la  guérison  possible,  voire  même  assez  fré- 
quente. Si  la  mort  survient,  elle  est  d'ordinaire  le  fait 
d'une  paralysie  bulbaire  où  domine  soit  la  dyspnée  bul- 
baire, soit  la  crise  de  palpitations  avec  fréquence  du  pouls. 

MM.  Brissaud  et  Lantzenberg  {Arch.  mid.,  1897),  à 
qui  nous  empruntons  cet  exposé,  publient  deux  observa- 
tions personnelles,  présentant  ces  quelques  particularités, 
que  l'un  des  malades  était  diabétique  et  ses  symptômes 
d'amyosthénie  avaient  subi  une  recrudescence  assez  forte 
coïncidant  avec  une  éruption  furonculeuse  ;  l'autre 
malade  avait  présenté  des  secousses  fîbrillaires. 

Ce  syndrome  bulbaire  de  Erb  est-il  une  entité  morbide 
distincte  et  nettement  caractérisée  ?  On  ne  saurait  le  dire, 
car  l'anatomie  pathologique  n'en  est  pas  encore  fixée. 
Dans  le  syndrome  de  Erb,  tous  les  points  du  système  mus- 
culaire peuvent  être  atteints.  Mais  tous  ces  points  peuvent 
être  atteints  aussi  dans  les  polyencéphalomyélites,  et  la 
clinique  semble  démontrer  qu'à  côté  des  différences  qui 
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existent  entre  ces  deux  affeûtions,  il  y  a  de  nombrenses  et 
grandes  analogies.  L'assimilation  absolue  n'est  pas  encore 
autorisée,  dit  Rriasaud,  mais  nous  ne  serions  pas  surpris 
si  de  QQuveauK  cas  ne  confirmaient  pas  eette  manière  de 
compreadre  les  choses,  et  on  ne  peut  pressentir  que  des 
reobereliM  ultérieures  feront  de  ce  syndrome  de  Erh  une 
variété  particulière  dans  le  groupe  des  polyenoéphalo- 
myélites  corablea.  —  M.  D. 

L'Aoroparesthéele  est  un  syndrome  clinique  caracté- 
risé par  des  engourdissements  des  extrémités,  tenaces  et 
gênants,  indépendants  de  toute  compression  des  troncs 
nerveux,  comme  de  toute  lésion  caractérisée  des  centres. 
Bien  que  décrite  par  Nolbnagel  sous  le  nom  de  névrose 
vaso-motrice,  ~par  André  Smith  sous  celui  de  Waking 
Numbness  (engourdissement  au  réveilj,  c'est  Schultze  qui 
lui  a  donné  le  nom  d'acroparesthésie  (Deutsche  Zeitschr. 
(.  iVercenA.),  nom  que  M.  Gilbert  Ballet  adopte  (Lerom  de 
clinique  médicale,  1897).  (1) 

L'étiologie  de  l'acroparesthésie  est  encore  obscure  ;  elle 
s'observe  le  plus  souvent  chez  la  femme  qui  a  dépassé  {a 
trentaine.   Le   refroidissement,   le   contact  habituel   des 
mains  avec  l'eau  froide  ou  avec  certaines  substances  chi- 
miques paraît  jouer'  le  rôle  de  cause  occasionnelle  ;  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  mais  non  dans  tous.  La  fatigue, 
le   mauvais   état  des   voies    digestives,    incriminés   par 
quelques  auteurs,  n'interviennent  pas  non  plus  d'une  façoq 
constante.  Il  faut  distinguer  aussi  les  engourdissements 
de  l'acroparesthésie  de  ceux  qui  accompagnent  parfois  les 
lésions  rhumatismales  chroniques  des  petites  jointures 
car,  chez  les  malades  affectés  d'acroparesthésie,  on  ne 
rencontre  pas  l'arthrite  déformante.  Toutefois,  il  n'est  pas 
impossible  que  le  rhumatisme  Intervienne  à  titre  de  cause 
prédisposante  générale.  D'ordinaire,  dit  G.  Ballet,  les 
engourdissements  sont  plus  accusés  en  hiver  qu'en  été, 
mais  il  n'en  est  pas  constamment  ainsi.  C'est  habituelle- 
ment par  les  mains,  et  plutôt  dans  le  domaine  du  médian 
que  débute  l'acroparesthésie,  les  pieds  ne  sont  habituelle- 
ment atteints  que  secondairement,  bien  que  pouvant  parfois 
débuter.  L'acroparesthésie  peut  affecter  les  lèvres  et  la 
lapgue,  et  ne  se  limite  pas  exclusivement  à  l'extrémité 
des  membres,  elle  peut  envahir  les  avant-bras  et  les 
jambes.  L'engourdissement  a  lieu  d'abord  exclusivement 
la  nuit,  soit  au  moment  où  le  malade  s'assoupit,  soit  plus 
souvent  le  matin  au  réveil  ;  puis,  il  se  produit  le  jour,  i 
l'occasion  de  certains  contacts,  quand  les  malades  mettent 
un  dé  au  doigt  ou  des  gants,  ou  quand  elles  veulent  exé- 
cuter certains   mouvements,  porter  un   panier,   coudre, 
laver,  eto.  La  sensibilité  est  parfois  troublée,  il  y  a  de 
l'hyperesthésie,  de  l'hypoesthésie,  une  sensation  pénible 
de  tumifaction  des  extrémités  et  tous  ces  troubles  peuvent 
à  un  certain  moment  donné,  reteqtir  sur  l'état  général, 
engendrer  des  idées  tristes,  hypochondriaques.  Les  extré- 
mités sont  parfois  violacées,  livides,  mais  celle  lividité 

(1)  DolQ,  ôdileur. 


n'augmente  pas  pendant  les  paroxysmes  d'engourdisse- 
ment qui  ne  s'accompagnent  jamais  de  pâleur  des  tégu- 
ments comme  la  syncope  locale  de  Maurice  Raynaud.  Les 
troncs  nerveux  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression,  il 
n'y  a  pas  de  douleurs  vives,  ni  d'atrophie  musculaire,  ni  de 
paralysios,  pas  de  modifications  de  coloration  do  la  poau  ni 
de  la  température  locale,  L'acroparesthésie  est  une  affec- 
tion tenace  qui  dure  des  années  avec  des  atténuations 
estivales  inconstantes  et  plus  ou  moins  accusées.  Elle  finit 
d'ordinaire  par  s'amender  spontanément,  La  pathogénie 
en  est  encore  jusqu'à  présent  dilBciln  à  préciser. 

Tous  les  traitements  sont  inefficaces,  celui  qui  donnerait 
de  moins  mauvais  résultats  serait  le  suivant,  d'après 
M.  G.  Ballet  :  Usage  régulier  trois  ou  quatre  fols  par 
semaine,  de  douches  sulfureuses,  dirigées  sur  les  membres, 
et  continuées  aveo  des  fcictions  quotidiennes  au  moyen 
d'un  morceau  de  flanelle  légèrement  enduit  d'une  pom- 
made au  tannin.  —  M.  D. 


TOXICOLOGIE 

Bactériologie  appliquée  à  la  médecine  légale.  — 
M.  le  professeur  Pouohet  ayant  été  requis  ponr  une  exper- 
tise médico-légale  au  sujet  d'une  épidémie  qui  avait  sévi 
dans  le  Nord  en  189S  et  où  on  avait  incriminé  de  la  viande 
de  porc  comme  origine  des  manifestations  morbides  qui 
avaient  attiré  l'attention,  vient  de  publier  dans  les 
Annales  d'hygiine  publique  et  de  médecine  légale  (mars  97), 
i  ce  sujet,  un  intéressant  rapport  en  ce  qui  concerne  les 
recherches  bactériologiques  sur  les  viandes  avariées.  M.  le 
professeur  Poucfaet  formule  à  ce  sujettes  conclusions  sui- 
vantes : 

i"  Les  recherches  loxlcologiques  ont  permis  de  dé- 
montrer que  le  lard  et  les  tripes  provenant  de  cbex  le 
charcutier  ne  renfermaient,  en  quantité  pondérable,  au- 
cune substance  toxique,  minérale,  végétale  ou  animale  ; 
2°  Les  déjeetlons  de  deux  malades  ne  renfermaient  égale- 
ment aucune  substance  toxique  des  mêmes  gioupes  ;  3°  La 
présence  dans  le  lard,  et  les  tripes  surtout,  de  substaaees 
toxiques  d'origine  microbienne  est  certaine,  mais  surtout 
prouvée  par  les  recherchas  bactériologiques  ;  4°  L'examen 
mioroblologique  a  permis  d'en  isoler  une  bactérie  spéciale 
qui  a  été  identifiée,  après  expérimentation  physiologique 
répétée,  avec  le  coecobaeillus  suinum  de  M.  Metohnikoff, 
bactérie  spécifique  de  la  pneumo-entérite  infectieuse  des 
pores  ;  5*  Les  renseignements  recueillis  sur  notre  demande 
par  M.  le  juge  d'instruction,  les  symptômes  observés  sur 
les  animaux  malades,  l'évolution  et  la  durée  de  la  maladie, 
concordent  exaotement  avec  les  faits  précédents  ;  6*  Les 
accidents  étudiés  en  détail  dans  les  rapports  de  MM.  les 
médecins  légistes  sont  bien  attribuables  à  une  seule  et 
même  cause  et  doivent  être  rapportés  à  l'ingestion  de 
substances  alimentaires  rendues  toxiques,  tant  par  la  pré- 
sence des  produits  élaborés  par  la  bactérie  pendant  sa 
puUulation.   que   par  cette  bactérie  elle-même;   7*  La 
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preuve  de  la  présence  de  la  bactérie  spécifique  de  la 
pneunio-entérite  infectieuse  n'a  pu  être  faite  dans  les  dé- 
jections des  deux  malades;  mais  il  importe  de  remarquer 
que  nous  y  avons  constaté  la  présence  du  eolibaeilU  très 
virulent.  Or,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il 
n'est  pas  aventuré  de  dire  que  cette  virulence  du  coli- 
bacille, qui  existe  d'une  façon  banale  et  à  l'état  non  viru- 
lent  dans  l'intestin  de  l'homme  sain,  a  pu  être  déterminée 
par  l'association  du  eoceobaccillus  suinum  pullulant  dans 
l'intestin  après  ingestion  des  aliments  dans  lesquels  la 
présence  de  cette  dernière  bactérie  ne  saurait  être  mise 
en  doute. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Pouvoir  toxique  de  la  nitro-benslne.  —  La  nitro- 
benzine  est  un  liquide  légèrement  jaunâtre  dune  sa- 
veur douce,  d'une  odeur  agréable  d'essence  d'amandes 
amères  ;  elle  est  employée  dans  la  parfumerie  com- 
mune pour  remplacer  cette  essence,  et  désignée  com- 
mercialement sous  le  nom  d'essence  de  mirbane;  elle 
tue  l'homme  à  la  dose  de  4  à  5  grammes.  M.  Ehrlich 
et  Lindélthal  ont  observé  à  la  clinique  du  professeur 
Schroetter  une  malade  de  cinquante  ans  qui  avait  absorbé 
environ  100  grammes  d'huile  de  mirbane  mélangée  à  du 
rhum,  un  matinàjeûn.  Des  vomissements  survenus  rapide- 
ment avaient  seuls  rendu  la  survie  possible.  Amenée  sans 
connaissance  à  l'hôpital  la  malade  présentait  une  teinte 
plombée  gris  bleuâtre  de  la  peau  et  des  muqueuses,  avec 
de  la  cyanose  des  extrémités.  Son  pouls  était  filiforme, 
irrégulier,  sa  respiration  superficielle  ;  son  haleine  sentait 
l'amande  amène.  Par  la  respiration  artificielle  prolongée 
et  par  des  inhalations  d'oxygène  on  parvint  à  l'arracher 
au  premier  péril  dû  à  la  paralysie  du  centre  respiratoire. 
Mais  elle  succomba  le  dix-septième  jour  avec  de  l'oligurie, 
de  l'Ictère,  de  la  diarrhée,  du  délire,  des  lésions  de  decu  - 
bitas  aoutus,  de  l'incontinence  des  matières.  L'autopsie 
ne  révéla  que  des  lésions  banales  :  de  l'ictère  généralisé, 
un  peu  d'œdème  cérébral,  de  l'hypertrophie  du  foie,  de  la 
congestion  de  l'intestin.  L'étude  du  sang  avait  révélé  dès 
les  premières  heures  du  séjour  de  la  malade  ^  l'hôpital  la 
présence  de  méthémoglobine,  qui  donne  une  bande  d'ab- 
sorption dans  le  rouge  du  spectre.  Le  sang  était  couleur 
chocolat,  et  le  sérum  rouge-brun  (Zeittc/iri/'t  f.  Klin.  Med.). 
A  l'examen  histologique,  les  globules  présentaient  diffé- 
rentes lésions  :  dans  les  uns,  l'hémoglobine  avait  presque 
complètement  disparu,  et  il  s'y  est  formé  un  corps  nucléi- 
forme,  d'une  grande  affinité  pour  l'éosine.  D'autres  pre- 
naient les  couleurs  acides  et  basiques,  soit  l'éosine  et 
l'hématoxyline,  et  devenaient  ainsi  violets  au  milieu  des 
autres  hématies  rouget  ;  ils  étaient  polychroroatophiles, 
d'après  Asicanazy.  D'autres  globules  contenaient  des 
noyaux  ;  il  existait  aussi  des  noyaux  libres  ou  entourés 
de  très  peu  de  protoplasma  hémoglobinifère.  Les  mégalo- 
blastes  sans  noyau  étaient  très  nombreux.  Les  leucocytes 
étaient  au  début  à  6.800,  le  neuvième  jour  à  61 IM,  h  la 
fin  à  i'i.900.  —  Bu. 


Séance  du  23  mars  1897 

A  propos  de  l'appendicite.  —  M.   LuCAS-CBAMI>IONNlii:nP.. 

Je  pente  que  ai  dans  certaint  cas  l'appendice  est  si  bru- 
talement pris  que  l'on  ne  doit  pas  hésiter  à  opérer,  dans 
bon  nombre  d'autres  cas,  l'intestin  est  longtemps  envahi 
avant  que  l'état  morbide  de  l'appendice  ne  s'affirme.  C'est 
dans  ces  derniers  cas  que  le  traitement  médical  peut 
trouver  place.  Je  crois  que  nous  devons  rester  en  défiance 
contre  nous  même  et  ne  pas  nous  laisser  aller  à  réséquer 
fatalement  l'appendice.  Il  semble  exagéré  d'admettre, 
comme  on  le  fait  aujourd'hui,  que  seul  l'appendice  peut 
être  malade,  quels  que  soient  les  accidents  intestinaux. 

L'encombrement  intestinal  peut  déterminer  des  acci- 
dents simulant  l'appendicite.  Ce  fait  a  été  souvent  observé 
par  les  chirurgiens  —  contrairement  à  ce  que  pense 
M.  Dieulafoy,  je  crois  que  c'est  l'intestin  qui  s'encombre 
et  ('appendice  qui  se  prend  secondairement.  Ce  qui  en  est 
une  preuve,  c'est  la  guérisou  de  l'appendicite  sans  opéra- 
tion —  ou  encore  la  continuation  des  accidents  après 
résection  de  l'appendice. 

L'encombrement  sous  toutes  ses  formes  est  la  grande 
cause  ;  qu'il  soit  consécutif  à  l'alimentation,  à  une  mau- 
vaise hygiène  ou  à  l'absence  d'exercice. 

La  conclusion  est  qu'il  faut  songer  avant  tout  à  l'éva- 
cuation intestinale.  L'opium  ne  peut  donner  que  de  mau- 
vais résultats  dans  le  cas  d'accidents  dus  à  l'encombre- 
ment. 

Les  sujets  ayant  eu  plusieurs  crises  d'appendicite  ne 
doivent  point,  non  plus,  être  condamnés  au  repos.  II  faut, 
au  contraire,  leur  faire  faire  de  l'exiercice.  La  résection 
de  l'appendice  ne  doit  cependant  pas  être  rejetée  ;  mais  il 
faut  éviter  de  la  pratiquer  quand  on  est  eq  présence  de 
simples  troubles  d'encombrement  intestinal. 

Iléponae  *  (a  ooqiinnnlo»tlon  <io  91.  Recinii  «nr  l'Appen- 
dioite.  —  M.  DiEULAFov.  Il  rappelle  qu'il  y  a  deux  semaines 
il  avait  simplement  signalé  l'absence  d'attaques  appendi- 
Gulaires  chez  les  sujets  atteints  d'entérocolite,  mais  qu'il 
n'avait  pas  nié  la  possibilité  de  la  coexistence  de  ces  deux 
affections  chez  un  même  sujet. 

De  nombreuses  observations  empruntées  à  M.  le  profes- 
seur Potain  et  à  d'autres  médecins  tendent  k  prouver  que 
l'appendicite  n'est  point  une  complication  habituelle  da  la 
colite  membraneuse. 

Quant  aux  questions  de  palhogéuia,  il  remarque  que  la 
théorie  de  M.  Reclus  n'est  point  très  éloignée  de  la  sienne 
puisqu'il  considère  que  les  accidents  sont  dus  i  la  stagna- 
tion d'un  liquide  virulent  dans  l'appendice.  Mais  il  pense 
que  la  déclivité  de  l'appendice  ne  peut  pas  toujours  être 
mise  en  cause  :  par  exemple,  dans  le  cas  où  l'appendice 
remonte  vers  le  foie. 

Traitement  chimrcieal  dea  laxations  conif^nitaies  da  la 
hanche.  —M.  Hoffa,  de  Wurstbourg.  EstensiOD  de  la  ouïsse;  on- 
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verlure  de  la  capsule  articulaire  ;  cnreltage  de  la  cavité  cotylolde 
comblée;  Immobilisation.  —  Statistique  de  190  cas  avec  6  cas  de 
mort.  —  M.  M. 

Elections.  —  Election  de  deux  membres  correspondants  na- 
tionaux (t"  division). 

1"  ligne,  M.  Debierrc  (Lille)  ;  2*  ligne,  M.  Renou,  de  Saumur; 
3'  ligne,  M.  Lemaistre,  de  Limoges;  4*  ligne  (ex-œquo),  MM.  Vi- 
dai, Marvaud  et  Berlin. 

Elus  :  M.  Debierre,  par  36  voix;  M.  Renoo,  par  33  voix. 

La  rédaction  du  Journal  des  Praticiens  est  heureuse  de  féliciter 
son  distingué  et  sympathique  collaborateur,  M.  Renoii  d'un  succès 
•imérhé.— H.  H. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


'Séance  du  19  mars  1fi97 

De  l'appcndlcittt  srippale.  —  M.  Merklf.n  a  observé 
récemment  trois  cas  d'appendicite  précédés  ou  accom- 
pagnés des  phénomènes  catarrhaux  de  la  grippe.  D'autres 
auteurs,  parmi  lesquels  M.  Jalaguier,  avaient  déjà  signalé 
des  accidents  semblables  après  des  maladies  infectieuses, 
telles  que  la  rougeole,  les  oreillons,  la  fièvre  typhoïde  ; 
il  semble  que  sous  ces  causes  diverses  les  microbes  de 
l'intestin  deviennent  plus  virulents  et  localisent  leur 
action  au  niveau  de  l'appendice. 

Le  premier  malade  est  un  jeune  homme  de  19  ans  qui, 
après  une  amygdalite  aiguë,  fut  pris  de  frissous,  de  vo- 
missements, de  douleurs  dans  la  fosse  illaque  droite  ;  il 
s'agissait  d'une  appendicite  familiale  à  rechute,  qui  se 
termina  par  résolution. 

Le  second  est  un  garçon  de  13  ans,  qui,  quelques  jours 
après  un  coryza  avec  état  grippal,  fut  pris  de  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  vomissements,  douleur  très 
nette  dans  le  point  de  Mac  Burney...  L'appendicite  guérit 
en  quelques  jours.  Jamais  il  n'avait  eu  d'autre  manifesta- 
lion  du  côté  du  tube  digestif. 

Enfin  le  troisième  est  un  jeune  lycéen  qui,  après  une 
amygdalite  aiguë,  accompagnée  des  phénomènes  généraux 
de  la  grippe,  présenta  une  appendicite  suppurée,  ouverte 
dans  l'intestin  :  ce  malade  était  déjà  atteint  d'entérite 
muco-membraneuse. 

L'appendicite  grippale  n'a  pas  de  caractères  cliniques 
particuliers  :  ses  indications  thérapeutiques  sont  celles  de 
l'appendice  en  général.  Il  n'est  pas  possible  à  l'heure 
actuelle  de  se  baser  sur  les  symptômes,  la  forme  de  l'ap- 
pendicite pour  en  fixer  le  pronostic  ;  les  surprises  sont 
fréquentes  dans  cette  maladie.  Cependant  il  semble  bien 
que  la  perforation  de  l'appendice  survienne  plus  souvent 
lors  d'une  première  crise  que  dans  les  récidives,  mais  une 
appendicite  antérieure  n'en  constitue  pas  moins  une  me- 
nace pour  l'avenir.  Dans  quelle  mesure?  C'est  là  malheu- 
reusement une  question  non  élucidée.  C'est  précisément 
cette  incertitude  de  l'avenir  qui  a  conduit  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  à  conseiller  dans  les  cas  où  le 
diagnostic  est  bien  avéré,  l'ablation  préventive  de  l'ap- 


pendice. Quelque  bénigne  que  soit  cette  opération,  elle 
n'en  est  pas  moins  importante,  et  le  moment  est  venu  de 
se  demander  s'il  faut  l'accepter  sans  plus  d'objection  que 
la  cure  radicale  des  hernies.  Peut-être  une  enquête  sé- 
rieuse sur  les  accidents  prodromiques  des  appendicites 
graves,  sur  le  caractère,  la  forme,  la  durée  des  premières 
atteintes,  permettrait-elle  de  préciser  les  indications  de 
cette  intervention  et  de  l'éviter  dans  les  cas  où  elle  n'est 
pas  nécessaire. 

M.  MoizARD.  Une  première  poussée  bénigne  d'appendicite  ne 
nous  fixe  en  rien  sur  ce  que  seront  les  crises  suivantes.  Les  médi- 
cations de  l'Intervention  à  froid  sont  donc  difficiles  &  préciser. 
D'une  façon  générale,  il  faut  s'abstenir  si  la  crise  est  unique  ;  mais 
Il  sera  prudent  d'intervenir  après  une  seconde  poussée  InQamma- 
toire. 

M.  SiREDEY.  Il  est  difficile  do  préciser  les  indications  opéra- 
toires, aucun  des  cas,  ni  même  des  crises  successives  chez  un  même 
malade,  n'étant  comparables.  Nous  n'avons  aucun  moyen  pour 
faire  un  diagnostic  précis,  absolu  de  la  lésion  ;  on  conçoit  que  le 
pronostic  et  la  thérapeutique  restent  flottantes. 

M.  (JALLunn.  On  ne  peut  ee  renseigner  davantage  par  les  sta- 
tistiques publiées,  car  on  peut  en  tirer  toutes  les  déductions  que 
l'on  \oudrn.  Au  contraire,  une  enquête  faite  auprès  des  médecins, 
qui  suivent  leurs  malades  pendant  plusieurs  années,  nous  ferait 
connaître  l'évolution  de  l'appendicite,  les  résultats  opératoires 
Immédiats  et  éloignés. 

M.  Rendu.  Des  crises  répétées,  même  bénignes.  Indiquent  on 
général  des  lésions  profondes  et  graves;  il  faut  donc  conseiller 
l'intervention  après  rechutes. 

M.  Merklen.  De  la  discussion  qui  précède  11  résulte  que  tout  le 
monde  semble  disposé  à  faire  opérer  après  une  deuxième  crise, 
mais  à  rester  dans  l'expeclation  après  la  première  atteinte. 

DirOcalté  da  diasnoatic  de  l'appendicite  chez  les  by sté- 
riquea.  — M.  Rendu.  —  L'hystérie  par  ses  phénomènes 
abdominaux  peut  simuler  les  symptômes  de  l'appendicite, 
y  compris  la  tuméfaction  cœcale  par  contracture  des  mus- 
cles de  la  paroi  abdominale.  Dans  l'observation  que  rap- 
porte M.  Rendu,  il  s'agit  d'une  femme  de  19  ans,  entrée 
le  7  novembre  dans  son  service  de  l'hôpital  Necker.  Elle 
se  plaignait  de  douleurs  intenses  dans  le  ventre,  surtout 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  vomissait  tous  ses  aliments, 
était  atteinte  d'hypéresthésie  générale  et  semblait  en 
pleine  péritonite  aiguë.  Cependant  l'état  général  était  bon, 
pas  de  lièvre,  pouls  régulier  ;  névropathie  manifeste.  Il 
n'en  existait  pas  moins  une  contradiction  manifeste  entre 
les  phénomènes  locaux  et  généraux.  M.  Rendu  prescrivit 
de  la  glace  sur  le  ventre,  du  Champagne  glacé  et  des  injec- 
tions de  morphine.  Le  lendemain,  le  tympanisme  était 
moins  accentué  ;  mais  on  percevait  la  douleur  dans  le 
point  de  Mac  Burney.  tin  empâtement  allongé  dans  la  fosse 
iliaque  droite  suivant  la  direction  du  cœcum.  Il  existait 
de  plus  de  la  leucorrhée,  mais  pas  de  salpingite.  Le  dia- 
gnostic d'appendicite  fut  porté. 

Malgré  les  sangsues,  la  glace  sur  le  ventre,  cet  état  cri- 
tique persista  pendant  plusieurs  jours,  si  bien  que 
M.  Rendu  la  fit  passor,  le  lîi  novembre;  dans  le  service  de 
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M.  Routier.  Le  23  novembre,  la  malade  était  dans  une 
situation  tellement  alarmante  que  la  laparotomie  fut 
décidée.  Mais  sous  le  chloroforme  on  ne  sentait  plus  ni 
induration,  ni  empâtement  dans  le  ventre,  l'appendicite 
s'était  évanouie.  Au  contraire,  l'utérus,  atteint  d'endomé- 
trite,  fut  cureté.  Les  suites  de  cette  opération  furent 
bonnes.  Cependant  dans  la  semaine  suivante,  les  douleurs 
de  ventre,  les  vomissements,  la  tuméfaction  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  le  point  de  Mac  Burney  reparurent,  et 
M.  Routier,  croyant  à  une  nouvelle  poussée  d'appendicite, 
pratiqua,  le  10  décembre,  la  laparotomie  latérale  et  résé- 
qua l'appendice.  Celui-ci  était  un  peu  gros,  congestionné, 
rétréci  en  quelques  points  et  renfermait  des  boulettes 
fécales.  La  muqueuse  était  tuméfiée  ;  il  s'agissait  d'une 
appendicite  folliculaire.  A  partir  de  ce  moment,  les  trou- 
bles abdominaux  ne  reparurent  plus.  Mais  il  est  bon  de 
signaler  que  dans  le  service  de  M.  Brissaud,  cette  fille, 
grosse  bretonne  joufflue,  avait  présenté  exactement  les 
mêmes  phénomènes  d'appendicite-fantôme  et  que  ces 
accidents  :  algies  viscérales  péritonisme,  vomissements, 
hypéresthésie  localisée,  contracture  des  muscles  abdomi- 
naux, si  fréquents  chez  les  hystériques,  avaient  été  mis 
'  sur  le  compte  de  la  grande  névrose.  Celle  ci  mit  d'ail- 
leurs sa  signature  au  bas  du  tableau  par  une  monoplégie 
du  membre  inférieur  droit  survenue  depuis  la  seconde 
intervention  chirurgicale. 

Dans  une  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  femme  de 
a  aos,  névropathe,  entrée  à  l'hôpital  le  8  décembre  pour 
des  troubles  dyspeptiques  aigus  avec  nausées,  vomisse- 
ments et  un  rein  mobile.  Le  14,  elle  éprouve  tout  à  coup 
une  douleur  atroce  d^ns  le  voisinage  de  l'ombilic  et  vomit 
une  demi -cuvette  d'un  sang  rutilant;  le  soir  garde-robe 
normale,  fièvre  nulle.  Le  l.'J,  état  très  alarmant,  faciès 
péritonéal,  anurie,  ventre  en  bateau,  déprimé,  très  dou- 
loureux à  la  pression.  M.  Rendu  diagnostique  une  perfora* 
tien  de  i  estomac  et  institue  le  traitement  approprié.  Le 
16,  nouvelle  hématémèse,  voix  éteinte,  ventre  plat,  p.  8(>, 
l.  37°,  état  très  grave.  Il  croit  de  plus  en  plus  à  une  per- 
foration intestinale  et  montre  cette  malade  à  M.  Routier, 
qui  pratique  la  laparotomie  dans  l'après-midi.  Or,  l'esto- 
mac et  le  duodénum  étaient  sains  ;  mois  l'appendice  était 
congestionné,  turgide,  recourbé  en  arrière  du  cœcum  ; 
après  résection,  on  trouva  dans  sa  cavité  deux  calculs 
phosphatiques. 

Il  s'agissait  en  réalité  d'une  simple  colique  appendicu- 
iaire  chez  une  hystérique,  ayant  simulé  la  perforation  de 
l'estomac.  Aucun  de  ces  accidents  ne  sont  reparus  depuis 
que  la  malade  a  été  opérée.  —  II.  Marciouev. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  Si  mars  1897 
La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil  à  l'occasion  de  la 
mort  de  M.  de  Saint-Germain,  ancien  président  de  la 
Société. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 

Société  obstétricale  et  gynéoologriqne  de  Paris 
TralUtmciit  île  l'anus  valvalre  coosénital.  —  M.  P.  Petit 
présente  une  petite  malade  de  10  ans  qu'il  a  opérée  d'un  anus 
vutvaire  congénital  :  Développement  normal  des  os  Iliaques  et  di 
sacrum,  mais  absence  de  coccyx.  L'anus  s'ouvrait   un  peu  au 
dessus  de  la  fonrcheltc  par  an  orifice  ovalalre,  limité  en  haut  et 
sur  les  côtés  par  un  hymen  en  croissant.  Il  admettait  la  phalange 
de  l'index,  et  conduisait  ù  une  empoule  qui  s'Incurvait  légère- 
ment vers  le  bas  avant  de  se  continuer  en  haut  à  plein  canal  avec 
le  rectum.   L'enfant  n'arrivait  qu'imparfallemenl  à  retenir  li-s 
matières  fécales. 

M.  Petit  pratiqua  le  procédé  de  transposition  du  périnée  de 
Klzzoli.  Incision  du  périnée  depuis  la  fourchette  jusqu'à  un  point 
situé  au  delà  de  l'emplacement  normal  de  l'anus,  séparation  par 
dissection  du  rectum  et  du  vagin,  fixation  de  l'orifice  anal  à  l'angle 
postérieur  de  la  plaie,  suture  de  la  peau  à  la  muqueuse,  ferme- 
ture du  périnée.  Suites  opératoires  parfaites,  Incision  par  pre- 
mière intention.  Actuellement  la  petite  malade  n'a  plus  d'Incouli- 
Dcncc  des  matières  fécales.  L'auteur  discute  les  différents  procédés 
qui  ont  été  préconisés  pour  remédier  à  cette  grave  Infirmité  cl 
défend  le  procédé  de  Rizzoll. 

M.  CoviLLE  :  Monstre  aymèlien.  —  Le  monstre  présentait  les 
particularités  suivantes  :  Les  membres  Inférieurs  sont  réunis  dans 
l'étendue  de  10  r.  1/2  par  un  pont  musculo-membraneux.  Les 
membres  inférieurs  présentent  par  rapport  au  corps  une  direction 
absolument  normale.  Il  y  a  absence  complète  d'anus,  dont  l'em- 
placement est  occupé  par  un  appendice  cutané,  présentant  à  sa 
base  un  petit  pertuis  qui  admet  l'extrémité  du  stylet. 

Pas  d'organes  génitaux  externes,  représentés  seulement  par  un 
petit  tubercule  sous  pubien  de  la  grosseur  d'un  petit  pois.  Les 
malformations  organiques  portent  sur  le  gros  intestin  et  les  or- 
ganes génitaux-urlnalres.  Le  côlon  transverse,  te  côlon  descendant, 
le  rectum  manquent  absolument.  Le  cuscum  et  le  côlon  ascendant 
considérablement  distendus  par  le  méconlum  existent.  Il  n'y  a 
point  de  vessie,  pas  d'ouraque,  pas  d'uretère,  mais  les  reins  sont 
normaux  d'aspect  et  de  dimensions. 

Les  ovaires  et  les  trompes  sont  normaux,  mais  l'utérus  est  bi- 
furqué; il  est  représenté  par  deux  cornes  dirigées  en  bas  et  en 
dehors,  à  l'extrémité  desquelles  viennent  prendre  insertion  les 
trompes  et  les  Ugamenls  ronds.  Il  n'y  a  pas  trace  de  va^in. 

M.  Mavghiek  fait  observer  que,  malgré  l'absence  de  vessie,  on 
n'observait  aucune  anomalie  du  côté  du  placenta. 

M,  LuTAi  1)  :  Appendicite  et  annczite.  —  Le  diagnostic 
différentiel  de  l'appendicite  et  de  l'annexlte  droite  présente 
souvent  de  réelles  difficultés.  Il  est  possible  de  confondre  les 
suppurations  d'origine  ccecale  avec  les  suppurations  pérl-ntérlnes 
d'origine  génitale.  L'auteur  rapporte  trois  cas  dans  lesquels 
des  suppurations  d'origine  pérl-cœcales  ont  été  confondues 
avee  des  pyo  salpinx.  Ces  faits  lui  paraissent  de  nature  à  appeler 
l'altenlion  des  gynécologues.  Il  y  a  quelques  années  le  pyo- 
salplnx  avait  remplacé  toutes  les  autres  variétés  d'Inflamma- 
tions pelviennes,  aujourd'hui  l'appendicite  accapare  l'attention 
des  médecins.  Il  est  probable  que  si  les  trois  cas  rapportés 
avaient  été  observés  en  1896,  l'auteur  aurait  évité  l'erreur  de 
diagnostic,  qui,  heureusement  pour  les  malades,  n'a  eu  aucune 
conséquence  grave. 

M.  BcDiN  fait  observer  qu'il  y  a  des  caractères  différentiels  per- 
mettant d'éviter  hs  causes  d'erreur  :  Le  siège  de  la  tumeur  n'est 
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pas  le  même,  celui  de  la  douleur  non  plus.  En  cas  d'appendicite 
on  ne  trouve  rien  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  la  tumeur  n'est  pas 
au  contact  de  l'utérus,  on  peut  percevoir  les  annexes  qui  ne  sont 
pas  augmentées  de  volume. 


▲  CTUAX.ZT: 


Légion  d'honneur 

Après  11-  Jimnial  des  Praticiens,  qui  a  eu  l'honneur  d'élever  lo 
premier  la  voix  pour  lu  réparation  d'un  oubli,  après  la  France 
médicale,  la  Tribune  médicale,  voici  le  Bulletin  de  thérapeutique 
qui  s'émeut  à  son  tour  et  qui,  par  la  plume  de  notre  ami  Â.  Robin, 
publie  sur  le  même  sujet  un  article  assez  curieux,  comme  on  va 
voir  : 

«  C'est  avec  une  vive  satisfaction  que,  dans  lu  dernière  promotion 
dt>  la  Légion  d'honneur,  nous  avons  vu  les  noms  de  MM.  Empis  et 
Hanvier.  promus  tous  deux  aux  grades  de  commandeur  et  d'olB- 
cier.  M.  Ii!mpi«  est  un  de  nos  médecins  les  plus  distingués,  et  le 
savant  histologiste  du  Collège  de  France  a  rendu  à  la  science  assez 
de  services  pour  que  [l'on  soit  heureux  de  voir  rendre  enfin  à 
son  mérite  une  justice  oQicielle. 

«  Mats,  en  lisant  la  liste  des  promus  et  en  y  trouvant  le  nom  de 
M.  Itanvler,  je  me  souvenais  qu'il  n'est  pas  le  seul  histologiste  de 
France  ;  Il  y  a  à  Lyon  un  professeur  remarquable  qui  a,  lui  aussi, 
rendu  à  la  science  les  plus  signalés  services  :  c'est  du  professeur 
Renaut  que  je  veux  parier.  Or,  M.  Henaut  n'est  même  pas  cheva- 
lier de  la  Légion  d'honneur;  pourquoi  cet  oubli? 

«  Faut-Il  ajouter  fol  à  la  légende  d'nne  campagne  de  sottes  In- 
trigues et  de  basses  jalousies  qui,  parties  d'un  milieu  concurrent, 
auraient  eu  assez  d'Influence  en  haut  lieu  pour  arrêter  la  nomina- 
tion de  l'éminent  professeur  de  Lyon? 

»  J'avoue  qu'une  pareille  hypothèse  me  répugne,  car  les  pouvoirs 
publics  ont  justement  pouc  r6le  de  supprimer  l'influence  des  In- 
trigues personnelles.  J'aime  mieux  croire  à  un  fâcheux  oubli; 
mois,  quelle  que  puisse  être  la  cause  réelle  qui  ait  retardé  la  juste 
récompense  de  travaux  remarquables  qui  Illustrent  la  France  aussi 
bien  que  l'auteur  lui-même,  je  veux  croire  qu'avant  peu  le  ministre 
de  l'instruction  publique  saura  réparer  la  criante  injustice  dont 
M.  Kenaut  est  aujourd'hui  victime,  et  qu'en  cas  de  besoin  M.  Ram- 
baud  saurait  faire  taire  les  petites  intrigailles  dont  on  parle,  leurs 
auteurs  n'ayant  d'ailleurs  aucun  intérêt  à  ce  que  leurs  agissements 
soient  mis  au  jour.  »  —  A.  Rorin. 

*  * 

•I  Sottes  Intrigutts,  basses  jalousies  parties  d'un  milieu  concur- 
rent, intrigailles!...  »  On  croyait  que  cela  n'existait  qu'à  Paris. 
Décidément,  Lyon  est  dans  le  mouvement,  et  il  parait  même  qu'il 
se  met  quelque  peu  à  la  tête  de  ce  mouvement.... 

Je  n'en  dis  pas  davantage  pour  aujourd'hui  ;  je  n'ajoute  qu'un 
seul  mot  pour  montrer  à  nos  lecteurs  combien  l'article  courageux 
de  M.  A.  Kobin  justifie  et  confirme  tout  ce  que  nous  avons  écrit 
à  ce  sujet  :  la  presse  médicale  s'honore  en  plaidant  ainsi  la  cause 
de  la  justice,  et  elle  honore  en  même  temps  le  Ministre  auquel  elle 
s'adresse  très  respectueusement.  Elle  lui  montre  qu'elle  a  confiance, 
que  tous  nous  avons  confiance  dans  son  haut  esprit  d'équité  pour 
la  réparation  d'un  oubli,  d'une  Injustice  dont  il  n'est  certes  pas 
responsable,  puisqu'il  a  pu  ignorer  les  services  immenses  rendus 
à  la  science  et  à  notre  pays  par  le  professeur  Renaut.  Dès  qu'il  les 
connaîtra,  nous  sommes  assurés  qu'il  n'hésitera  pas  un  seul  instant 
«l  qu'il  donnera  satisfaction  à  l'opinion  publique,  absolument 


unanime.  Au  surplus,  voici  une  lettre  que  je  reçois  de  notre  vénéré 
coliaboratenr  et  maître  M.  le  professeur  Duclos  (de  Tours).  Je 
m'empresse  de  publier  cet  éloquent  plaidoyer  d'un  homme  de 
coeur.  —  Hucu.\Ri>. 

«  Tours,  24  mars  1897. 

R  Vous  savez  la  profonde  estime  et  la  non  moins  profonde 
amitié  que  m'Inspire  le  professeur  Renaut.  J'ai  été  son  premier 
maître,  et  je  le  dis  avec  un  légitime  orgueil.  Lui>même,  dans  la 
situation  élevée  qu'il  doit  à  son  intelligence,  à  son  travail,  à  son 
immense  et  profond  savoir,  ù  son  honorabilité,  vent  bien  s'en 
souvenir  et  le  répéter.  Je  lui  en  suis  vivement  reconnaissant.  A 
tous  égards,  et  comme  homme,  et  comme  médecin,  et  comme  sa- 
vant, et  comme  professeur,  Renaut  est  digne  de  recevoir,  et 
des  premiers,  l'éclatant  témoignage  public  de  distinction  que  notre 
chère  France  confère  aux  hommes  dont  elle  peut  être  fière  :  la 
croix  de  la  Légion  d'honneur. 

«  Tous  ceux  qui  aiment  le  travail,  l'honnêteté  personnelle  et 
professionnelle  s'étonnent  et  avec  raison,  et  j'ajouterai  s'a/ZIt^ent, 
que  cet  acte  de  justice  ne  soit  pas  encore  accompli.  Je  ne  sais  pas 
où  est  l'empêchement  et  j'aime  mieux  l'ignorer.  Mais  nous  qui 
connaissons  cette  belle  et  vaillante  nature,  ce  coeur  généreux 
toujours  associé  ù  une  vive  intelligence,  nous  pouvons  hardiment 
et  avec  orgueil  nocs  porter  garants  de  ses  mérites.  Quoi  qu'on 
tente  de  dire  ou  de  faire,  Renault  est  Indiscutable-  Il  a  maintenu 
sous  une  seule  défaillance  l'unité  et  la  hauteur  de  sa  vie  intellec- 
tuelle et  morale. 

«  Voilà  ce  que  vous  donnera  l'autorité  nécessaire  pour  appeler 
sur  l'attention  bienveillante  et  la  justice  des  pouvoirs  publics.  On 
s'honore  en  rendant  hommage  à  de  pareils  hommes.  Soyez  cer- 
tain que  le  jour  où  des  voix  aussi  respectées  et  écoutées  que  la 
vôtre  appelleront  sur  Renaut  l'attention  des  chefs  supérieurs  de 
l'instruction  publique,  elles  seront  accueillies.  L'n  acte  de  justice 
réparera  un  long  oubli. 

«  Adieu,  mon  cher  maître  et  ami,  et  plus  que  jamais  ù  vous  de 
tout  cœur.  —  Professeur  Duclos  (de  Tours).  » 

BÎBl.IOQB.AgHïg 

Lacordaire,  Joarnallato  (183(>-18i8).  par  P.  Fbkcii  (1). 

Nous  sommes  journalistes  ;  donc,  Laoordairo,  comme  journaliste, 

nous  appartient et  nous  intéresse.  C'est  pourquoi  nous  féllcl- 

loas  et  remercions  M.  P.  Fesoh  de  nous  avoir  fait  connaitro 
l'illustre  prédicateur  sous  un  jour  nouveau.  Déjà,  à  cette  époque 
lointaine  (1830-184S),  et  quoique  le  mpt  ne  fût  pas  encore 
inventé,  Lacordalre  était  un  <i  opportuniste  »  d'un  genre  particu- 
lier, comme  en  témoigne  cette  déclaration  :  «  II  ne  faut  se  donner 
à  aucun  parti,  parce  que  les  partis,  sans  exception,  n'offrent  anx 
misères  de  l'humanité  européenne  que  des  remèdes  incomplets  et 
tnefiicaces...  »  On  peut  certainement  ne  pas  partager  toutes  les 
opinions  de  Lacordalre,  et  ce  n'est  point  comme  homme  politique 
ni  religienx  que  nous  le  présentons  à  nos  lecteurs;  mais  il  y  a 
dans  ces  pages,  dues  au  journaligile,  des  pensées  d'une  grande 
élévation  et  d'un  beau  langage,  qui  intéresseront  sans  doute  quel- 
ques lecteurs.  —  H .  H . 

(1)  l'n  vol.  de  413  pages.  Paris,  1897.  Delhomme  et  Briguet, 
éditeurs. 

Il»  directeur-gérant  du  Journal  des  Praticien»  :  H.  Hitchakd. 
ruu.  —  BIT.  C9uu.n  »«■,«»«»«,  ta,  trt  uun-aom**. 
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Thérapeutique  dermatologique 

Hôpilal  Broca-Pascal.  —  M.  le  D'  L.  Brocq. 
QnelgaeB  oonsidérationB  sur  le  lichen  mber  planuE 

Le  malade  que  vous  ave?  devant  vous  est  un  homme  de 
quarante  ans  environ,  bien  constitué,  vigoureux,  qui  de- 
puis quelques  mois    voit  survenir  en  divers  points   du 
corps  une  éruption  à  laquelle  il  n'a  tout  d'abord  prêté 
aucune  attention,  mais  elle  a  fini  par  prendre  un  tel  déve- 
loppement qu'il  s'est  décidé  à  venir  nous  demander  de 
lui  donner  des  soins.  Elle  est  essentiellement  caractérisée 
par  de  petits  éléments  d'un  rouge  assez  pâle,  dont  les 
dimensions    varient  de  celles  d'une  très  petite  à  celles 
d'une  grosse  tête  d'épingle  ;  leurs  limites  sont  assez  nettes  ; 
leurs  contours  presque  toujours  polygonaux,  quelques-uns 
paraissent  être  arrondis  ou  ovalaires.   Leur  surface  est 
plane  ;  la  plupart  présentent  même  une  sorte  de  facette 
brillante  :  beaucoup  offrent  à  leur  centre  une  petite  dé- 
pression comme  creusée  par  la  pointe  d'une  aiguille  et 
simulant  un  ombilic.  Elles  font   une  légère  saillie  au- 
dessus  du  niveau  des  téguments  et  donnent  au  doigt  qui 
glisse  à  la  surface  de  la  peau  une  sensation  assez  notable 
d'infiltration  du  derme.  Elles  sont  ou  bien  disséminées 
ç&  et  là    sans  ordre   aucun,  ou  bien  groupées   de   ma- 
nière à  former  des  plaques  d'un  rouge  un  peu  bistre  au 
niveau  desquelles  elles  perdent  leurs  principe  ix  carac- 
tères. Voyez  par  exemple  au  niveau  du  coude  g  iiche  cette 
plaque  à  contours  irréguliers  :  les  téguments  y   sont  d'un 
rouge  un  peu  brunâtre  et  violacé,  infiltrés,  sillonnés  de 
plis  qui  se  quadrillent  comme  dans  les  lichénifications  :  i 
leur  surface  se  voient  de  fines  squamules  adhérentes  et  on 
ne  retrouve  la  physionomie  des  papules  initiales  que  vers 
la  périphérie.  Vers  la  partie    moyenne   de   l'avant-bras 
gauche  cette  autre  plaque  n'est  au  contraire  constituée 
que  par  de  très  petites  papules  à  peine  cohérentes,  et  qui 
conservent  encore  à  son  niveau  leur  aspect  caractéris- 
tique. A  la  face  antérieure  du  poignet  elles  sont  plus  volu- 
mineuses, plus  saillantes,  et  à  leur  surface  se  voient  de 
petits  tractus  blanchâtres. 

Vous  avez  sans  doute  fait  déjà  le  diagnostic,  car  les  élé- 
ments éruptifs  que  nous  venons  d'étudier  sont  beaucoup 
trop  typiques  pour  prêter  le  moindrement  à  l'ambiguïté.  Il 
s'agit  d'an  lichen  ruber  planus.  Aucune  autre  affection  ne 
peot  la  simuler  quand  les  lésions  élémentaires  revêtent 
one  forme  aussi  caractéristique.  Je  vous  ferai  même  re- 
marquer en  passant  combien  la  papule  du  lichen  ruber 
planus  diffère  de  l'élément  de  la  lichénification  :  en  quel- 
ques points  des  avant-bras,  il  existe,  en  effet,  chez  ce  ma- 
lade quelques  vestiges  de  lichénification  :  il  y  en  a  fort 
peu,  car  l'affection  n'est  presque  pas  prurigineuse,  parti- 
cularité sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l'heure.  Eh  1 
bien,  il  vous  est  facile  de  constater  sur  ce  sujet  ce  qui 
appartient  au  processus  de  la  lichénification  et  ce  qui 


appartient  au  lichen  ruber  planus.  Les  éléments  de  début 
de  la  lichénification  sont  constitués  par  des  facettes  bril- 
lantes, aplaties,  nullement  saillantes,  au  niveau  desquelles 
la  peau  s'épaissit  et  s'infiltre  peu  à  peu,  mais  qui  ne  consti- 
tuent pas  comme  les  éléments  du  lichen  ruber  planus  une 
véritable  petite  néoplasie  de  la  partie  superficielle  du 
derme,  qui  ne  sont  pas  ombiliquées  comme  eux,  et  qui 
n'offrent  jamais  à  leur  surface  de  tractus  blanchâtres. 

Notre  malade  est  donc  atteint  de  lichen  ruber  planus  ; 
mais  il  présente  plusieurs  particularités  des  plus  intéres- 
santes et  sur  lesquelles  je  vais  attirer  toute  votre  attention. 
D'abord  au  point  de  vue  éruptif,  je  dois  vous  signaler 
sur  le  flanc  gauche,  sur  le  prépuce,  des  éléments  circi- 
nés,  arrondis  ou  ovalaires,  dont  le  grand  axe  varie  de  cinq 
à  sept  millimètres,  dont  le  petit  axe  a  de  quatre  à  six  mil- 
limètres environ.  Leurs  bords  Sont  nettement  arrêtés,  un 
peu  saillants,  constitués  par  une  série  linéaire  de  petites 
papules  aplaties ,  plus  ou  moins  régulièrement  rectan- 
gulaires, accolées  les  unes  aux  autres,  et  dont  le  cen- 
tre, un  peu  affaissé,  est  coloré  en  brun  plus  ou  moins 
foncé  :  ce  sont  des  éléments  de  lichen  ruber  plan  circiné 
que  l'on  observe  surtout  d'ordinaire  aux  parties  génitales. 
A  la  face  palmaire  des  deux  mains,  vers  les  éminences 
thénar,  vous  voyez  un  épaississement  assez  marqué  de 
l'épiderœe  au-dessous  duquel  le  derme  semble  être  un 
peu  rouge  et  par  endroits  la  surface  malade  y  est  criblée 
de  petites  dépressions  semblables  à  celles  que  ferait  une 
pointe  d'aiguille  dans  de  la  cire  molle  :  sur  quelques 
points  il  vous  est  facile  de  constater  que  cette  dépression 
est  située  au  centre  d'un  élément  aplati,  pâle,  qui  n'est 
autre  qu'une  papule  de  lichen  modifiée  par  l'hyperkérati- 
nisation  de  l'épiderme. 

La  muqueuse   buccale  est  prise  :    vers    les    grosses 
molaires  inférieures  se  voient  à  la  face  interne  des  joues, 
surtout  à  droite,  les  tractus  blanchâtres  avec  renflements 
irréguliers  que  nous  regardons  comme  assez  caractéris- 
tiques du  lichen  ruber  planas  de  la  bouche.  J'ai  montré 
que  les  tractus  blanchâtres    que  l'on   observe   sur  les 
plaques  cutanées  sont  analogues  à  ces  tractus  des  ma- 
queuses,  et  mon  excellent  ami  la  D' Wickbam  en  a  tout 
récemment  fait  une  étude  magistrale  qui  a  définitivement 
fixé  l'importance  de  ce  symptôme.  Sur  la  partie  latérale 
droite  de  la  langue  se  trouvent  de  fines  taches  blanches 
leucoplasiques  d'aspect,   et  de   minuscules  tractus  d'un 
blano  mat.  Sur  la  partie  latérale  gauche  de  cet  organe 
existe  une  lésion  des  plus  remarquables  :  elle  est  constituée 
par  une  fine  ligne  blanchâtre  portant  en  certaine  points  de 
son  étendue  de  petits  renflements  et  figurant  dans  son 
ensemble  un  ovale  parfaitement  régulier  d'environ  7  à 
8  millimètres  de  long  sur  3  ou  4  millimètres  de  large  ; 
son  grand  axe  est  dirigé  dans  le  sens  antéro -postérieur  et 
est  nettement  parallèle  i  la  ligne  médiane  de  la  langue. 
C'est  donc  un  élément  typique  de  lichen  ruber  plan  cir- 
ciné qui  s'est  développé  sur  cet  organe  et  jamais  jusqu'ici 
je  n'en  avais  observé  d'exemple.  Je  crois  même  que  les 
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auteurs  n'ont  pas  encore  mentionné  cette  localisation  de 
la  forme  circinée  du  lichen  ruber  planus. 

J'ai  maintenant  à  vous  signaler  d'autres  lésions  érup- 
tives  qui  bien  qu'elles  aient  été  déjà  décrites  (surtout  à 
l'étranger)  n'en  sont  pas  moins  des  plus  intéressantes  sur- 
tout au  point  de  vue  théorique.  Si  vous  regardez  par 
exemple  la  face  antérieure  du  poignet  droit  vous  y  voyez 
une  assez  large  plaque  d'un  rouge  un  peu  brunâtre  et 
livide,  irrégulière  de  contours,  d'environ  3  centi- 
mètres de  diamètre,  squameuse  à  sa  surface,  et  qui  pré- 
sente çà  et  là  de  petits  points  noirâtres  correspondant  aux 
orifices  des  follicules  pileux.  Le  même  aspect  existe  sur 
cette  longue  bande  de  7  ou  8  millimètres  de  large  déve- 
loppée à  la  suite  d'une  brûlure  et  qui  traverse  oblique- 
ment la  partie  antéro-inférieore  de  l'avant-bras.  Au  pre- 
mier abord,  ces  plaques  rappellent  invinciblementà  l'esprit 
l'affection  si  discutée  encore  de  nos  jours  que  l'on  désigne 
en  France  sous  le  nom  de  pityriasis  rubra  pilaris.  Or,  si  l'on 
recherche  les  autres  éruptions  qui  pourraient  permettre  de 
soutenir  un  pareil  diagnostic,  on  ne  tarde  pas  à  remarquer 
qu'il  existe  en  divers  points  du  corps  et  en  particulier  sur 
les  parties  latérales  du  tronc,  un  peu  sur  les  avant-bras, 
sur  les  cuisses,  de  petits  éléments  papuleux,  d'un  rouge 
pâle,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  qui  au  lieu 
d'avoir  une  surface  plane  et  lisse,  sont  acuminés  et  sur- 
montés à  leur  centre  d'une  petite  squamule  sèche  :  parfois 
ils  y  présentent  un  petit  point  noirâtre.  En  outre,  à  la 
face  dorsale  des  deuxièmes  phalanges  de  presque  tous  les 
doigts  mais  surtout  de  l'annulaire,  on  voit  au  niveau  des 
follicules  pileux  des  petits  points  noirs  absolument  ana- 
logues d'aspect  aux  cônes  circumpilaires  qu'on  y  observe 
chez  les  sujets  atteints  de  pityriasis  rubra  pilaris. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  nous  avons  affaire  ici  à  un 
pityriasis  rubra  pilaris?  Evidemment  non.  Les  lésions 
principales  sont  tellement  caractéristiques  du  lichen 
ruber  planus  que  le  doute  n'est  pas  possible  un  seul 
instant.  On  ne  peut  même  soulever  l'hypothèse  d'un  pity- 
riasis rubra  pilaris  venant  compliquer  l'éruption  princi- 
pale de  lichen  ruber  planus,  car  en  somme,  en  addition- 
nant les  éléments  éruptifs  anormaux  que  nous  venons  de 
vous  faire  remarquer,  on  ne  peut  arriver  à  la  conviction 
qu'il  existe  chez  ce  malade  un  pityriasis  rubra  pilaris 
même  avorté. 

Mais  l'existence  de  ces  lésions  quelque  peu  insolites  en 
France  chez  les  sujets  atteints  du  lichen  ruber  planus, 
lésions  qui  sont  au  contraire  très  fréquentes  chez  eux  dans 
certains  pays,  en  particulier  en  Allemagne  et  en  Norvège. 
Cette  existence,  dis-je,  est  des  plus  importantes  au  point 
de  vue  théorique,  car  elle  nous  indique  pourquoi  les 
auteurs  étrangers  ont  été  amenés  à  regarder  le  pityriasis 
rubra  pilaris  comme  une  affection  voisine  du  lichen  ruber 
planus,  et  pourquoi  ils  ont  pu  lui  donner  le  nom  de  lichen 
ruber  acuminatus.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  élé- 
ments acuminés  sont  très  nombreux,  intimement  mélangés 
aux  papules  planes,  et  ces  cas  donnent  aux  observateurs  la 


conviction  qu'ils  constituent  des  faits  de  passage,  des 
traits  d'union  entre  la  forme  plane  pure  et  la  forme  acu- 
minée  pure,  laquelle  ne  serait  autre  que  le  pityriasis 
rubra  pilaris  de  Devergie-Besnier-Richaud. 

Il  y  a  cependant  de  sérieuses  réserves  à  formuler  sur  ce 
point.  D'après  les  travaux  d'Unna,  travaux  confirmés  en 
grande  partie  par  les  dernières  publications  de  Neisser  et 
de  ses  élèves,  il  y  aurait  un  lichen  ruber  acuminatus  vrai, 
ayant  d'étroites  affinités  avec  le  lichen  ruber  planus  vrai 
et  totalement  différent  du  pityriasis  rubra  pilaris  qui 
serait  une  affection  tout  à  fait  à  part  et  sans  le  moindre 
rapport  avec  le  lichen  ruber.  Cette  opinion  nous  paraît  fort 
soutenable  et  nous  sommes  tentés  de  l'adopter  définitive- 
ment. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  les  dermato- 
logistes  étrangers  ne  l'acceptent  pas,  et  que  pour  Kaposi 
et  pour  ses  élèves  pityriasis  rubra  pilaris  et  lichen  ruber 
acuminatus  constituent  une  seule  et  même  affection. 

Je  vous  ai  fait  remarquer  tout  &  l'heure  que  ce  malade 
n'avait  que  peu  ou  point  de  démangeaisons.  Il  ne  présente 
guère  de  lésions  de  grattage  qu'aux  avant-bras  et  encore 
n'y  trouve-t-on  que  des  traces  assez  peu  accentuées  de 
lichénification.  Il  a  été  fort  étonné  lorsqu'il  s'est  aperçu 
de  son  éruption  d'en  trouver  des  éléments  disséminés  sur 
le  corps  ;  ils  n'avaient  attiré  son  attention  par  aucun  phé- 
nomène subjectif. 

Cette  particularité  est  assez  remarquable  parce  que 
presque  tous  les  lichens  ruber  planus  s'accompagnent  de 
sensations  de  prurit  plus  ou  moins  violentes  surtout 
lorsque  l'éruption  est  assez  abondante  et  généralisée 
comme  dans  le  cas  actuel.  II  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'il  y  a  des  lichens  ruber  planus  qui  ne  sont  pas  prurigi- 
neux, et  j'en  ai  déjà  analysé  dan<>  une  de  mes  conférences 
cliniques  de  La  Rochefoucauld  un  exemple  des  plus  nets. 
Je  ne  puis  donc  croire  que  l'éruption  du  lichen  ruber 
planus  ne  soit  qu'un  résultat  du  grattage,  qu'un  mode 
spécial  de  réaction  de  la  peau  sous  l'influence  du  trauma- 
tisme chez  des  sujets  spécialement  prédisposés.  Je  me  suis 
déjà  plusieurs  fois  expliqué  sur  ce  point,  et  j'y  reviens 
aujourd'hui  une  fois  de  plus,  car  on  n'est  pas  encore  fixé 
sur  la  nature  réelle  de  cette  dermatose. 

A  mon  sens  il  y  a  dans  la  plupart  des  cas  deux  éléments 
distincts  à  considérer  :  1°  la  nervosité  du  sujet  ;  2°  l'affec- 
tion elle-même  qui  d'ailleurs  semble  se  développer  avec 
une  intensité  toute  particulière  chez  un  individu  impres- 
sionnable. Or,  celte  affection  reconnaîtrait  d'après  quelques 
auteurs  pour  cause  première  un  microbe  dont  on  n'a  pas 
pu  jusqu'ici  démontrer  l'existence.  Pour  d'autres  au  con- 
traire elle  fierait  directement  sous  la  dépendance  d'exci- 
tations diverses  du  système  nerveux.  Ce  ne  sont  là  que 
des  hypothèses  ;  et  nous  n'allons  pas  les  discuter  longue- 
ment, n'ayant  aucune  considération  bien  nouvelle  à  vous 
présenter.  Je  me  permettrai  cependant  de  vous  dire  que 
j'ai  observé  deux  faits  dans  lesquels  il  semble  que  le  lichen 
ruber  planus  ait  été  transmis  d'un  sujet  malade  au  sujet 
sain.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  femme  jusque  là 
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indemne  de  toute  aSeclion  de  la  peau,  qui  a  vu  se  déve- 
lopper chez  elle  quelques  éléments  de  lichen  ruher  planus 
trois  mois  après  le  début  de  cette  affection  chez  son  mari. 
Dans  le  second,  il  s'agit  d'une  femme  d'une  quarantaine 
d'années,  mère  d'une  jeune  fille  de  15  ans,  laquelle  après 
avoir  présenté  pendant  assez  longtemps. une  plaque  pre- 
mière circinée  de  lichen  ruber  planus  de  l'épaule  vit  sur- 
venir une  éruption  généralisée  d'une  intensité  inouïe. 
Sa  mère  lui  faisait  tous  ses  pansements  et  elle  avait  été 
jasqu'alors  indemne  de  toute  éruption  ;  or  deux  mois  et 
demi  environ  après  le  début  du  traitement  de  sa  fille,  elle 
vit  survenir  sur  la  face  antérieure  du  poignet  gauche  deux 
plaques  absolument  typiques  de  lichen  ruber  planus.  J'en 
constatai  la  nature,  et  les  fis  traiter  immédiatement  par 
des  applications  d'emplâtre  de  Vigo  qui  en  amenèrent 
assez  rapidement  la  disparition. 

Certes  ces  deux  faits  ne  sont  pas  suffisants  pour  que  je 
puisse  me  permettre  de  déclarer  que  je  considère  le  lichen 
ruber  planus  comme  une  affection  inoculable  et  transmis- 
sible  de  l'homme  malade  à  l'homme  sain  ;  il  est  possible 
qu'il  n'y  ait  eu  là  que  des  coïncidences.  Toutefois  il  nous 
semble  que  ces  documents  ne  sont  pas  négligeables  :  je 
les  conserve  avec  soin  et  me  réserve  de  les  publier  ulté- 
rieurement avec  tous  les  détails  nécessaires  si  je  puis  en 
observer  de  nouveaux  ou  si  d'autres  dermatologistes  en 
font  connaître  d'analogues.  Ils  me  paraissent  déjà  établir, 
je  ne  le  cache  pas,  quelques  présomptions  en  faveur  de  la 
nature  microbienne  possible  de  cette  curieuse  maladie, 
et  je  ne  puis  m'empècher  de  vous  faire  remarquer  que  les 
topiques  les  plus  efficaces  contre  elle  sont  des  parasiti- 
cides  de  premier  ordre,  comme  l'acide  phénique  associé 
aux  acides  salicylique  et  tartrique,  et  surtout  les  diverses 
préparations  de  mercure,  l'acide  pyrogallique ,  l'acide 
chrysophanique,  etc. 

Certes,  je  sais  bien  qu'avec  des  douches  tièdes  admi- 
nistrées de  manière  à  calmer  le  système  nerveux  surexcité, 
on  a  pu  parvenir  à  améliorer  considérablement  et  même 
à  faire  disparaître  en  grande  partie  certaines  éruptions  de 
lichen  ruber  planus,  et  que  ces  résultats  thérapeutiques 
semblent  confirmer  la  théorie  de  l'origine  nerveuse  de 
cette  affection.  Nous  n'avons  nullement  l'intention  de 
nier  le  rôle  considérable  que  joue  le  système  nerveux 
dans  son  développement:  il  est  certain  qu'elle  évolue  avec 
une  prédilection  marquée  chez  les  névropathes,  que  le 
prurit  et  sa  conséquence  immédiate,  le  grattage,  étendent 
singulièrement  l'éruption  tout  en  la  compliquant  avec 
rapidité  de  lichénifications  qui  se  marient  avec  elle  et  la 
font  paraître  encore  plus  confluente  qu'elle  ne  l'est  en 
réalité.  Mais  nous  ne  voyons  pas  dans  ces  faits  incontes- 
tables d'observation  une  preuve  démonstrative  de  la  non- 
existence  d'un  agent  contagieux  et  inoculable  venu  du 
dehors,  agissant  soit  par  lui-môme,  soit  par  ses  toxines, 
qui  évoluerait  avec  une  prédilection  marquée  sur  un  ter- 
rain névropathique,  dont  la  virulence  s'exalterait  sous 
l'inflata«e  de  modtfiaatieuf  «ubie*  parle  B]rft*m«iierreuii> 


dont  la  virulence  s'atténuerait  au  contraire  lorsque  ce 
système  nerveux  par  une  médication  appropriée  repren- 
drait son  équilibre.  Hypothèses,  dira-t-on  :  malheureuse- 
ment oui,  mais  tout  aussi  acceptables  que  la  théorie  ner- 
veuse pure,  et  que  les  faits  dont  j'ai  déjà  parlé  plus  haut 
me  donnent  le  droit  de  formuler,  sans  y  attacher  d'ailleurs 
une  importance  capitale,  et  en  prenant  bien  soin  de  vous 
dire  que  ce  ne  sont  que  des  hypothèses. 

En  résumé,  le  malade  que  nous  venons  d'étudier  en- 
semble est  un  superbe  cas  de  lichen  ruber  planus  sur 
lequel  on  peut  analyser  plusieurs  des  formes  objectives 
de  cette  affection.  Il  présente  une  véritable  rareté  patholo- 
gique, le  lichen  ruber  planus  circiné  de  la  langue.  Grâce 
aux  assez  nombreuses  papules  acuminées  qui  existent  sur 
diverses  régions  du  corps,  il  permet  de  comprendre  les 
discussions  qui  ont  eu  lieu  sur  le  lichen  ruber  acuminatus 
et  le  pityriasis  rubra  pilaris.  Le  peu  d'intensité  des  déman- 
geaisons dont  l'éruption  s'accompagne  chez  lui  malgré 
son  étendue  relative  ne  permet  guère  de  considérer  la 
lésion  cutanée  comme  étant  la  conséquence  du  prurit  qui 
serait  prééruptif  :  Les  faits  cliniques  auxquels  nous  avons 
fait  allusion  et  que  nous  avons  observés  dans  notre  pra- 
tique nous  font  désormais  un  devoir  de  rechercher  si  par 
hasard  le  lichen  ruber  planus  ne  serait  pas  transmissible 
du  sujet  malade  au  sujet  sain  ;  et  si  ces  craintes,  (qui  ne 
sont  encore,  nous  nou-s  empressons  de  le  dire,  qu'à  l'état 
de  simple  hypothèse,)  se  réalisaient,  la  palhogénie  si 
obscure  de  cette  affection  en  serait  singulièrement 
éclairée. 


Causerie  clinique  &  thérapeutique 

Hôpital  Neektr.  —  M.  H.  Huchard 

1.  —  Appendicite  et  état  nerveux  {hystérie,  neu- 
rasthénie). —  A  la  dernière  séance  de  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux,  MM.  Rendu  et  Brissaud  ont  parlé  des 
rapports  existant  entre  l'appendicite  et  l'hystérie  ;  celle- 
ci  pouvant,  par  l'intensité  des  réflexes  partis  d'une  petite 
lésion  appendiculaire,  rendre  le  diagnostic  et  le  pronostic 
des  plus  embarrassants,  ou  pouvant  encore  créer  de  toutes 
pièces  une  pjeudo-péritonite  localisée,  une  pseu(io-appen- 
dicite,  ou  <  appendicite  fantôme  »,  selon  l'expression  de 
Brissaud  empruntée  aux  «  tumeurs  fantômes  »  des  An- 
glais, que  mon  élève  Deniau  a  bien  étudiées  naguère,  en 
1882,  dans  sa  thèse  sur  l'hystérie  gastrique.  Dans  le  cours 
de  sa  communication,  M.  Rendu  se  demande  si  les  dou- 
leurs appendiculaires  de  sa  malade  n'étaient  pas  une  va- 
riété de  ces  «  algies  viscérales  d'origine  centrale»  si  com- 
munes chez  les  hystériques  (il  aurait  pu  ajouter  :  chez 
les  neurasthéniques). 

En  un  root,  sous  l'influence  d'une  lésion  insignifiante 
de  la  région  cœco-appendiculaire,  on  peut  voir  se  mani- 
fester chez  certains  hystériques  des  accidenta  qui  n'ont  de 
grarité  que  l'apparenee,  et  qui  lost  mda>«  eapable*  it 
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simuler  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  par  la  con- 
traction  réflexe  des  muscles  abdominaux. 

Lorsque  j'appris  que  mon  ami  Rendu  devait  prendre  la 
parole  sur  ce  sujet,  je  lui  avais  rappelé  ma  communica- 
tion sur  les  «  algies  centrales  des  neurasthéniques  »  {Soc. 
mid.  detMp.,  1893)  et  mon  travail  sur  les  «  neurasthénies 
locales  »  (Arch.  de  mid.,  1892).  Je  crois  donc  utile  de  rap- 
peler ce  j'écrivais,  il  y  a  cinq  ans,  à  ce  sujet  : 

a  Parfois,  par  son  siège,  la  topoalgie  neurasthénique 
peut  simuler  une  affection  d'organe.  Ainsi,  dans  un  cas, 
elle  a  persisté  pendant  plusieurs  années  au  creux  épigas- 
trique,  ce  qui  avait  fait  croire  pendant  longtemps  à  une 
dyspepsie  gastralgique  ;  dans  un  autre,  elle  s'était  fixée  à 
la  région  du  caecum,  ce  qui  avait  simulé  une  typhlite  ou 
une  pirityphlite.  Un  fait  intéressant  est  relatif  à  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans,  non  hystérique  (mais  neurasthénique) 
que  j'ai  suivie  pendant  plus  de  cinq  ans,  et  qui  souffrait 
d'une  douleur  telle  dans  la  région  sous  ombilicale  qu'elle 
n'avait  pas  voulu  marcher,  ni  se  tenir  debout  depuis  près 
de  six  ans.  A  son  sujet,  bien  des  diagnostics  ont  été  émis 
par  les  nombreux  médecins  appelés  à  la  voir  successive- 
ment ;  on  a  été  jusqu'à  croire  à  une  péritonite  localisée, 
et  il  ne  s'agissait  que  d'une  variété  d'algie  neurasthénique.  » 

J'ajoute  que,  par  la  suite,  la  douleur  s'étant  un  peu  dé- 
placée à  droite  vers  la  fosse  iliaque,  on  crut  à  une  appen- 
dicite avec  pérityphlite  consécutive  et  qu'on  fut  sur  le 
point  de  recourir  à  une  intervention  chirurgicale.  Dix  ans 
se  sont  écoulés,  et  la  p<eu(2o-appendicite  n'a  heureusement 
pas  été  opérée  ;  mais  la  douleur  se  localise  d'une  façon 
désespérante,  tantôt  dans  un  point  tantôt  dans  un  autre. 

Pourquoi  cette  persistance  dans  la  durée  et  dans  la  loca- 
lisation, alors  que  la  douleur  n'affecte  ni  le  trajet  d'un 
nerf,  ni  le  siège  précis  d'un  organe  (d'où  le  nom  de  topo- 
algie qui  veut  dire,  pour  Blocq,  douleur  dans  un  endroit 
quelconque)?  C'est  parce  que,  si  l'hypochondrie  et  parfois 
l'hystérie  sont  des  maladies  à  idées  fixes,  la  neurasthénie 
est  caractérisée  par  des  sensations  fixes  d'origine  centrale, 
d'où  le  nom  que  je  leur  ai  donné,  d'algies  centrales  des 
neurasthéniques.  Et  je  terminais  mon  travail  par  ces  mots: 

«  La  connaissance  des  neurasthénies  locales  a  une 
grande  importance  pratique,  même  au  point  de  vue  chi- 
rurgical. II  y  a  de  grandes  «  névralgies  pelviennes  »  qui 
appartiennent  à  la  classe  des  topoalgies  et  contre  les- 
quelles la  thérapeutique  locale  est  naturellement  sans 
action.  C'est  là  un  sujet  d'actualité  sur  lequel  il  sera 
utile  de  revenir.  » 

Ou  le  voit,  on  y  est  revenu  ;  et  j'en  suis  heureux,  moins 
pour  moi  qui  regarde  comme  bien  secondaire  une  ques- 
tion de  priorité  scientifique,  que  pour  les  malades 

qu'on  opérera  peut-être  un  peu  moins  ;  non  pas  que  je 
veuille  être  rangé  dans  le  camp  des  abstentionnistes  (et 
ma  communication,  en  1894,  à  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
sur  «  le  traitement  des  typhlites  et  appendicites  »  prouva 
le  coniraire),  mais  il  ••(  oartain  que  l'indieAtioa  n'tst  pas 


toujours  dans  l'intervention  chirurgicale.  De  son  côté, 
M.  Talamon  a  rappelé,  à  la  dernière  séance  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  qu'il  y  a  dix  ans,  il  a  insisté  sur 
ces  faits  de  pseudo-appendicites  hystériques. 

Voilà  donc  une  contre'indication  à  l'intervention  opé- 
ratoire. Du  reste,  les  chirurgiens  eux-mêmes  protestent 
contre  l'opinion  de  ceux  qui  pensent  et  proclament  que 
l'opération  est  toujours  Vultima  ratio  de  l'appendicite,  et 
M.  Just  Lucas -Championnière  a  heureusement  mis  les 
choses  au  point  à  la  dernière  séance  de  l'Académie.  Rap> 
pelons  encore  le  passage  suivant  de  la  remarquable  com- 
munication de  M.  Le  Dentu  {Acad.  de  médecine,  24  mars 
1896) : 

«  Non,  toutes  les  appendicites  ne  doivent  pas  être 
opérées,  et  parmi  les  autres  toutes  ne  doivent  pas  être 
opérées  immédiatement.  Prêcher  l'intervention  quand 
môme,  ce  serait  un  peu  comme  si  l'on  disait  que  la  trachéo- 
tomie est  indiquée  chez  tout  malade  atteint  d'angine 
diphtérique,  parce  que  le  croup  est  là  menaçant,  ou  que 
le  premier  acte  du  traitement  de  toute  occlusion  intesti- 
nale doit  être  la  laparotomie.  » 

On  ne  saurait,  ni  mieux  dire,  ni  mieux  préciser. 

Nous  disons  donc  aux  chirurgiens  :  Quand  vous  voyez  une 
appendicite  réelle  avec  des  troubles  fonctionnels  intenses, 
peu  en  rapport  avec  la  lésion  présumée,  ne  vous  hâtez  pas 
toujours  de  recourir  au  bistouri,  et  pensez  i  l'hystérie  qui 
non  seulement  simule  les  maladies,  mais  qui  grossit  et 
aggrave  en  apparence  la  symptomatologie.  Cependant,  il  y 
a  lieu  de  se  demander  si,  comme  dans  l'observation  de 
Rendu,  l'ablation  d'un  appendice  simplement  «  conges- 
tionné »  sans  ulcération  ni  péritonite  concomitante,  n'est 
pas  indiquée  pour  faire  taire  le  syndrome  du  périlonisme 
hystérique.  D'autres  fois,  après  l'opération,  on  peut  se 
trouver  en  présence  d'un  appendice  tout  à  fait  sain,  et  on 
a  eu  certainement  tort  d'y  porter  le  bistouri.  Cependant, 
comme  la  chirurgie  ne  perd  jamais  ses  droits,  elle  peut 
nous  répondre  que  l'action  opératoire  a  pu  contribuer, 
pour  sa  grande  part,  à  faire  disparaître  le  syndrome 
pseudo-appendiculaire...  Je  répète  alors  ce  que  je  disais 
en  1892  : 

«  C'est  là  un  sujet  d'actualité  sur  lequel  il  sera  utile  de 
revenir.  » 

II.  —  Appendicite  et  littiiase  intestiziale.  —  A 
l'une  des  dernières  séances  de  l'Académie  de  médecine, 
lorsque  M.  Dieulafoy  vint,  avec  des  statistiques  considé- 
rables empruntées  à  différents  auteurs  (je  n'ai  pas  dit 
une  statistique),  nous  démontrer  une  fois  de  plus,  con- 
trairement à  l'opinion  de  M.  Reclus,  la  rareté  de  l'appen- 
dicite à  la  suite  de  la  lithiase  intestinale,  j'avais  bien 
envie  de  lui  répondre  très  courtoisement,  que  son  argu- 
mentation péchait  par  la  base.  Mais  il  est  dangereux  — 
j'en  conviens —  de  parler  après  lui,  tant  sont  redoutables, 
et  ton  talent  oratoire  et  s<  grande  asiuranc*  de  parol6> 
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Aussi,  il  me  permettra  de  consigner  ici  les  objections 
qu'il  eût  été  nécessaire  de  lui  poser(l). 

Certes,  les  observations  recueillies  par  lui  de  part  et 
d'autre  sont  tiès  nombreuses,  puisqu'elles  atteignent  le 
chiffre  de  7  à  800,  et  elles  sont  des  plus  respectables  puis- 
qu'elles contiennent  celles  d'un  clinicien  presque  impec- 
cable comme  M.  Potain.  Mais,  au  lieu  de  demander  à  l'un 
des  distingués  médecins  d'une  station  hydro-minérale  qui 
a  vu  en  vingt  ans  plus  de  460  malades  atteints  d'entéro- 
colite  muco-membraneuse  et  des  centaines  de  cas  depuis 
quelques  années,  combien  il  a  observé  de  cas  d'appen- 
dicites sur  ce  nombre,  il  aurait  dû  lui  adresser  cette 
question  :  Avez-vous  cherché  la  lithiase  intestinale  ?  Car 
on  trouve  en  médecine  ce  que  l'on  cherche.  Il  n'y  a  pas 
vingt  ans  qu'on  parle  de  l'appendicite,  et  s'il  y  a  plus  de 
vingt  ans  que  M.  Laboulbène  a  publié  son  travail  si  intéres- 
sant sur  le  «  sable  intestinal  »,  il  faut  bien  avouer  que  ses 
recherches  avaient  été  à  tort  quelque  peu  oubliées  et  qu'on 
en  reparle  seulement  depuis  quelques  mois,  depuis  un  ou 
deux  ans  à  peine  ;  de  sorte  que  les  statistiques  sur  ce  sujet 
n'ont  de  valeur  qu'à  partir  du  jour  encore  trop  rapproché 
où  cette  affection  nouvelle  a  été  heureusement  exhumée 
d'un  oubli  immérité.  €'est  en  raison  de  cet  oubli  que 
M.  Potain,  cet  observateur  si  patient  et  si  sagace,  n'a  pro- 
bablement pas  parlé  de  la  «  lithiase  intestinale  »  dans  sa 
leçon  sur  la  colite  chronique  ;  et  c'est  pour  cola  encore 
que  moi-méwe,  après  avoir  rendu  compte  du  premier 
travail  sur  le  «  sable  intestinal  »  dans  la  Revue  des  Sciences 
médicales  en  1874,  j'ai  omis  de  m'enquérir  de  cette  affec- 
tion auprès  de  mes  malades. 

Du  reste,  tout  n'a  pas  encore  été  dit  sur  cette  lithiase 
que  M.  Laboulbène  ne  rattachait  pas  alors  à  la  diathèse 
arthritique  ou  goutteuse,  mais  qu'il  attribuait  i  des  causes 
accidentelles,  à  une  alimentation  trop  exclusivement  végé- 
tale et  à  l'ingestion  de  particules  siliceuses.  C'est  pourquoi 
il  conseillait  l'usage  de  purgatifs  modérés  et  d'une  alimen- 
tation azotée  prédominante. 

L'argumentation  de  M.  Dieulafoy  est,  comme  toujours, 
très  séduisante  ;  mais  il  nous  permettra  de  demander  à  des 
statistiques  ultérieures  la  confirmation  d'une  opinion  un 
peu  prématurée. 

III.  L'aéthénid  du  tissu  conjonctif.  —  Je  vous  ai 
montré  un  malade  de  la  salle  Chauffard  (n"  10)  certaine- 
ment intéressant,  quoiqu'il  ne  le  paraisse  pas  tout  d'abord. 

C'est  un  homme  de  59  ans,  porteur  d'une  déformation 
thoracique  d'origine  rachitique  et  dans  les  antécédents 
duquel  nous  notons  seulement  une  fièvre  typhoïde  à  l'âge 
de  15  ans,  des  excès  de  tabac  et  d'alcool  dans  ces  derniers 
temps.  Vous  me  l'avez  présenté  comme  étant  atteint  de 
quatre  affections  :  emphysème  pulmonaire  avec  bronchites 

(1)  Queiqaes-nnes  de  ces  objections  viennent  d'être  précisément 
formuiées  par  M.  Keclus,  à  la  dernière  séance  de  i' Académie  de 
médecine,  alors  que  cette  causerie  était  écrite  et  imprimée.  Elles 
n'en  ont  que  plus  de  valeur.  —  H.  H. 


répétées,  dilatation  de  l'estomac,  varices  très  marquées 
aux  membres  inférieurs,  double  hernie  inguinale.  Et  je 
vous  ai  répondu  :  il  n'a  qu'une  seule  maladie,  l'asthénie 
du  tissu  conjonctif  qui  produit  et  relie  entre  elles  les 
quatre  manifestations  morbides  dont  vous  m'avez  parlé. 
On  voit  ainsi  des  malades  chez  lesquels  on  constate  la 
présence  simultanée  de  varices  aux  iftembres  inférieurs, 
d'hémorrho!des,  d'un  varicocèle,  de  l'emphysème,  de  la 
dilatation  de  l'estomac,  et  même  des  viscéroptoses.  On 
veut  toujours  chercher  des  causes  mécaniques  et  on  ne  les 
trouve  pas,  ce  qui  avait  déjà  fait  dire  à  Grisolle  :  «  Cer- 
taines cavités  du  corps  se  dilatent  sans  obstacle  antérieur 
et  d'une  manière  spontanée.  » 

En  effet,  voyez  les  femmes  enceintes  atteintes  d'hémor- 
rholdes  et  de  grosses  dilatations  variqueuses  des  membres 
sur  la  fin  de  leur  grossesse.  Tout  cela  est  mécanique,  et 
disparaît  après  l'accouchement,  comme  après  l'ablation 
d'une  grosse  tumeur  abdominale  ;  tout  disparaît...  à  moins 
que  la  malade  se  trouve  dans  les  conditions  spéciales  dont 
nous  allons  parler. 

Voyez  les  hernies.  Est-ce  qu'elles  sont  toujours  pro- 
duites par  un  effort?  Nullement,  et  à  côté  des  «  hernies 
de  force  »,  vous  avez  les  «  hernies  de  faiblesse  »  qui  appa- 
raissent un  beau  jour  sans  cause  appréciable.  Cela  est  si 
vrai  qu'autrefois  Morgagni  les  avait  attribuées  i  un 
«  allongement  du  mésentère  »  et  que  Malgaigne,  je  le 
crois  du  moins,  avait  invoqué  une  «  faiblesse  congénitale 
des  parois  abdominales  » 

Et  l'emphysème  pulmonaire  'l  Vous  trouvez  rarement  des 
causes  mécaniques  ou  des  efforts  pour  en  expliquer  la  pro- 
duction. II  y  a  un  emphysème  constitutionnel  qui  survient 
spontanément  pour  ainsi  dire,  et  cela  principalement  chez 
les  arthritiques. 

Tout  cela,  comme  vous  le  voyez,  est  fort  intéressant,  et 
a  été  bien  étudié  dès  1884,  sous  l'inspiration  de  mon 
regretté  collègue  Legroux,  dans  la  thèse  fort  remarquable 
et  très  documentée  de  L.  Heulz.  Les  deux  premières 
phrases  de  son  introduction  sont  à  retenir  : 

«  Qui  n'a  été  frappé  du  relâchement  et  de  la  mollesse 
que  présentent  les  tissus  chez  certains  individus  ?  Non 
seulement  leur  aspect  extérieur  dénote  des  tendances  à 
une  dilatation  générale  se  traduisant  par  de  la  flaccidité 
des  joues  et  des  paupières,  des  seins,  du  ventre,  du  scro- 
tum et  de  la  peau  en  général,  mais  encore  il  n'est  pas 
rare  de  constater  chez  eux  la  présence  simultanée  des 
hernies,  des  varices,  d'hémorrholdes,  de  varicocèle,  d'em- 
physème pulmonaire,  de  dilatation  cardiaque,  et  parfois 
de  dilatation  de  l'estomac.  La  simultanéité  de  ces  diffé- 
rentes affections  chez  un  même  individu  ne  trouve  pas 
une  raison  suffisante  dans  des  causes  purement  physiques 
et  mécaniques.  Il  est,  au  contraire,  bien  plus  logique  de 
supposer  qu'il  existe  une  cause  première  générale  prédis- 
posant les  sujets  à  se  dilater  de  la  sorte.  » 

Cette  cause  première  est  dans  l'asthénie  du  tissu  con- 
jonctif, et  il  le  prouve  avec  180  observations. 

Oigitized  by  CjOOQ  iC 


214 


JOURNAL    D'ES    PRATICIENS 


D'un  autre  câté,  cette  asthénie  particulière  sur  laquelle 
mon  attention  est  attirée  depuis  plus  de  dix  ans,  est  con- 
gènitale  ou  acquise.  Dans  ce  dernier  cas,  je  l'ai  vue  souvent 
survenir  à  la  suite  des  maladies  infectieuses  et  surtout  de 
la  grippe,  et  c'est  ainsi  que  des  hernies,  des  varices,  des 
dilatations  stomacales  ou  même  cardiaques,  des  viscérop- 
toses  et  -certaines  neurasthénies  (celles-ci  souvent  d'es- 
sence arthritique,  ne  l'oublions  pas)  n'ont  pas  d'autre  ori- 
gine (1).  L'asthénie  du  tissu  conjonctif  est  plus  souvent 
congénitale,  elle  procède  presque  toujours  de  la  diathèse 
arthritique  caractérisée,  comme  Henry  Cazalis  l'a  si  bien 
démontré  dans  deux  mémoires  successifs,  en  1891  et  en 
1895,  par  une  sorte  de  «c  prédisposition  du  tissu  conjonctif 
«  à  une  faiblesse  ou  à  une  irritabilité  spéciales,  prédis- 
position qui  fait  de  lui  un  lieu  de  moindre  résistance,  ce 
qui  explique  en  cette  diathèse  la  fréquence  toute  particu- 
lière des  inflammations,  des  proliférations  ou  des  relâche- 
ments de  ce  tissu  ». 

De  son  côté,  Hanot,  en  1893,  caractérisait  l'arthritisme 
par  «  une  viciation  ordinairement  congénitale  et  hérédi- 
taire de  la  nutrition  du  tissu  conjonctif  et  de  ses  dérivés  ». 
Ce   n'est   pas  là  une  simple  théorie,   ou   du   moins 
cette  théorie  possède  sa  sanction  thérapeutique. 

Vous  voyez  apparaître  chez  un  jeune  homme  ou  chez  un 
adulte,  sans  cause  appréciabl»,  un  varicocèle,  des  hémor- 
rhoïdes,  une  hernie,  les  symptômes  précoces  d'un  emphy- 
sème pulmonaire,  etc.  N'attendez  pas  que  la  chaîne  patho- 
logique se  développe  tout  entière,  et  faites  de  bonne  heure 
de  la  médication  hygiénique,  cherchez  à  soutenir  et  à 
fortifier  ce  tissu  conjonctif,  par  une  gymnastique  bien 
entendue,  par  l'hydrothérapie,  par  le  massage. 

Puisque  le  tissu  conjonctif  est  le  locus  minoris  resis- 
tentiœ  pour  tous  les  arthritiques,  évitez  à  ceux-ci  toutes 
les  causes  qui  peuvent  l'irriter,  introduisez  dans  l'éco- 
nomie le  minimum  des  poisons  organiques,  facilitez  tou- 
jours leur  élimination,  et  comme  le  dit  encore  Cazalis  : 
V  Veillez  à  la  quantité  et  à  la  qualité  des  aliments,  stimulez 
les  actes  nutritifs,  agissez  toujours  sur  les  émonctoires 
dont  le  fonctionnement  est  chez  eux  si  souvent  imparfait.  » 
C'est  ce  que  j'ai  toujours  pensé  pour  ma  part,  et  le  régime 
alimentaire  doit  être  regardé  comme  la  base  du  traitement 
préventif  ou  curatif  de  l'artériosclérose,  ou  même  de  ces 
((  scléroses  polyviscérales  »  interstitielles  que  quelques 
auteurs,  et  Bard  (de  Lyon)  ont  décrites  dans  ces  derniers 
temps,  sans  l'intervention  d'une  lésion  artérielle  préexis- 
tante. 

Et  qui  sait?  Nous  avons  peut-être  trouvé  ainsi  la  for- 
mule depuis  si  longtemps  attendue  de  cette  maladie 
insaisissable  qu'on  appelle  la  neurasthénie,  et  de  laquelle, 
dès  1883,  j'ai  dit  expressément  :  «  Dans  la  plupart  des  cas, 
la  neurasthénie  est  une  névrose  arthritique.  »  (2) 

(1)  M.  Glénard  a  parlé  des  enléroptoses  secondaires  à  des  mala- 
dies diverges. 
<2)  TraiUdesnévroKS,  ParU,  188.%  page  903. 


IV.  Fréquence  de  répanchement  pleural  droit, 
surtout  dans  les  cardiopathies  artérielles.  —  II  n'y 
a  pas  de  petit  fait  en  clinique,  pas  plus  qu'en  thérapeu- 
tique, et  celui-ci  sur  lequel  j'appelle  depuis  si  longtemps 
votre  attention,  que  j'ai  signalé  à  maintes  reprises  dans 
mon  «  Traité  des  maladies  du  cœur  »  en  1889  et  en  1893, 
mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

L'an  dernier,  j'avais  réuni  dans  mes  salles  un  grand 
nombre  de  cardiopathies  artérielles,  et  nous  avons  cherché 
ensemble  Vèpanchement  pleural  droit  chez  treize  malades. 
Nous  l'avons  trouvé  neuf  fois.  Je  ne  vous  dis  pas  que  c'est 
là  une  proportion  exacte,  mais  je  vous  affirme  que  cette 
complication  est  très  fréquente,  et  qu'il  faut  toujours  la 
chercher.  Il  faut  la  chercher,  parce  qu'elle  est  latente, 
et  surtout  parce  qu'elle  affecte  une  forme  particulière. 

Tout  d'abord,  comment  expliquer  la  production,  la  fré- 
quence et  le  siège  de  cet  épanchement  ? 

Je  vous  avoue  franchement  qu'il  y  a  là,  encore  pour 
moi,  quelques  inconnues.  Sans  doute,  le  fait  est  simple  à 
comprendre  lorsque  l'on  peut  invoquer  l'existence  d'un 
infarctus  sous-pleural  par  embolie  pulmonaire  que  vous 
savez  plus  fréquente  à  droite,  ou  encore  l'influence  d'un 
foie  congestionné  et  d'une  périhépatite  voisine  de  la 
plèvre.  Mais,  quand  ces  causes  ne  peuvent  être  in- 
voquées?... 

Passons,  et  empressons- nous  de  vous  dire  qu'il  s'agit  le 
plus  souvent  d'un  épanchement  inflammatoire,  et  non  d'un 
hydrothorax  unilatéral.  Il  a  une  allure  des  plus  latentes, 
et  encore  une  fois,  il  faut  le  chercher.  D'un  autre  côté,  il 
présente  une  forme  tout  à  fait  particulière  :  le  liquide 
s'épanche  surtout  dans  l'espace  costo-diaphragmatique.  il 
remonte  peu,  se  collecte  sous  le  poumon  entre  lui  et  le 
diaphragme  (épanchement  pleural  en  masse  à  opposer  à 
l'épanchement  en  nappe),  ce  qui  peut  vous  faire  commettre 
une  double  erreur  de  diagnostic:  1°  En  raison  de  la  situa- 
tion particulière  de  l'épanchement  au-dessus  du  foie, 
celui-ci  est  abaissé,  et  comme  les  matités  pleurale  et 
hépatique  se  confondent,  vous  pouvez,  d'une  part  croire  à 
tort  à  un  gros  foie,  et  méconnaître  d'autre  part  l'exis- 
tence de  l'épanchement  pleural  ;  mais  rappelez -vous  que 
le  foie  cardiaque  est  presque  toujours  douloureux,  surtout 
au  niveau  de  son  lobe  gauche  ;  2°  Cet  épanchement  est 
ordinairement  plus  abondant  que  l'indiquent  les  signes 
physiques  et  la  faible  hauteur  de  la  matité. 

Ce  dernier  fait  est  très  important  en  pratique  :  il  vous 
permettra  de  conclure  à  l'abondance  d'un  épanchement 
que  vous  pouviez  croire  très  faible  ;  il  vous  indiquera 
l'importance  d'une  intervention  hâtive,  puisque  souvent  — 
plus  souvent  qu'on  le  croit  —  les  accidents  asystoliques 
et  l'insuccès  de  la  médication  digitalique  tiennent  à  la  pré- 
sence de  cet  épanchement. 

Encore  une  fois,  dans  le  cours  de  la  cardio-sclérose, 
cherchez  cet  épanchement,  surtout  à  droite;  vous  le  trou- 
verez bien  aouvenlt 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


215 


V.  PalpltatlonB    et   arythmie    oheB  les    cardio-  j 
patres    d'origine   gastrique  ;   leur   traitement.  —  i 
Voili  encore  des  faits  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les- 
quels je  reviens  souvent...  et  j'y  reviens  encore.  On  abute 
de  la  digitale,  je  ne  saurais  trop  le  répéter. 

Ainsi,  quand  l'arythmie  est  constatée  dans  le  cours 
d'une  affection  du  cœur,  on. n'en  cherche  ni  la  cause  ni  le 
mode  de  production,  et  l'on  fait  le  raisonnement  suivant  : 
«  La  digitale  régularise  les  battements  du  cœur  ;  l'arythmie 
est  caractérisée  par  l'Irrégularité  de  ceux-ci  ;  donc  la  digi- 
tale et  les  médicaments  cardio-toniques  sont  indiqués.  » 
Eh  bien,  je  vous  dis  que  ce  raisonnement  est  faux,  que  la 
pratique  est  dangereuse,  et  que  la  thérapeutique  est  toute 
autre,  comme  je  vais  vous  le  démontrer. 

II  en  est  de  même  pour  les  palpitations.  On  dit  :  «  la 
digitale  est  un  modérateur  cardiaque,  donc  elle  est  indi- 
quée contre  les  palpitations  dont  souffrent  quelquefois  les 
cardiopathes  ». 

Ce  n'est  pas  tout  encore  ;  le  cœur  faiblit,  et,  comme  la 
digitale  est  son  tonique,  son  «  quinquina  »,  vite  on  y  a 
recours. 

Voilà  donc  un  médicament  bon  à  tout  faire,  et  au  gré 
de  vos  désirs,  vous  croyez  qu'il  va,  ici  régulariser,  là 
modérer,  et  plus  loin  fortifier  1  Ce  n'est  pas  ainsi  que  les 
choses  se  passent  en  thérapeutique,  et  il  faut  se  défier  des 
formules  de  traitement  toutes  faites. 

Voyez  cette  femme  de  40  ans  couchée  au  n°  8  de  la  salle 
Delpech.  Elle  est  atteinte  d'un  rétrécissement  mitral 
d'origine  rhumatismale,  l'arythmie  est  tellement  accusée 
qu'elle  masque  d'une  façon  presque  complète  (comme  cela 
se  voit  assez  souvent)  les  signes  physiques  de  l'affection 
valvulaire.  Or,  d'ordinaire,  le  rétrécissement  mitral  pur  ne 
s'accompagne  pas  d'un  tel  affolement  cardiaque,  et  celui-ci 
se  montre  alors  dans  des  conditions  bien  déterminées,  ou 
lorsqu'il  y  a  thrombose  cardiaque  (c'est-à-dire  auriculaire), 
ou  lorsqu'il  y  a  gastropathie  retentissant  sur  le  cœur. 
Quand  vous  voulez  savoir  s'il  y  a  thrombose  cardiaque 
(comme  chez  notre  malade  de  la  salle  Delpech,  n°  5), 
examines  les  genoux,  et  les  grandes  ou  principales  articu- 
lations. Lorsque  celles-ci  présentent  de  temps  à  autre  des 
plaques  de  cyanose  avec  le  phénomène  d'arythmie  palpi- 
tante, TOUS  pouvez  presque  sûrement  conclure  à  la  throm- 
bose cardiaque. 

Ici,  rien  de  pareil,  et  nous  devions  alors  chercher 
vers  l'estomac.  Mais,  de  ce  côté,  vous  êtes  étonnés  de 
trouver  bien  peu  de  chose  :  un  peu  de  diminution  de 
l'appétit,  quelques  renvois  gazeux,  une  certaine  lenteur 
digestive  vaguement  accusée  par  cette  femme.  Mais  il  faut 
bien  se  rappeler  que  certains  malades  font  de  la  dyspepsie 
sans  le  savoir,  que  les  gastropathies,  même  les  plus 
sérieuses,  restent  longtemps  latentes,  et  que  l'examen  du 
soe  gastrique  peut  seul  nous  renseigner  sur  l'état  réel  des 
fonctions  digeslives.  Or,  l'examen  du  chimisine  stomacal 
pratiqué  à  deux  reprises  différentes  par  M.  Moreau,  interne 


en  pharmacie,  nous  le  montre  des  plus  défectueux,  comme 

vous  pouvez  le  voir  par  ces  chiffres. 

Liquide  normal.  Liquide  namiDé. 

Acidité  totale A          190  29 

HCL  libre H            44  10 

HCL  combiné  org.  .  C          170  94 

Chlorhydrie H+C       214  104 

Chlore  total T         321  360 

Chlore  minéral  fixe.  F          107  156 

Coefficient -^        86  20 

Coefficient -|-  3  1,73 

Voilà  donc  un  chimisme  stomacal  indiquant  une  pro- 
fonde perversion  de  la  digestion  gastrique,  et  cependant  la 
malade  paraissait  à  peine  en  souffrir,  ou  plutôt  elle  en 
souffrait  par  son  cœur,  sous  forme  de  palpitations  avec 
arythmie.  Si  vous  ajoutez  à  cela  que  l'examen  des  urines  a 
fait  constater  pour  une  quantité  de  1,500  grammes  en 
24  heures,  le  chiffre  de  17,29  d'urée,  et  de  12  gr.  90  pour 
les  chlorures,  vous  comprendrez  que  son  organisme  four- 
nissait assez  de  chlorures,  mais  que  son  estomac,  atteint 
apparemment  dans  son  fonctionnement  glandulaire,  était 
incapable  de  les  décomposer.  Nous  avions  donc  trouvé  la 
cause  de  cette  arythmie  palpitante  ;  elle  n'était  pas  au 
cœur,  maisà  l'estomac;  la  digitale  était  absolument  oontre- 
indiquée,  le  traitement  de  cette  dyspepsie  latente  s'im- 
posait, et  à  la  suite  de  la  prescription  de  cachets  de  25oen- 
tigrammes  de  phosphate  neutre  de  soude  et  de  bicarbonate 
de  soude  vingt  minutes  avant  le  repas,  et  d'une  solution 
faible  d'HCL  à  la  fin  du  repas,  à  la  suite  d'un  régime 
alimentaire  rationnel,  l'arythmie  et  les  palpitations  ces- 
sèrent, et  l'on  put  percevoir  nettement  tous  les  signes  du 
rétrécissement  mitral.  Quelques  jours  après,  nous  avons 
fait  la  contre-épreuve  en  abandonnant  tout  traitement 
gastrique,  et  bientôt  les  mêmes  phénomènes  cardiaques  te 
reproduisirent,  quoique  avec  une  moindre  intensité. 

Cette  observation  porte  avec  elle  un  grand  enseigne- 
ment pratique  :  elle  vous  montre,  que  dans  tous  les  cas  où 
dans  une  cardiopathie  quelconque,  dans  la  sténose  milrale 
surtout,  l'arythmie  et  les  palpitations  surviennent  brus- 
quement. Il  faut  toujours  rechercher  si,  en  dehors  d'une 
insuffisance  mitrale  associée,  ou  de  l'existence  de  la 
thrombose  cardiaque,  les  fonctions  digestives  sont  nor- 
males. 

Pour  le  cas  où  celles-ci  doivent  être  incriminées,  il 
faut  instituer  la  médication,  soit  de  l'hyperpepsie,  soit 
de  l'hypopepsie.  Donc,  dans  une  cardiopathie,  l'arythmie 
n'indique  pas  toujours  que  «  le  cœur  supporte  mal  sa 
lésion  ».  Il  la  supporte  mal,  parce  que  la  souffrance 
d'organes  voisins  ou  éloignés  retentit  sur  lui,  mais  non 
pas  parce  que  le  myocarde  commence  à  s'altérer.  L'ary- 
thmie n'est  pas  synonyme  d'asystolie,  et  ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  ces  arythmies  réflexes  peuvent  persister  pendant 
longtemps,  pendant  des  années,  sans  jamais  «boulir  au 
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syndrome  asyitolique.  Par  conséquent,  le  régime  alimen- 
taire, l'emploi  des  alcalins  ou  de  l'acide  chlorhydrique 
constituent  la  base  du  traitement,  et  l'on  ne  saurait  trop 
insister  dans  ces  cas  sur  la  contre-indication  abtoltu  de  la 
digitale  et  du  médicaments  cardiaque*.  La  digitale  aurait 
les  plus  fftcbeux  effets.  En  aggravant  le  trouble  des  fonc- 
tions digestives,  elle  augmenterait  les  palpitations  et 
l'arythmie  qu'elle  était  destinée  i  combattre.  Et  dans  ces 
cas,  que  de  digitale  dépensée  inutilement  au  détriment  des 
malades,  contre  ces  divers  accidents! 


ÉTUDE  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 

Quelques  mots  sur  l'épistazis   dans  la  néphrite 

interstitielle 

Par  M.  le  D'  Utasmi 

Correepondant  national   dé    (Académie  de  médecine 

Voici  une  douzaine  de  fois  que  je  rencontre  l'épistaxis, 
légère  ou  grave,  chez  des  gens  de  50  à  60  ans,  affectés  de 
néphrite  interstitielle  et  d'hypertrophie  du  cœur  avec  ou 
sans  bruit  de  galop,  avec  ou  sans  exagération  du  claque- 
ment des  valvules  sigmoldes,  mais  avec  augmentation 
constante  de  la  pression  à  l'artère  radiale.  Cette  hémor- 
ragie, k  l'instar  de  l'hémoptysie  dans  des  circonstances 
identiques,  parait,  de  prime  abord,  marquer  le  début 
de  la  néphrite,  mais  le  clinicien  exercé  ne  tarde  pas  à  re- 
connaître que  l'artério-sclérose  dont  la  maladie  rénale  est 
presque  toujours  l'expression  a  pris  depuis  quelque  temps, 
depuis  longtemps  même,  possession  du  sujet.  L'épistaxis 
n'en  est  pas  moins,  après  tout,  un  symptôme  de  début. 
Dans  un  de  nos  cas  elle  a  été  précédée  pendant  six  mois  par 
une  hémoptysie  considérable  survenue  i  l'occasion  d'une 
course  précipitée  ;  l'hémoptysie  ne  s'est  pas  reproduite. 

A  cette  période  —  période  initiale,  si  l'on  veut,  du  mal 
de  Bright  —  où  les  urines  ont  les  caractères  si  connus 
de  celles  de  la  néphrite  interstitielle,  l'épistaxis  apparaît 
principalement  le  matin  au  réveil  sous  forme  de  quelques 
gouttes  de  sang,  et  alors  elle  n'exige  pas  de  traitement; 
ou  bien,  i  la  suite  d'une  émotion,  d'une  colère,  d'un 
effort,  ou  même  sans  raison  appréciable,  elle  surgit  abon- 
dante, très  abondante,  incoercible,  exigeant  i  la  fois  le 
tamponnement  et  une  puissante  médication  interne.  Qu'il 
s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  deux  variétés,  l'épis- 
taxis se  manifeste  avant  que  le  patient  ait  songé  à  con- 
sulter, avant  que  personne  lui  ait  dit  que  son  cœur,  ses 
artères,  ses  reins  sont  malades.  Elle  se  réitère  une,  deux, 
trois  fois  dans  la  journée,  avec  la  même  abondance,  elle 
revient  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  se- 
maines, avec  moins  d'intensité  cependant,  et  (du  moins  il 
en  a  été  ainsi  dans  nos  cas]  jamais  on  ne  la  revoit.  Les 
faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  fréquents  ;  que  d'artério- 
scléreux  avérés  n'ont  jamais  eu  d'épistaxis  pas  davantage 
que  d'hémoptysie  !  Plus  tard,  quand  la  cardiopathie 
«enoomitante  s'est  aggravée,  que  le  bruil  de  galop  est 


devenu  évident,  que  l'auscultation  de  l'aorte  révèle  des 
bruits  claqués  ou  soufflés,  que  la  radiale  est  dure,  résis- 
tante, tortueuse,  l'épistaxis  est  chose  exceptionnelle  :  je 
ne  l'ai  observée  que  chez  un  jeune  goutteux  de  vieille  date 
qui  eut  l'année  d'après  une  attaque  d'urémie  compliquée 
de  purpura  des  membres  inférieurs. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  cardio-néphro-sclé- 
rose,  alors  que  l'asthénie,  la  fatigue,  l'épuisement  du  cœur 
et  des  vaisseaux  scléreux  se  traduisent  par  de  l'œdème  des 
membres  —  soit  par  de  l'œdème  dont  la  digitale  triomphe 
encore,  soit  par  de  l'œdème  rebelle  i  toutes  les  médica- 
tions excitatrices  de  l'artério-tension  ou  diurétiques  — 
l'épistaxis  ne  reparaît  point.  C'est  donc  avant  tout  un 
symptôme  de  début  de  la  néphrite  interstitielle  ;  seule- 
ment il  faut  bien  se  garder  de  rattacher  au  brightisme  une 
épistaxis  dont  il  n'est  pas  responsable,  et  c'est  parfois 
moins  commode  qu'on  pourrait  le  penser.  J'ai  publié  l'ob- 
servation d'un  sujet  qui  snceomba  à  des  épistaxis  répétées 
que  l'on  avait  cru  pouvoir  rapporter  à  une  néphrite  intersti- 
tielle en  raison  de  la  polyorie,  des  urines  claires,  trans- 
parentes, décolorées,  pesant  1005  i  1010,  contenant 
4  grammes  d'urée  par  litre  :  l'autopsie  ne  révéla  aucune 
lésion  des  reins  et  nous  dûmes,  mes  maîtres  et  moi,  nous 
rabattre  sur  l'hémophilie  —  un  mot  pompeux  qui  ne  veut 
pas  dire  grand'chose.  Avant  d'affirmer  la  néphrite  intersti- 
tielle il  faudra  bien  encore  s'assurer  si  l'épistaxis  ne  re- 
lève pas  plutôt  d'une  maladie  mitrale  latente,  notamment 
du  rétrécissement  mitral  :  il  ne  faut  pas  confondre,  le  cas 
échéant,  le  roulement  présystolique,  le  dédoublement  du 
deuxième  bruit,  si  fréquents  dans  le  rétrécissement  mitral, 
avec  le  bruit  de  galop.  Il  importe  aussi  d'éliminer  le 
goitre  exophtalmique  dont  les  symptômes  cardio  aortiques 
et  carotidiens  avec  épistaxis  (j'en  ai  vu  un  exemple) 
peuvent  en  imposer  pour  la  cardio-sclérose  compagne  de 
la  néphrite  interstitielle. 

Je  me  borne  à  ces  réflexions  sommaires  :  j'ai  exposé 
naguère  i  cette  même  place  les  considérations  thérapeu- 
tiques qu'elles  soulèvent  (1). 

Formu/atre  du  Praiieiea 

Formole  de  nllales  eréoaotées  (Goyon)  : 

Créosote 0  gr.  05 

lodoforme 0  gr.  01 

Arseniate  de  sonde 0  gr.  001 

Cynoglosse 0  gr.  05 

Poudre  de  benjoin q.  s. 

Quatre  pilules  par  jour,  2  au  déjeuner  et  2  au  dtner. 

Solatlon  pour  le  traitement  bypodemiiiiae  de  In  taber- 
oaioTC  (Gilbert)  : 

Créosote  de  hêtre 25  grammes 

Camphre 15        ^ 

Arlstol 10        — 

Euoalyptol 30        — 

Huile  de  pieds  de  IxBuf  stérilisée,  q.  s.  pour  250  co. 
Chaque  c.mc.  de  ce  mélange  contient  0  gr.lO  de  créosote. 

(1)  Ch.  Litatois:  Des  indications  thérapeutiques  de  l'épistaxis. 
—  La  digitale  dans  l'hémoptysie  et  l'épUtaxIs  (/oumal  de$  Pratic.  t 
1889,  p.  824,  et  1894,  p,  316;, 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


217 


MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  la  polyurie  essentielle 

La  fin  du  carême  me  remet  en  mémoire  l'histoire  d'un 
malade,  qui  m'a  donné,  pendant  l'été  de  l'année  dernière, 
bien  des  ennuis  et  bien  des  tracas.  Il  s'agit  d'une  polyurie 
essentielle  éclatant  brusquement,  sans  aucune  raison 
apparente,  prenant  en  quelques  jours  des  proportions  inu- 
sitées, ne  cédant  d'abord  à  aucune  médication  courante, 
et  qui  a  cessé  assez  vite  sous  l'influence  d'un  traitement 
méthodique,  continué  pendant  quelque  temps. 

Le  rôle  du  carême  dans  le  début  de  la  maladie  n'était 
qa'imaginaire,  mais  montre  une  fois  de  plus,  ce  qu'aucun 
médecin  n'ignore,  la  tendance  qu'ont  les  malades  à  tou- 
jours faire  remonter  les  accidents  à  une  cause  occasion- 
nelle quelconque  qui,  la  plupart  du  temps,  n'a  aucun  rap- 
port arec  leur  état.  Voici  l'observation  : 

Le  lundi  de  Pâques  j'étais  accosté  dans  la  rue  par  un  de 
mes  clients,  âgé  de  49  ans,  qui  me  dit  à  brûle-pourpoint  : 
V  Ah  I  je  suis  bien  aise  de  vous  rencontrer  ;  ma  femme 
m'a  fait  manger  de  la  morue  le  vendredi-saint,  et  cela  m'a 
donné  une  SiOif  que  rien  ne  peut  calmer  ;  je  me  portais  fort 
bien  auparavant,  mon  appétit  était  régulier,  ma  soif  tout 
ordinaire  ;  mais  depuis  ce  déjeuner  à  la  morue,  j'ai  la 
langue  d'une  sécheresse!  je  meurs  de  soif,  et  dans  la  nuit 
je  me  lève  bien  cinq  ou  six  fois  pour  tâcher  de  la  calmer. 
Mais  en  vain,  plus  je  bois  et  plus  j'ai  envie  de  boire!  » 

Je  lui  répondis  de  commencer  par  faire  aiialyser  ses 
urines,  de  s'assurer  si  elles  ne  contenaient  pas  de  sucre, 
et  qu'après  cet  examen,  j'irais  le  voir  dans  son  lit  le  len- 
demain matin. 

Le  mardi,  en  arrivant  chez  mon  malade,  j'apprends  que 
le  résultat  de  l'analyse  est  resté  nul,  que  ses  urines  sont 
absolument  normales  ;  mais  que,  dans  la  nuit,  il  s'est  encore 
levé  pour  boire  sept  ou  huit  fois  ;  que,  chaque  fois  qu'il  a 
bu,  il  a  abondamment  uriné  et  qu'il  a  même  été  obligé 
de  faire  vider  son  vase  de  nuit,  dont  la  contenance,  de 
deux  litres  environ,  était  insuffisante. 

Un  examen  minutieux  du  sujet  ne  fait  rien  découvrir; 
tons  les  organes  sont  sains.  Il  n'y  a,  dans  son  état,  ni 
antécédents  héréditaires,  ni  antécédents  personnels  :  il 
est  très  sobre,  n'a  jamais  été  malade,  sauf  pendant  la 
guerre,  où  une  fièvre  typhoïde  sérieuse  l'a  tenu  alité  pen- 
dant six  semaines,  sans  laisser  d'ailleurs  aucune  trace. 

Je  lui  demande  de  recueillir  ses  urines  par  vingt-quatre 
heures,  et  d'additionner  également  les  quantités  de 
liquides  ingérées  pendant  le  même  espace  de  temps.  Il  boit 
environ  huit  à  dix  litres  de  boissons  variées  par  jour  et 
émet  la  même  quantité  d'urine. 

L'appétit  disparait  t9talement  ;  il  se  plaint  de  maux  de 
tète,  de  douleurs  à  la  nuque;  l'abdomen  se  ballonne,  les 
mains  gonflent  sans  oedème  ;  Il  a  des  •nffocalions,  de» 


oppressions;  les  jambes  le  portent  difficilement;  sa  fai- 
blesse devient  extrême.  Les  érections  ont  disparu  presque 
dès  le  premier  jour,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  d'ha- 
bitude dans  la  polyurie  essentielle,  où  les  auteurs  pré- 
tendent que  les  fonctions  génitales  s'accomplissent  nor- 
malement. 

Le  traitement  bromure,  ioduré,  échoue  totalement. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  je  propose  une  con- 
sultation, que  sa  femme  encore  jeune  et  tourmentée  d'avoir 
non  seulement  un  mari  malade,  mais  encore  un  mari  hono- 
raire, accepte  avec  enthousiasme. 

Nous  allons  voir  M.  Lecorché  qui  fait  supprimer  l'io- 
dure  et  conseille  de  continuer  le  bromure  ;  il  fait  ajouter 
l'extrait  de  valériane  et  le  valérianate  de  quinine.  L'insuc- 
cès est  aussi  complet  que  par  le  passé.  Les  symptômes 
augmentent  d'intensité  ;  le  malade  boit  vingt  à  vingt-deux 
litres  de  liquide  par  vingt  quatre  heures  et  urine  autant. 

Cela  devient  fantastique  :  il  boit  k  toutes  les  fontaines; 
en  passant  sur  le  pont  Saint-Michel,  il  a  envie  de  descendre 
au  bord  de  la  Seine  pour  y  boire;  la  nuit,  il  se  jette  hors 
du  lit,  prend  son  vase  d'une  main,  pendant  que,  de  l'autre, 
il  saisit  une  carafe  ou  une  bouteille,  remplit  son  verre 
plusieurs  fois,  et  le  vide  tout  en  urinant.  Un  jour,  il  pé- 
nètre dans  un  café,  se  fait  servir  de  la  grenadine  avec  de 
l'eau  frappée.  Le  garçou  mit  sur  sa  table  le  verre  vide 
et  la  carafe  et  retourne  chercher  la  grenadine;  quand  il 
revient  avec  la  bouteille,  l'eau  frappée  a  disparu  et  le 
garçon  prenant  la  carafe  pour  aller  la  remplir,  dit  en  la 
regardant,  qu'il  aurait  juré  qu'elle  était  pleine. 

Un  soir,  au  moment  de  monter  dans  sa  chambre  i  cou- 
cher, le  malade  demande  à  sa  bonne  une  bouteille  d'eau 
bien  fraîche,  qu'il  veut  emporter  lui-même  ;  mais  il  la 
vide  dans  l'escalier.  Une  autre  fois,  il  dîne  chez  des  amis, 
et  se  grise  sans  le  remarquer.  Sur  sa  table  de  nuit,  on 
place  tous  les  soirs  une  bouteille  d'eau  de  Vichy,  une 
autre  de  Sain^Galmier,  lin  litre  de  vin  et  deux  litres  de 
lait.  Il  passe  son  temps  à  boire,  et  quand  il  ne  boit  pas,  il 
urine.  Cela  dure  environ  un  mois,  puis  nous  retournons 
chez  M.  Lecorché.  Il  conseille  de  cesser  tout  traitement 
interne  et  d'appliquer  sur  la  nuque  et  le  haut  de  la  colonne 
vertébrale,  tous  les  deux  jours,  environ  cent  vingt  pointes 
de  feu  ;  en  outre,  l'enveloppement  chaque  matin  de  deux  à 
cinq  minutes,  avec  un  drap  trempé  dans  de  l'eau  très 
froide,  et  de  se  recoucher  ensuite  pendant  quarante  mi- 
nutes pour  faire  la  réaction. 

On  commence  ce  nouveau  traitement  le  l"  juin. 

Dès  les  premières  pointes  de  feu,  le  malade  trouve  un 
bien-être  dont  il  se  loue;  il  est  heureux  dans  son  drap 
mouillé  ;  il  se  sent  revivre.  La  soif  diminue  et  la  polyurie 
également.  Le  traitement  se  prolonge  pendant  quatre  mois, 
et  l'amélioration  d'abord  lente,  devient  ensuite  plus  rapide. 

Enfin,  vers  le  i"  octobre/  il  est  à  peu  pré»  guéri.  L» 
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sens  génital  a  été  le  dernier  à  se  réveiller  de  sa  torpeur. 
Mais,  petit  à  petit  les  vives  inquiétudes  de  sa  femme  se 
sont  calmées  et  la  tranquillité  est  revenue  dans  le  ménage, 
avec  la  santé  du  mari. 

Nous  croyons  pouvoir  appeler  l'attention  sur  ce  traite- 
ment. Dans  l'observation  que  nous  publions,  la  moelle  et 
le  bulbe  ont  joué  certainement  un  rôle  considérable  ;  mais 
la  polyurie  essentielle  est  une  affection  encore  mal  connue 
et  mal  étudiée;  il  faudrait  pour  étayer  un  traitement  rigou- 
reux, pouvoir  observer  un  certain  nombre  de  cas  analo- 
gues. —  Wehus. 

Traitement  d'orgence  de  l'otite  moyenne  aiguë. 
—  L'otite  moyenne  aiguë  est  une  affection  presque  tou- 
jours sérieuse  et  pouvant  avoir  pour  l'avenir  des  malades 
les  conséquences  les  plus  graves,  parce  que,  ainsi  que 
le  dit  spirituellement  M.  Lermoyez,  qui  consacre  au  trai- 
tement de  cette  question  un  article  des  plus  agréables  et 
des  plus  utiles  à  lire  {Presse  méd.,  février),  a  l'oreille  a 
à  la  fois  à  lutter  contre  deux  ennemis,  les  microbes  et  les 
médecins  ».  Beaucoup  de  praticiens,  en  effet,  ignorent  la 
façon  de  soigner  convenablement  une  otite,  et  M.  Ler- 
moyez, avec  juste  raison,  insiste  sur  cette  question  d'une 
application  si  fréquente. 

A.  —  Il  s'agit  d'abord  d'instituer  un  traitement  prophy- 
lactique et  de  prévenir  l'otite  :  1°  en  mettant  le  malade  à 
l'abri  des  refroidissements  ;  S'  en  pratiquant  l'antisepsie 
des  fosses  nasales  :  a)  chez  l'enfant,  par  l'introduction  dans 
les  narines,  la  tête  renversée  en  arriére,  de  quelques 
gouttes  de  : 

Huile  d'atnandes  douces 50  grammes 

Menthol  cristallisé 1      — 

b)  Chez  l'adulte,  de  la  même  façon,  ou  en  faisant  priser 
la  poudre  qui  suit  : 

Acide  borique 16  grammes 

Salol 4      — 

Menlliol 0,^  centlgr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne. ..... .       0,30      —   , 

3°  En  évitant  de  faire  pénétrer  dans  l'oreille,  par  la 
trompe,  toute  mucosité  septique  venant  du  nez.  S'abstenir 
par-desstu  tout  de  pratiquer  une  irrigation  nasale,  et  à 
ce  propos,  M.  Lermoyez  dit  très  plaisamment  : 

Coryza  aigu  X  Siphon  de  Weber  =  Otite  aiguë- 

Recommander  au  malade  de  se  moucher  doucement  et, 
au  besoin,  de  renifler  les  mucosités  ;  4°  Enfin,  prescrire, 
si  cela  est  nécessaire,  un  laxatif  et  du  sulfate  de  quinine. 

B.  —  Si,  malgré  ces  soins  préventifs,  l'otite  éclate,  il 
s'agit  d'instituer  rapidement  une  thérapeutique  ration- 
nelle, destinée  à  lutter  contre  trois  éléments  qui  donnent 
à  la  maladie  une  gravité  croissante  :  le  passage  à  la  sup- 
puration:—  la  rétention  du  pus;  —  l'infection  secon- 
daire. Le  traitement  variera  suivant  que  le  médecin  aura 
été  appelé  avant  où  pebdatit  la  sUppurdtioh. 


I.  —  Avant  la  suppuration,  il  faut  :  1'  calmer  les  dou- 
leurs et  faire  de  suite  l'antisepsie  du  conduit  auditif.  Un 
mélange  répond  à  ces  deux  indications  :  la  glycérine  phé- 
niquée  au  dixième  chez  l'adulte,  au  vingtième  chez 
l'enfant  : 

Trois  fols  par  jour,  faire  tiédir  une  dizaine  de  gouttes  de  ce 
mélange  dans  une  petite  cuiller,  en  remplir  le  conduit,  que  l'on 
maintiendra  bouché  avec  an  petit  tampon  d'ouate  borlquée. 

Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  faire  préparer  : 

Eaù  phéniquée  au  centième. ...     10  grammes 

Chlorhydrate  de  cocaïne 2      — 

Sulfate  neutre  d'atropine 0,05  centlgr. 

Donner  un  bain  local  de  dix  minutes  avec  10  goattes  de  bette 
Solution,  qu'on  introduira  dans  l'oreille  aussi  chaudeqn'on  pourra 
e  iBpporter. 

Laisser  l'oreille  tranquille  ;  pas  d'injection  dans  le  con- 
duit;  pas  de  douches  d'air  par  le  nez. 

2°  Si  les  douleurs  persistent,  ne  pas  changer  le  traite- 
ment intra-auriculaire,  mais  appliquer  sur  le  pavillon  et 
la  région  mastoïdienne,  préalablement  désinfectés,  des 
compresses  imbibées  d'eau  boriqaée  chaude  ou  de  phé- 
iiosalyl  au  cinq  centième  ;  recouvrir  de  taffetas  gommé  et 
renouveler  le  pansement  toutes  les  quatre  heures.  Si 
l'apophyse  mastolde  devient  douloureuse  et  un  peu  œdé- 
matiée,  appliquer  sur  elle  une  vessie  de  glace  :  chaleur 
intus,  froid  extra. 

3°  Calmer  la  fièvre  et  décongestionner  l'oreille  en  don- 
nant 2  à  3  grammes  d'antipyrine  par  jour,  associés  à 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine.  Pour  faire  dormir  le 
malade,  s'adresser  de  préférence  au  chloral. 

4"  Pour  faire  de  la  dérivation,  avoir  recours  à  un  bon 
purgatif  salin,  aux  bains  de  pieds  sinapisés,  répétés. 

5"  Faire  de  l'antisepsie  nasale,  par  l'huile  mentholée 
ou  la  vaseline  salolée  —  et  buccale,  i  l'aide,  par  exemple, 
du  gargarisme  suivant  : 

Acide  phénlque  pur 2  grammes. 

Résorclne 10       — 

Alcool  de  menthe 20        — 

Sirop  diacode 80        — 

Eau  de  laitue 100        — 

Chez  l'enfant,  on  remplacera  les  gargarismes  par  des 
badigeonnages  répétés  du  pharynx  avec  de  la  glycérine 
résorcinée  à  1/20. 

Enfin,  si  le  malade  a  de  la  fièvre,  le  maintenir  couché, 
la  tête  haute,  le  cou  libre,  dans  une  chambre  aérée  et 
fraîche.  Si  malgré  tous  ces  soins,  les  douleurs  s'accen- 
tuent, il  n'est  plus  qu'une  façon  pressante  de  les  calmer  et 
de  sauver  la  vie  du  malade  :  la  paracentèse  du  tympan, 
opération  que  tout  praticien  doit  apprendre  à  exécuter, 
car  c'est  une  opération  d'urgence  absolue. 

B.  Pendant  la  suppuration,  qu'elle  se  soit  produite 
spontanément  ou  à  la  suite  de  H  paracentèse,  le  traite- 
ment change  de  nature.  Cesser  chloral,  glace,  antipyrine; 
paliser  antiseptiquement  l'oreille  moyenne. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


^19 


1*  Pratiquer  des  injections  dans  le  conduit,  à  l'aide  soit 
d'une  seringue  stérilisable,  soit  d'une  petite  poire  en 
caoutchouc,  ayant  séjourné  quelques  heures  dans  la 
liqueur  de  van  Swieten.  Se  servir  pour  l'injection  d'eau 
boriquée  et  tiède,  jamais  d'eau  froide. 

L'injection  doit  être  douce  et  cesser  dès  que  le  liquide 
ne  ramène  plus  de  grumeaux  de  muco-pus. 

2°  Donner  une  douche  d'air  par  le  nez,  à  l'aide  de  la 
poire  de  Politzer  moyenne  (n*  8)  ;  «  introduisez,  dit 
M.  Lermoyez,  l'embout  olivaire  dans  une  narine,  bouchez 
l'autre  avec  le  doigt,  et  tandis  que  le  malade  gonfle  forte- 
ment les  joues  en  maintenant  la  bouche  close  ou  bien 
avale  la  salive,  pressez  la  poire  franchement,  à  plusieurs 
reprises  :  un  sifflement  dans  l'oreille  malade  indiquera 
que  vous  avez  réussi.  »  Ce  traitement,  injections  et 
douches  d'air,  doit  être  fait  par  le  médecin  lui-même,  et 
dans  l'intervalle  des  pansements,  on  fera  l'antisepsie  du 
conduit  et  son  drainage  avec  une  lanière  de  gaze  boriquée. 

Ce  traitement  a  une  durée  moyenne  de  deux  à  trois 
semaines.  Quant  l'écoulement  a  diminué,  et  que  l'oule 
s'améliore,  suspendre  les  douches  d'air,  ne  faire  des  injec- 
tions que  tous  les  trois  jours  et  instiller  deux  fois  dans  la 
journée  de  l'alcool  borique  tiède  à  i/^. 

Malheureusement,  il  arrive  parfois  qu'en  pleine  période 
aiguë,  malgré  le  traitement,  l'écoulement  se  tarit,  la 
douleur  réapparaît  :  il  s'est  produit  une  fermeture  précoce 
de  l'orifice  tympanique,  il  y  a  rétention  de  pus  dans 
l'oreille,  d'où  possibilité  d'accidents  cérébraux,  graves, 
mastoïdite  suppurée  et  méningite  possible.  En  face  de 
cette  éventualité,  il  n'y  a  qu'un  parti  rapide  à  prendre  : 
faire  la  paracentèse  du  tympan,  qui  seule,  pourra  éviter 
la  trépanation  de  l'apophyse  mastolde  et  les  complications 
consécutives.  —  L.  Floersheim. 


L'urée  en  thérapeutique.  —  L'urée  est  pour  ainsi 
dire  un  diurétique  physiologique,  dans  les  maladies 
graves  du  parenchyme  hépatique,  où  la  quantité  d  urée 
produite  par  cet  organe  diminue  considérablement  ;  les 
urines  diminuent.  L'urée  semble  agir  sur  l'épithélium 
rénal  pour  augmenter  la  diurèse. 

On  a  employé  (Klemperer-Beckert)  l'urée  comme  moyen 
thérapeutique;  la  seule  contre-indication  était  une  lésion 
préexistante  de  l'épithélium  rénal. 

On  formule  ainsi  : 

Urée  pare 10  grammes. 

Eau  dUllllée 200      — 

1  ealllerée  à  bouche  toutes  les  heures. 

Au  bout  de  deux  jours,  on  prescrit  une  nouvelle  solu- 
tion à  15  gr.  pour  200,  puis  &  20  p.  200.  On  continue  le 
traitement  pendant  une  quinzaine  de  jours  de  manière  à 
ce  que  le  malade  absorbe  200,  250  gr.  du  médicament 
(920  gr.  en  65  jours  dans  une  myocardite  chronique, 
Kleinperer). 

Les  meilleurs  résbltats  sont  obtenus  dans  les  cas  d'ascite 
tt  tisudat  pleural  ;  daof  certaine»  cirrhoses,  l'émittion 


urinaire  monte  &  o  litres  par  jour  et  des  épanchements 
considérables  disparaissent. 

Dans  les  maladies  du  cœur  mal  compensées,  l'œdème 
j)eut  rétrocéder  à  la  suite  d'ingestion  d'urée;  mais  le  ré« 
sultat  est  d'ordinaire  médiocre. 

Chez  les  gravelleux,  on  peut  après  la  colique  et  lori'> 
qu'il  n'y  a  ni  hématurie,  ni  albuminurie,  donner  : 

Bicarbonate  de  soude \ 

Carbonate  de  chaux >  ââ  25  grammes 

Urée ) 

4  à  .')  dcmi-ouillerées  à  café  par  jour,  matin  et  soir. 

La  même  thérapeutique  augmenterait  la  diurèse  de« 
goutteux  s'il  en  était  besoin. 

En  résumé,  l'urée  est  un  diurétique  doux,  peu  irritant, 
Contre-indiqué  dans  les  affections  du  rein,  il  est  recom" 
mandable  dans  tous  les  cas  d'bydropisie  et  d'ascite  d'ori- 
gine non  rénale  (spécialement  dans  la  cirrhose).  L'effet 
de  la  médication  apparaît  d'ordinaire  du  deuxième  au 
troisième  jour;  on  s'abstiendra  de  continuerai,  au  cin- 
quième jour  du  traitement,  après  absorption  d'une  cin- 
quantaine  de  grammes,  la  diurèse  n'a  pas  augmenté. 

Epididymite  syphilitique  tertiaire.  —  Le  syphi- 
lome  tertiaire  peut  se  localiser  à  l'épididyme  avec  inté- 
grité intestinale.  L'épididymite  syphilitique  tertiaire, 
d'après  Delahaye  (Th.  Lyon),  apparaît  à  une  époque  qui 
varie  entre  deux  ans  et  vingt  ans  après  l'accident  primitif, 
le  début  se  fait  le  plus  souvent  par  des  douleurs  d'inten- 
sité variable,  tantôt  spontanées,  tantôt  provoquées  par  la 
pression,  elle  intéresse  le  plus  souvent  l'épididyme  en 
entier,  en  formant  une  induration  diffuse  irrégulière, 
sans  adhérences  au  testicule.  En  général,  un  seul  épidi- 
dyme  est  atteint.  La  durée  en  est  assez  longue,  et  la  ter- 
minaison peut  se  faire,  tantôt  par  sclérose,  tantôt  par 
ramollissement  et  suppuration  à  la  façon  d'une  gomme. 

Tandis  que,  dans  l'épididymite  secondaire,  la  lésion  est 
limitée  à  la  tête  ;  dans  la  forme  tertiaire,  il  y  a  en  général 
diffusion  des  lésions.  Dans  l'épididymite  secondaire,  les 
deux  épididymes  sont  souvent  atteints,  alors  que  l'unila- 
téralité  est  de  règle  dans  le  syphilorme  tertiaire. 

L'épididymite  tertiaire  est  d'un  pronostic  bénin,  la 
restitution  ad  integrum  pourra  être  obtenue  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  à  la  condition  d'intervenir  à 
temps.  L'iodure  est  d'une  efficacité  absolue,  il  convient 
cependant  de  lui  associer  le  mercure  sous  forme  de  fric- 
tions à  l'onguent  napolitain.  —  M.  D. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  des  fractures  de  l'olécrâne.  —  Il 
emble  qu'on  ait  un  peu  exagéré,  en  ces  dernières  années, 
les  indications  de  la  suture  osseuse  en  cas  de  fractures. 
Qu'il  s'agisse  de  fractures  de  la  rotule,  de  la  clavicule,  etc., 
la  suture  n'est  pas  toujours  exempte  de  dangers,  en  raison 
{oit  du  voisinage  d'organes  vasculo-nerveux,  comme  au 
niveau  de  la  elavieule^  «oit  d'une  faute  d'entlsepsle,  den» 
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on  n'est  pas  toujours  maître,  mais  dont  les  conséquences 
sont  des  plus  graves. 

La  statistique  des  sutures  osseuses  que  nous  donne  le 
docteur  Jalaguier  (Th.  doct.  1897)  établit  surabondamment 
que,  malgré  les  opérateurs  et  malgré  les  soins  d'antisepsie, 
les  'résultats  de  la  suture  osseuse  sont  loin  d'être  toujours 
parfaits.Enl884,lechirurgien  Jalaguier,  sur43  cas  de  sutures 
osseuses  diverses,  a  2  morts,  5  suppurations,  1  amputation 
de  cuisse  ;  en  1885  les  45  sutures  de  Brunner  donnent  8 
suppurations,  2  nécroses,  2  morts,  2  amputations  de  cuisse, 
7  ankyloses  ;  sur  3  sutures  de  Kocker,  on  note  1  mort  et  2 
arthrites  suppurées.  En  1886  enfin,  Deunis  réunit  203  cas, 
dans  lesqiiels  on  relève  14  ankyloses  complètes,  17  anky- 
loses partielles,  4  amputations,  34  suppurations,  24  résul- 
tats fonctionnels  mauvais. 

Il  est  certain  qu'il  ne  faut  jamais  tenir  trop  compte 
d'une  statistique  qui  ne  s'occupe  pas  de  l'état  particulier 
des  opérés,  ni  des  conditions  dans  lesquelles  a  été  faite 
l'intervention  ;  néanmoins,  on  est  un  peu  enclin,  comme 
M.  Jalaguier,  à  propos  des  fractures  de  l'olécrâne,  à  ne 
pas  accepter  aussi  facilement  un  procédé  opératoire  — 
assez  sérieux  —  en  face  d'une  lésion  qui  est  peu  considé- 
lable  quelquefois. 

La  question  du  traitement  des  fractures  de  l'olécrine 
est  assez  délicate  ;  l'indication  —  remettre  les  fragments 
en  place  et  les  y  maintenir  —  n'pst  pas  d'une  réalisation 
facile.  L'extension  diminue  l'écartement,  mais  le  fragment 
supérieur  est  néanmoins  attiré  en  haut  et  en  dedans  par 
le  triceps  rétracté;  elle  risque  en  outre  de  déterminer  une 
ankylose.  La  flexion  prédispose,  si  elle  est  prolongée,  à 
une  ankylose  vicieuse.  Ces  deux  méthodes  doivent  dono 
être  abandonnées  d'une  façon  complète  et  l'on  doit  pros- 
crire d'une  façon  absolue  toute  immobilisation,  quelle 
qu'elle  soit. 

Tilanus  (d'Amsterdam)  a  préconisé  le  massage,  com- 
mencé dès  le  dixième  ou  quatrième  jour,  le  membre 
étant  immobilisé  provisoirement  sur  une  attelle  ouatée  en 
extension.  Dès  le  deuxième  jour,  on  commence  à  fléchir 
progressivement  le  membre.  En  35  jours  environ,  on 
arrive  à  une  guérison  absolue.  Cette  méthode  de  massage, 
surtout  lorsqu'elle  est  combinée  à  une  courte  immobili- 
sation en  extension,  suivie  de  flexion  au  bout  de  quelques 
jours,  parait  l'emporter  aujourd'hui  sur  toutes  les  autres 
méthodes,  même  sur  la  suture  osseuse.  Celle-ci  ne  semble 
devoir  être  réservée  qu'aux  cas  de  fracture  ouverte,  lors- 
que les  fragments  ne  sont  pas  d'un  trop  petit  volume,  ou 
aux  cas  de  fracture  fermée  avec  coaptation  impossible  en 
extension.  —  L.  Flœrsheim. 


HYGIÈNE 


Digeatibilité  et  pouvoir  nutritif  des  aliments 
Noua  savons  que,  pour  qu'une  alimentation  soit  saine, 
il  faut  q  j'elle  soit  mixte,  c'est-à-dire  composée  d'aliments 
azotés  et  non  azotés.  Or,  si  nous  rangeons  les  substances 


dont  se  nourrit  l'homme,  suivant  leur  puissance  nutritive, 
nous  obtiendrons  l'ordre  suivant  : 

1*  Viande  de  boucherie,  gibier,  volailles  ;  2°  Chair  de 
poisson;  3' Fécules,  légumes  proprement  dits;  4°  Lé- 
gumes verts,  fruits. 

On  entend  par  la  digestibilité  des  aliments,  la  durée  plus 
ou  moins  considérable  de  leur  séjour  dans  l'estomac. 
Toutefois  il  faut  se  rappeler  que  tous  les  aliments  ne 
se  digèrent  pas  dans  l'estomac  ;  les  substances  azotées 
jouissent  seules  de  ce  privilège.  Les  matières  grasses  y 
restent  un  certain  temps  avant  d'aller  recevoir  dans  l'in- 
testin l'influence  des  sucs  qui  les  rendent  absorbables, 
tandis  que  les  aliments  féculents  d'insolubles  qu'ils 
étaient,  sont  devenus  solubles  grâce  à  leur  transformation 
en  dextrine  d'abord  et  en  sucre  ensuite,  sous  l'influence 
de  la  salive  ou  mieux  de  la  ptyaline. 

Si  maintenant,  nous  examinons  les  aliments,  en  tenant 
compte  de  leur  degré  de  digestibilité,  nous  aurons  le 
tableau  suivant  : 

Lait,  œufs  à  la  coque,  fruits  bien  mûrs  ou  en  compote, 
légumes  verts,  herbes  cuites;  poisson  peu  chargé  de 
graisse,  volaille  à  chair  blanche,  viande  de  boucherie, 
gibier  ;  pain  rassis,  pommes  de  terre  et  féculents,  ou 
légumes  secs;    pâtisserie,  truffes    et  champignons; 

Les  viandes  de  boucherie,  par  ordre  de  digestibilité, 
peuvent  être  classées  ainsi  :  mouton,  bœuf,  agneau,  veau, 
porc. 

A  poids  égal,  le  pouvoir  nutritif  de  ces  viandes  ne  pré- 
sente pas  de  différences  très  grandes. 

De  tous  les  aliments,  c'est  donc  le  lait  qui  tient  le  pre- 
mier rang,  au  point  de  vue  de  la  digestibilité  ;  après  le 
lait,  les  œufs,  les  fruits,  les  légumes  verts  et  le  poisson. 
Comme  puissance  nutritive,  la  chair  du  poisson  passe 
pour  être  moins  nourrissante  que  les  viandes  de  boucherie 
et  autres.  La  chair  de  poisson  est  composée  de  fibrine  unie 
à  une  proportion  plus  ou  moins  considérable  de  gélatine  et 
de  graisse.  Tous  les  poissons  n'ont  pas  le  même  degré  de 
digestibilité.  On  peut  citer  comme  de  digestion  facile  :  le 
goujon,  l'éperlan,  le  merlan,  la  truite,  la  perche,  la 
limande,  la  sole,  le  turbot,  le  hareng  frais,  l'alose,  la  carpe, 
la  tanche,  etc. 

Comme  de  digestion  difficile  :  le  thon,  l'esturgeon,  le 
saumon,  le  maquereau,  la  lamproie,  le  brochet,  l'anguille, 
etc. ,  etc.  Les  poissons  salés  ou  fumés  (hareng  saur)  sont 
plutôt  lourds.  Les  crustacés  (homards,  langoustes)  ont 
une  chair  coriace  de  digestion  difficile. 

Les  huîtres  —  fraîches  —  à  l'exception  de  quelques 
espèces  comme  les  portugaises,  constituent  un  aliment 
délicat  et  léger. 

Les  moules  doivent  plutôt  être  rejetées  de  l'alimenta- 
tion :  certaines  maladies,  la  nature  des  eaux  dans  les- 
quelles elles  sont  séjourné,  les  substances  dont  elles  ont 
fait  leur  nourriture,  peuvent  parfois  les  rendre  véné- 
neuses. 
Le  mode  de  préparation  des  aliments  a  une  action  très 
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importante  au  point  de  vue  de  leur  degré  de  digestibilité. 

Si  nous  envisageons  les  aliments  sous  ce  rapport,  nous 
aurons  l'ordre  suivant  : 

Le  grillage,  le  rôtissage,  le  hachis.  La  cuisson  à  l'étuve, 
à  l'eau,  au  four.  La  fricassée  ;  les  salaisons.  La  viande 
grillée  est  celle  qui  a  subi  la  cuisson  de  la  manière  la 
plus  uniforme,  plus  uniforme  que  la  viande  rôtie.  Le 
hachis  et  les  viandes  à  l'étuve  ne  sont  pas  de  digestion 
facile  :  le  défaut  d'insalivation  ou  de  mastication,  le  mé- 
lange de  gras  et  de  maigre  l'expliquent  facilement.  Le 
houilli  est  encore  de  digestion  plus  difficile  ;  on  lui  a 
enlevé  avec  le  bouillon  une  partie  de  son  osmazone,  de 
sa  gélatine  et  des  principes  gras.  Les  viandes  rôties  au 
four  doivent  leur  peu  de  digestibilité  à  ce  que,  sons  l'in- 
fluence de  la  cuisson,  il  s'est  développé  une  huile  empyreu- 
matique  due  à  l'absence  de  ventilation  du  four.  La  fricassée 
est  peu  digestive  :  la  graisse  qu'on  y  ajoute  imprègne  la 
fibre  musculaire  et  la  rend  indig»ste.  Les  viandes  salées 
ou  fumées  sont  de  digestion  difficile,  la  salaison  contracte 
et  durcit  la  fibre  musculaire.  Si  la  chair  du  gibier  est  très 
substantielle,  si  elle  n'est  pas  très  fraîche,  elle  est  exci- 
tante et  plutôt  de  digestion  difBcile.  Le  beurre  et  les 
graisses  sont  de  digestion  difficile. 

Condiments.  —  On  appelle  ainsi  des  substances  des- 
tinées à  modifier,  i  augmenter  la  saveur  et  la  digestibilité 
des  aliments,  i  exciter  l'appétit,  à  stimuler  les  organes  du 
goût  de  l'insalivation  et  de  la  digestion. 

Le  premier  des  condiments  est  le  sel,  le  plus  indis- 
pensable, et  dont  la  privation  ou  l'insuffisance  peuvent 
être  une  cause  de  mauvaise  alimentation.  Les  substances 
grasses,  oléagineuses  et  fenilentes  sont  celles  qui 
réclament  le  plus  impérieusement  l'adjonction  du  sel. 
15  i  30  grammes  de  sel  doivent  être  mélangés  chaque  jour 
aux  aliments;  une  dose  plus  forte  deviendrait  irritante. 
Les  condiments  acides  (citron,  verjus,  vinaigre  (corni- 
chons),  acide  citrique,  mallque,  tartrique,  etc.,  ainsi  du 
reste  que  tous  les  condiments,  balsamiques  et  aromatiques 
(menthe,  écorce  d'oranges,  noix  muscade,  girofle,  can- 
nelle,  vanille,  poivre,  épices)  ;  sulfurés  (ail,  oignon, 
ciboule,  moutarde,  etc.)  à  dose  modérée,  très  modérée, 
relevant  la  saveur  des  aliments,  les  rendent  digestifs  en 
excitant  l'appétit  ;  â  dose  exagérée,  ils  troublent  la  diges- 
tion et  donnent  lieu  à  de  la  gastralgie.  —  D'  Yot. 


Hygiène  de  la  boncbe.  —  On  a  depuis  longtemps 
remarqué  les  rapports  existant  entre  le  mauvais  état  de  la 
dentition  et  le  mauvais  fonctionnement  de  l'estomac. 
Cependant,  on  ne  s'est  aperçu  qu'asiiez  récemment  que 
toutes  les  altérations  de  la  cavité  buccale  étaient  d'ori- 
gine microbienne  soit  qu'il  s'agisse  de  fermentations  atta- 
quant l'épithélium  des  muqueuses  ou  les  tissus  dentaires, 
soit  qu'il  s'agisse  de  l'infection  pouvant  survenir  sur  un 
terrain  ainsi  préparé. 

Il  est  donc  nécessaire  d'avoir  recours  de  bonne  heure  4 
une  antisepsie  rigoureuse  de  la  bouche  et  des  dents,  ainsi 


que  le  démontre  le  docteur  Chompret  {Presse  mid  )  et 
d'utiliser  des  corps  remplissant,  selon  lui,  les  doux  indi- 
cations suivantes  :  1"  nettoyer  parfaitement  la  bouche,  en 
pénétrant  dans  toutes  les  anfractuosités,  sans  toutefois 
léser  les  tissus  chimiquement  ou  mécaniquement  ;  2**  por- 
ter un  principe  antiseptique  qui  puisse  combattre  les 
micro-organismes  et  leurs  effets. 

Le  savon  antiseptique  paraît  être  le  seul  dentifrice  qui 
satisfasse  à  ces  indications,  mais  en  raison  de  son  goût 
nauséeux,  difficilement  acceptable,  et  des  sels  de  soude 
qu'il  contient,  M.  Chompret  lui  préfère  le  savon  suivant, 
dont  le  goût  est  masqué  par  du  ntnthol  et  la  base  neutra- 
lisée par  de  l'acide  salicylique  : 

Savon  médicinal 30  grammes 

Glycérine .'«)        — 

Alcoolà90« 13        — 

Acide    salicylique 1         — 

Essence  de  mentlie  poivrée ...  1       „    „ 

Matières  colorante ( 

F.  s.  a.  pour  un  savon. 

La  brosse  dure,  humectée  de  ce  savon,  sera  promenée 
sur  les  dents  et  les  gencives,  en  dedans  et  en  dehors,  sur- 
tout au  niveau  du  collet  de  la  dent. 
Si  le  savon  répugne,  on  utilisera  la  pâte  suivante  : 

Chlorate  de  potasse. 30  grammes 

Bicarbonate  de  ioude 40        — 

Acide  sallcyllqae 1         — 

Essence  de  mentlie XX  gouttes. 

Cochenille Q.  S.  pour  colorer. 

Glycérine ^r>o  ,  . 

p  ^  Q- S.  pour  faire  une pât 

On  se  rincera  longuement  la  bouche  en  terminant,  et  on 
se  gargarisera  avec  la  solution  suivante  : 

Hydrate  de  chloral iti  grammes 

Teinture  d'eucalyptus ...... .      iS        — 

Alcool 100       — 

Essence  de  menthe  poivrée. ..         0  gr.  l!^ 
En  ayant  recours  matin  et  soir  à  ces  soins  antiseptiques, 
on  évitera  sûrement  les  fermentations  buccales  et  la  carie 
dentaire  qui  en  est  la  conséquence.  — L.  F. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  mars  1897 

A  propos  de  l'appendicite.  .—  Nouvelle  communica- 
tion de  M.  Reclus. 

M.  Reclus  repond  aux  objections  faites  par  M.  Dieu- 
lafoy  dans  la  précédente  séance. —  M.  Dieulafoy  avait  cité 
plusieurs  centaines  d'observations  tendant  à  prouver  que 
l'appendicite  n'est  point  une  complication  de  l'entéro- 
colite  membraneuse.  —  M.  Reclus  rappelle  qu'il  n'a 
opposé,  de  son  côté,  que  quelques  observations  ;  mais 
elles  ont  plus  de  valeur,  étant  des  observations  positives  : 
Un  médecin  qui  a  vu  cent  hernies  non  étranglées  n'a  point 
le  droit  de  dire  que  l'étranglement  ne  complique  jamais 
les  hernies.  De  plus,  M.  Reclus  fait  remarquer  que  les 
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observations  de  M.  Dieulafoy,  Urées  des  travaux  de 
MM.  Potain  et  Botenluit,  datent  de  huit  à  dix  ans, 
époque  à  laquelle  on  ne  diaguostiquait  pas  l'appendicite. 
Il  rapporte  plusieurs  observations  nouvelles  et  particu- 
lièrement le  cas  d'une  femme  atteinte  d'entérocolite  due  à 
des  lavements  de  sublimé,  chez  laquelle  il  s'est  installé,  au 
bout  de  peu  de  temps,  des  accidents  appendiculaires  né- 
cessitant l'intervention  chirurgicale. 

Il  cite  aussi  l'avis  de  M.  Baraduc  qui,  i  Châtel-Guyon, 
a  l'occasion  de  voir  de  nombreux  cas  d'entérocolite  :  dans 
l'entérocolite  localisée  au  colon  ascendant,  forme  que 
l'on  rencontre  surtout  dans  l'enfance,  l'appendicite  est 
une  complication  fréquente. 

Il  répond  ensuite  à  l'objection  faite,  par  M.  Dieulafoy,  à 
sa  théorie  de  la  pathogénie  des  accidents  appendiculaires  : 
Quand  l'appendice  remonte  en  arrière  du  cmcum,  il  n'en 
reste  pas  moins  un  diverticule  formé  par  une  de  ses  extré- 
mités, et  par  ce  fait  les  matières  semi-liquides  qui  y  ont 
pénétré  ont  des  tendances  à  y  stagner,  tout  comme  dans 
le  cas  d'appendice  descendant.  Enfin,  dans  ces  cas,  il  est 
assez  fréquent  de  trouver  une  coudure  au  point  d'implan- 
tation ;  et  c'est  à  ces  cas  de  coudure  que  ses  observations 
de  cavités  closes  trouvent  leur  plus  sûr  contingent. 

Caleola  intestinaax  formé*  par  on  masma  de  aalol,  — 
M.  Robin  lit  un  travail  de  M.  Bressard,  rapportant  un  cas  de  cal- 
culs intestinaux  dus  à  l'ingestion  répétée  de  salol  en  poudre;  ces 
calculs  étaient  assez  volnmlneux. 

M.  MoNOD  lit  un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Bazy 
ayant  trait  au  traitement  conservateur  du  rein  dam  le  cas  de  lésion 
de  l'appareil  excréteur  du  rein.  —  Il  précise  les  indications  et  les 
contre-indications  de  l'uretéro-néopyélostomie  et  de  l'uretéro-neo- 
cystoslomie  qui  permettent  de  ne  point  sacrifier  le  rein  dans  le  cas 
d'obstruction  de  l'uretère  et  d'bydronéphrose  fermé. 

NoaTcao  perfectionnement  de  l'application  h  la  chtrnr- 
Kie  do  rayon  X.  —  M.  Kemy  et  Contremoulins.  —  RecTiercho 
de  la  position  dea  projcctiiea  dan*  le  ventre.  —  On  em- 
ploie deux  plaques  sensibles  placées  à  angle  droit,  deux  tubes  de 
Crookes  ;  on  a  ainsi  deux  images;  à  l'aide  de  constructions  géo- 
métriques on  peut  établir  le  siège  du  projectile. 
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Séante  du  S6  mars  1897 

Appendicite  et  péritonite  hystériques.  —  M.  Talahon 
rappelle  qu'il  a  déjà  signalé  l'influence  de  l'hystérie,  soit 
dans  la  simulation  des  symptômes  de  l'appendicite,  soit 
dans  l'exagération  de  ces  symptômes,  exagération  qui  peut 
aller  jusqu'à  faire  croire  à  une  péritonite  et  provoquer 
l'intervention  chirurgicale. 

De  trois  faits  nouveaux  qu'il  a  observés  et  qui  montrent 
bien  l'influence  trompeuse  de  l'hystérie  sur  les  sydf- 
tômes  appendiculaires,  il  tire  les  conclusions  suivantes. 

Dans  cette  question  des  rapports  de  l'appendicite  avec 
l'hystérie,  il  faut  distinguer  deux  catégories  de  faits  : 
.  î*  Le*  c«s  oà  l'hystérie  ett  lenla  en  eaase,  mu  lésion 


de  l'appendice;  cest  la  pseudo-appendicite  hystérique. 
Elle  peut  se  présenter  soit  sous  l'aspect  d'une  simple 
colique  appendiculaire  avec  douleurs  vives  dans  l'hypo- 
chondre  droit,  vomissements,  hyperesthésie  extrême  de  la 
zone  hystérogène  sous-costale,  simulant  à  un  examen  peu 
attentif  le  point  de  Mac-Burney;  soit  sous  la  forme  de 
l'appendicite  avec  péritonite  limitée,  la  contracture  du 
muscle  droit  donnant  la  sensation  d'une  tumeur. 

2°  Les  cas  où  l'hystérie  exagère  les  symptômes  d'une 
appendicite  légère,  comme  elle  le  fait  d'ailleurs  pour  la 
plupart  des  maladies  aiguës,  jusqu'à  faire  croire  à  une 
appendicite  perforante  ou  à  une  péritonite  diffuse;  c'est 
l'appendicite  avec  péritonisme  hystérique  Ces  deux 
variétés  sont  importantes  à  connaître  au  point  de  vue 
pratique;  car,  dans  le  premier  groupe,  la  répétition  des 
crises  peut  conduire  à  l'idée  de  la  résection  de  l'appen- 
dice pour  appendicite  à  rechute  ;  dans  le  second,  l'inten- 
sité des  symptômes  pousse  le  chirurgien  à  une  interven- 
tion précoce  qu'en  patientant  24  ou  48  heures  de  plus,  on 
évitera  sûrement.  Les  cas  de  ce  genre  sont  très  fréquents 
chez  les  enfants. 

M.  SiREDEY  a  observé  plusieurs  fois  la  népbroptose  en  même 
temps  que  l'appendicite  et  c'est  là  une  cause  d'erreur  à  laquelle  il 
est  bon  de  prendre  garde.  Au  premier  abord  on  ne  voit  pas  le 
rapport  direct  entre  les  deux  phénomènes  ;  mais  comme  le  rein 
mobile  se  rentre  fréquemment  au  cours  de  l'entérite  muoo-mem- 
braneuse,  e1  que  l'appendicite  relève  souvent  de  cette  dernière 
affection,  il  y  a  peut-être  lu  un  lien  plus  important  qu'on  neserait 
tenté  de  le  croire. 

M.  Hayem  a  observé  dans  son  service  pendant  plusieurs  mois 
une  femme  hystérique  atteinte  depuis  plusieurs  années  de  vomis- 
sements nerveux,  contre  lesquels  les  traitements  les  plus  divers 
furent  absolument  rebelles.  Au  commencement  du  mois  de  mars 
1896,  les  vomissements  changèrent  de  caractères;  de  simplement 
alimentaires,  ils  devinrent  porraoés,  en  même  temps  que  se  déve- 
loppaient de  la  fièvre,  du  météorisme,  une  sensibilité  particulière 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  porta  le  diagnostic  d'appendicite 
et  la  malade  fut  opérée.  L'appendice  réséqué  était  volumineux, 
bosselé,  épaissi,  adhérent  ;  sa  cavité,  rétrécie  en  quelques  points, 
renfermait  un  liquide  hémalique;  mais  il  n'existait  aucun  foyer 
de  suppuration.  Depuis  cette  opération,  les  vomissements  ont  dis- 
paru ;  mais  il  persiste  des  nausées  et  de  la  sensibilité  au  creux 
épigaslrique. 

M.  Hayem  conclut  de  ce  fait  que  les  vomissements  dits  nerveux 
peuvent  avoir  un  point  de  départ  réflexe  :  l'appendice  malade  chez 
les  hystériques. 

Bactériologie  de  vingt  cas  d'appendicite   sopparée. 

MM.  AcHARD  et  Bhoca.  Dans  vingt  cas  d'appendicite, l'examen  bac- 
tériologique de  l'exsudat  péritonéal  recueilli  au  moment  de  l'opé- 
ration a  montré  le  coll-bacllle  7  fols  seul,  5  fois  associé  avec  le 
streptocoque,  et  5  fois  avec  des  microbes  divers .  Le  streptocoque, 
le  staphylocoque  doré  ont  été  trouvés  seuls  deux  fois. 

Ces  recherches  montrent  que  le  coIt-bacllIe  joue  un  râle  prépon- 
dérant, mais  non  unique  dans  la  production  de  la  péritonite 
appendicite. 

Histologie  pathologique  de   ai   cas   d'appendicite.    — > 

M,  LETUU.K.  Teot«  appeadtcHe  aiguë,  snlMiigu»  ou  ehra^ 
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nique,  est  caractérisée  par  une  folliculite  infectieuse,  dont 
les  microbes  pathogènes  sont  des  plus  variés. 

Les  lésions  folliculaires  sont  circonscrites,  ou  diffuses  ; 
elles  peuvent  devenir  perforantes,  soit  vers  la  cavité  de 
l'intestin,' soit  vers  la  séreuse  péritonéale,  soit  vers  les 
deux  surfaces,  et  constitue  alors  la  variété  térébrante  la 
plus  complète. 

Toute  folliculite,  même  circonscrite,  offre  une  tendance 
à  la  diffusion  par  les  voies  lymphatiques  péri-foUiculaires. 
Les  coupes  microscopiques  sont  des  plus  démonstratives 
à  cet  égard,  surtout  dans  les  cas  aigus. 

Les  lymphangites  interstitielle»  secondaires  à  la  folli- 
culite sont  largement  centrifuges,  et  souvent  d'une  ma- 
nière suraiguê.  Elles  s'enfoncent  successivement  à  travers 
la  couche  sous-muqueuse,  les  couches  musculeuses,  et 
atteignent  maintes  fois  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
La  séreuse  est  dans  ce  cas  rapidement  envahie. 

La  plupart,  sinon  la  totalité  des  lésions  interstitielles 
subaiguës  ou  chroniques  de  la  muqueuse,  ainsi  que  des 
autres  couches  de  l'intestin,  y  compris  le  péritoine,  s'ex- 
pliquent par  ces  diffusions  inflammatoires  lymphangi- 
tiques.  Les  cas  de  sténose  fibrolde  circonscrite  de  l'appen- 
dicite relèvent  du  même  processus. 

L'oblitération  complète  d'une  portion  du  canal  appen- 
diculaire  occasionne  parfois  des  désordres  secondaires 
très  complexes  dans  les  glandes  muqueuses  sous-jacentes 
à  l'obstacle  (dilatations  kystiques,  adénomes  glandulaires, 
adéno-carcinomes). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  d'appendicites  suraiguës 
non  spécifiques  (c'est-à-dire  ni  tuberculeuse,  ni  typhol- 
dique),  il  s'agit  d'une  infection  lymphatique  phlegmo- 
neuse  ou  gangreneuse,  secondaire  à  une  folliculite  chro- 
nique plus  ou  moins  ancienne. 

II  existe,  d'ailleurs,  comme  on  sait,  une  série  d'appen- 
dicites spécifiques  également  folliculaires.  Deux  types,  au 
moins,  sont  bien  établis  ;  l'appendicite  tuberculeuse,  et 
l'appendicite  éberthienne  ou  typhoïdique.  L'une  et  l'autre 
peuvent  devenir  aisément  perforantes.  Les  Ilots  de  lym- 
phangite térébrante  sont,  dans  ces  faits,  absolument 
constants. 

Toute  appendicite  chronique  doit  être,  a  priori,  soup- 
çonnée de  nature  tuberculeuse.  La  recherche  des  foyers 
caséeux  folliculaires,  des  cellules  géantes  et  du  bacille  de 
Koch  doit  être  régulièrement  pratiquée  pour  toutes  les 
observations,  alors  même  que  la  lésion  aurait  présenté 
l'allure  phlegmoneuse  la  plus  franche.  , 

Dans  une  variété  de  l'appendicite  chronique,  qu'on 
appelle  hypertrophique  diffuse,  les  follicules  lympha- 
tiques, considérablement  hypertrophiés,  apparaissent  en- 
châssés au  milieu  d'une  couche.  Ces  follicules  sous- 
muqueux,  inégalement  épaissis,  peuvent  arriver  à  doubler 
la  muqueuse  par  une  couche  fort  épaisse,  continue  et 
concentrique  à  la  lumière  du  canal. 

Les  glandes  de  Lieberkuhn,  au-dessus  de  cette  couche, 
sont  souvent  aussi  hypertrophiées  à  l'extrême,  tandis  que 


les  couches  musculeuses  de  l'appendice  prennent  part  au 
même  processus  d'hypergénèse  élémentaire. 

D'ordinaire,  la  totalité  du  tissu  conjonctif  interglandu- 
laire comme  intermusculaire  est  sclérosée.  Le  péritoine 
appendiculaire  peut  cependant,  dans  ces  cas,  demeurer 
libre  autour  de  l'organe. 

Les  atrophies  diffuses,  dans  les  appendicites  chroniques, 
représentent  une  façon  de  lésion  terminale  plutôt  excep- 
tionnelle. La  disparition  des  glandes  muqueuses,  des 
follicules  eux-mêmes  et  des  muscles  est  suivie  fréquem- 
ment d'une  adipose  interstitielle  exubérante  plus  ou  moins 
généralisée.  Le  mécanisme  de  cette  hyperplasie  intersti- 
tielle ressortit  également  aux  processus  lympbangitiques 
antérieurs. 

L'ensemble  des  altérations  précédentes  démontre,  pour 
une  part,  l'individualité  particulière  de  l'organe  appen- 
diculaire. L'anatomie  paihologique  de  l'appendice,  vermi- 
forme,  ce  véritable  eœcum  du  cœcum,  a  quelque  chose  de 
spécial,  qu'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs.  La  structure 
microscopique  de  l'organe,  sa  position,  ses  nombreuses 
malformations  doivent,  sans  contredit,  entrer  en  ligne  de 
compte,  dans  l'étude  pathogénique  de  ses  lésions  inflam- 
matoires. 

Appendicite  et  crossesse.  —  M.  Legendre  rapporte 
l'observation  d'une  jeune  femme  qui  pendant  plusieurs 
années  fut  prise  de  coliques  appendiculaires;  l'une  d'elles 
eut  lieu  au  cours  d'une  grossesse  qui  se  termina  normale- 
ment. Devenue  de  nouveau  enceinte,  elle  présenta  les 
signes  d'une  appendicite  aiguë;  la  crise  se  termina  sans 
péritonite  généralisée.  Pour  éviter  le  retour  de  sem- 
blables accidents,  elle  fut  opérée  à  froid  pendant  sa  gros- 
sesse par  M.  Walther,  qui  trouva  l'appendicite  perforé  à 
sa  base  et  le  réséqua.  La  grossesse  continua  normale* 
ment  son  cours  et  la  malade  est  aujourd'hui  complètement 
guérie. 

M.  Legendre  communique  à  la  suite  de  ce  fait  une 
statistique  de  23  cas  d'appendicite  qu'il  a  pu  suivre  pen- 
dant plusieurs  années). 

1  cas  non  opéré  s'est  terminé  par  la  mort  (péritonite 
par  perforation  généralisée. 

15  cas  non  opérés  sont  restés  guéris,  sans  rechutes 
depuis  10  i  4  ans. 
7  cas  opérés  à  froid  sont  restés  guéris. 

2  cas  opérés  d'urgence  pour  péritonite  généralisée  se 
sont  terminés  par  la  mort. 

M.  Legendre  conclut  de  ces  faits  que  la  résection  à 
froid  de  l'appendice  est  bénigne,  dangereuse  au  contraire 
dans  une  période  inflammatoire;  qu'il  est  bon  d'intervenir 
après  la  première  atteinte,  lorsque  le  diagnostic  est  aussi 
certain  que  possible. 

Les  purgatifs  lui  semblent  d'un  emploi  dangereux, 
contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  par  M.  Lucas-Champion- 
nière,  dans  les  crises  aiguës,  il  est  partisan  de  la  diète 
absolue,  de  l'opium  et  de  la  glace  sur  le  ventre. 
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Quant  il  l'étiologie  de  l'appeadicite,  elle  est  fort  com- 
plexe. La  folliculite,  qui  semble  en  être  la  lésion  mitrale, 
est  la  conséquence  de  causes  nombreuses,  parmi  les- 
quelles il  faut  noter  en  première  ligne  la  dyspepsie  et  sa 
compagne  fidèle  l'entéro-colite  muco-membraneuse.  — 
H.  Marciguey. 


SOCIÉTÉ  DE  GHIRlIRGffi 

Séance  dM  31  mars  1897 

latervenilon  ohirariricale  diuia  i'anKio-oliollte  inr«e- 
(i«a*e.  —  M.  QuENU  rapporte  l'observation  d'une  femme 
de  43  ans,  souffrant  depuis  dix-huit  mois  d'accidents  rap- 
pelant la  colique  hépatique  avec  accès  passagers  de  fièvre 
vespérale.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  Cochin, 
en  mai  1896,  elle  présentait  une  teinte  subictérique  des 
tissus,  de  l'amaigrissement,  de  la  fièvre  variant  de  38°5  à 
40°,  un  foie  et  une  rate  volumineux.  En  juin,  la  situation 
était  loin  de  s'améliorer,  malgré  le  traitement  médical  : 
faciès  typhique,  douleurs  dans  tout  le  ventre,  ictère, 
grosse  rate  et  foie  énorme,  selles  décolorées,  urines 
foncées  sans  sucre  ni  albumine.  Température  :  38°5. 

Le  22  juin,  M.  Quenu  pratiqua  la  laparotomie,  ne  trouva 
pas  de  calculs  ni  dans  la  vésicule,  ni  dans  les  canaux  cys- 
tique  et  cholédoque,  et  créa  une  fistule  biliaire  cutanée. 
Dès  le  soir,  la  température  tomba  à  la  normale  pour  ne 
plus  s'élever,  l'état  général  s'améliora  de  jour  en  jour  ; 
une  bile  foncée  s'écoulait  par  la  fistule,  renfermant  de 
nombreux  ooli-bacilies  ;  sa  sécrétion  était  de  3S0  grammes 
par  jour.  Les  matières  fécales  reprirent  progressivement 
leur  teinte  brune  ;  le  foie  recouvra  son  volume  normal,  et 
trois  mois  après  l'opération  la  fistule  était  fermée  et  la 
malade  entièrement  guérie. 

Désarticnladoa  da  pied  par  le  procédé  de  Syme.  — 
M.  KiRMissoN  fait  un  rapport  sur  une  désarticulation  du 
pied  d'après  ce  procédé,  pratiquée  par  M.  Potherat.  Le 
moignon  de  l'opéré  est  épais,  bien  rembourré  et  permet 
une  marche  facile.  Tout  en  louant  cette  méthode,  M.  Kir- 
misson  préfère  la  désarticulation  du  pied  par  le  procédé 
de  Pirogoff,  qui  permet  la  conservation  du  calcaneum, 
lorsque  cet  os  est  sain,  et  donne  une  base  plus  solide  au 
moignon.  —  H.  M.* 

ACTVAKZTË 


Hj'œuyre  des  hôpitaux  marins 

«  Cette  œuvre  a  poar  but  de  recueillir,  soulager  et  guérir  les 
innombrables  pupilles  de  l'Assistance  publique  des  départements, 
ceux  qu'on  appelait  autrefois  les  enfants  trouvés,  et  qui,  nés  dans 
des  conditions  sociales  et  matérielles  profondément  misérables, 
doivent,  pour  la  plupart,  ù  ces  conditions  mêmes,  quand  ils  n'en 
ont  pas  apporté  le  germe  en  naissant,  le  développement  de  ces 
maux  dont  le  nom  seul  inspire  au  publiO' autant  de  répulsion  que 
de  pitié  :  le  rachitisme,  la  scrofule  et  la  tuberculose. 

Or,  ces  maux  si  variés  dans  leurs  formes,  le  traitement  marin 


parvient  à  les  guérir,  et  d'enfants  cbétifs,  malingres,  déformés. 
Il  réussit  à  faire,  en  redressant  leurs  membres,  cicatrisant  leurs 
plaies  sanieuses,  relevant  leur  constitution,  des  sujets  valides, 
capables  de  travailler  et  de  servir  le  pays. 

Et  ces  résultats,  si  remarquables  et  si  précieux,  constatés  au 
sanatorium  de  Banyuls-sui-Mer  (Pyrénées-OrienUles*)  et  à  celui 
de  Saint- Trojan  (Ile  d'Oléron),  appartenant  tons  les  deux  à 
l'Œuvre,  c'est  la  mer  seule  qui  les  fait  obtenir,  et  qui,  en  péné- 
trant ces  corps  débiles  et  chétifs,  purifie  leur  sang,  élimine  les 
éléments  mauvais  qu'ils  doivent  à  l'hérédité  ou  ù  la  misère  et, 
peu  à  peu,  leur  donne  la  stature,  le  poids  et  la  vigueur. 

Un  comité  de  dames  a  été  constitué  afin  de  coopérer  an  succès 
de  cette  œuvre  si  humanitaire ,  sous  la  présidence  de  Mme  Félix 
GuroN  qui  a  été  chargée  de  faire  un  appel  à  la  grande  famille 
médicale  de  France.  » 

Cet  appel  sera  entendu,  nous  en  avons  la  certitude.  Car  il 
s'agit  d'une  «  œuvre  humanitaire  »  par  excellence  ;  tous  les  mé- 
decins voudront  s'y  associer,  et  dès  aujourd'hui  nous  adressons 
en  leur  nom  à  la  présidente  de  l'œuvre,  à  Mme  Ffiux  Guvon, 
l'hommage  de  la  plus  vive  et  de  la  plus  respectueuse  reconnais- 
sance pour  tout  le  bien  qu'elle  a  déjà  fait  et  pour  celui  qu'elle  fera 
encore.  Elle  sera  aidée  dans  cette  œuvre  par  tous  les  médecins.  — 
H.  H. 


Nouveaux  membres  du  comité  de  rédaction 
Comme  on  le  verra  à  la  première  page,  les  noms  de  MM.  Bal- 
ZER,  Bartu,  Giraudeac,  Hallopeau,  E.  Hirtz,  Rodin,  médecins 
des  hôpitaux,  et  de  Laveran  membre  de  l'Académie  de  médecine, 
sont  ajoutés  sur  la  liste  des  membres  du  comité  de  rédaction  du 
Journal  du  Praticiens.  Nous  sommes  heurenx  de  souhaiter  cor- 
dialement la  bienvenue  à  nos  nouveaux  et  disUngnée  collabora- 
teurs, et  de  les  remercier  bien  sincèrement  de  l'honneur  qu'ils 
nous  font.  Aujourd'hui,  le  nombre  des  membres  du  comité  de 
rédaction  est  porté  à  53,  parmi  lesquels  23  médecins  des  hôpi- 
taux, 12  chirurgiens  ou  accoucheurs  des  hôpitaux,  16  anciens 
Internes  ou  chefs  de  clinique  de  la  Faculté- 
Nôtre  œuvre  s'améliore  et  progresse  ainsi  de  jour  en  jour,  et 
nous  voyons  par  le  nombre  eonsidérable  de  nouveaux  abonnés  de 
cette  année,  que  nous  sommes  dans  la  bonne  voie,  utile  aux  pra- 
ticiens. A  partir  d'aujourd'hui,  sur  la  demande  de  nos  lecteurs, 
le  journal  est  cousu,  et  d'autres  améliorations  suivront  pour 
obéir  à  notre  constante  pensée  :  de  mietuc  en  mieux. 


Nécrologie 
Lundi  dernier,  ont  eu  lieu  les  obsèques  de  M.  le  D'  de  Saint- 
Germain,  chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants.  Le  nombre  considé- 
rable d'amts.de  collègues  et  d'anciens  élèves  qui  assistaient  à  celte 
triste  cérémonie,  a  montré  quelle  haute  estime  et  quelles  grandes 
amitiés  notre  pauvre  collègue  avait  su  Inspirer  pendant  sa  vie,  si 
bien  remplie  et  si  honorable.  Triste  Ironie  des  choses  I  le  docteur 
de  Saint-Germain,  l'homme  gai,  affable,  plein  d'entrain...  meurt 
de  chagrin,  du  coup  mortel  que  lui  a  porté  la  mort  de  son  cher  fils, 
Pierre  de  Saint-Germain,  médecin  de  marine  à  Madagascar.  Nous 
envoyons  à  sa  veuve,  femme  de  vaillance  et  de  cœur,  et  ù  ses  chers 
enfants,  l'hommage  de  notre  douloureuse  et  respectueuse  sympa- 
thie. —  H.  H. 

Le  diiecteor-gérant  du  Jeumat  4eê  Pratieienê  :  H.  Eitobard. 
rjMb  1  air.  «uaLH  niTif-rT,  Ht,  an  uon-ioMMt. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  des  Enfants-Maladei.  —  M.  le  D' E.  Potherat 

Appendioite  saraignë 

Nous  allons  Opérer  duos  quelques  minutes  un  malade, 
arrivé  dans  le  sehrice  pendant  la  nuit  dernière  avec  le 
diagnostic  de  hernie  étranglée.  Ce  diagnostic  est  erroné  ; 
l'affedtidB  réelle  est  toute  autre;  du  moinsje  crois  pouvoir 
vous  le  démontrer  ;  vous  verrez  que  le  pronostie  n'en  est 
pas  mcçùàs  grav«,  et  que  l'intervention,  dans  l'iiypothèse 
que  je  vàlp  invoquef^  s'impose  sans  retàt-d,  et  même  qu'il 
j  eùk  eu  grand  avantage  à  la  faire  plus  rapide. 
-  Ce  malade  est  un  jeune  homme  de  15. ans,  vigoureux 
d'apparence,  et  exerçant,  en  effet,  Un  métier  fatigant.  Il  y 
a  quatre  jours,  sans  raison,  il  est  pris  de  douleurs  abdo- 
minales vives,  s'accompagnent  de  vomissements  d'abord 
alimentaires,  puis  bilieux,  porracés  même.  En  même  temps 
il  y  aurait  eu  une  Suppression  complète  des  mutières  et 
des  gaz  ;  enfin  un  médecin  appelé  aurait  constaté  l'exis- 
tence d'une  hernie  inguinale  droite.  Ces  différents  symp- 
tdmes  conduisirent  tout  naturellement  ce  confrère  au  dia- 
gnostic  de  hernie  étranglée,  et  ne  voulant  pas  s'attacher  à 
un  taxis  inutile  le  plus  souvent,  dangereux  parfois,  il 
envoya  le  malade  dans  notre  service  pour  y  être  opéré. 
C'était  pendant  ta  nuit  dernière,  l'interne  de  garde 
constata  effectivement  la  présence  d'une  hernie  inguinale 
avec  un  appareil  symptomatique  rappelant  l'étranglement  ; 
mais  ayant  fait  une  tentative  légère  de  taxis,  il  vit  la 
hernie  se  réduire  aisément. 

Cette  réduction  n'amena  en  ttuCune  îi^oA  la  sédation 
espérée  ;  vous  avez  pu  en  juger  par  l'état  que  présente  le 
malade  et  qui  est  le  suivant  :  le  faciès  est  caractéristique 
d'ane  affection  abdominale  aiguë  ;  la  peau  est  terreuse, 
l'tieil  vitreux  profondément  enfoncé  sous  l'orbite  ;  la  pau' 
pière  inférieure  est  cercléed'un  grc  bistré  ;  lès  pommettes 
sont  cyanosées,  les  lèvres  bleuâtres.  Le  ventre  est  bal' 
lonné  modérément,  mais  uniformément  ;  è  la  palpation, 
la  paroi  abdominale  présente  deux  caractères  importants  : 
elle  est  tendue,  non  par  dilatation,  mais  par  contraction  ; 
d*  plaa,  cette  contraction  s'acouse  davantage  sous  la 
pression  de  la  main  ;  il  y  a  là  un  état  particulier  que  l'on 
a  très  justement  qualifié  de  vigilance  muieulaire. 

Cette  palpation  éveille  des  douleurs  en  tous  les  points 
du  ventre,  antant  «t  gauche  qn'd  droite  ;  un  peu  plus  toute- 
fois aHtottr  de  l'ombilie.  Les  anneaux  herniaires  sont 
liiiret  ;  l'orifiee  inguinal  interne  paratt  plus  douloureux 
à  droite  qu'à  gauche  ;  les  testicules  remontent  dans  le 
canal,  mais  on  peut  facilement  les  faire  descendre.  La 
^rcuuioii  révèle  partout  de  la  sonorité,  et  même  du  tym- 
IMUisne;  mais  j'insiste  sur  oe  point,  cette  sonorité  est 
«ussl  settB,  plus  nette  même  au  niveau  de  la  fossé  iliaque 
droite  que  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Les  douleurs  spontanées  sont  très  vives  ;   le  malade 


pousse  des  gémissements  incessants  ;  il  nous  supplie  de 
l'opérer.  Ses  plaintes  sont  entrecoupées  de  hoquets  et  de 
vomissements  fréquents  et  abondants  de  matières  liquides, 
noirâtres,  rappelant  par  la  couleur  les  vomissements  féca' 
loldes,  mais  sans  odeur. 

L'état  général  est  grave  ;  je  vous  ai  déjà  indiqué  l'aspect 
de  la  face  ;  j'ajoute  que'  les  extrémités  sont  glacées,  et  que 
le  pouls  est  filiforme  et  très  fréquent  ;  selon  toute  appa* 
rence,  la  mort  est  une  question  d'heures. 

Tels  sont  les  faits  ;  il  s'agit  maintenant  de  les  interpré- 
ter. L'idée  de  het-nie  étranglée  doit  évidemment  être 
abandonnée  ;  sans  doute  il  y  avait  une  hernie,  mais  peu 
tendue,  elle  a  pn  être  réduite  facilement,  et  l'examen 
attentif  du  canal  inguinal  à  droite  et  de  son  orifice  interne 
permet  d'affirmer  qu'il  n'y  a  pu  avoir  réduction  en  masse  ; 
au  reste,  l'interrogatoire  nous  a  permis  de  savoir  que 
l'arrêt  des  gaz  n'a  pas  été  complet,  et,  en  outre,  le  malade 
a  eu  ce  matin  une  selle  semi-liquide  de  matières  prove- 
nant certainement  d'un  point  élevé  de  l'inteétin.  Qu'est-ce 
donc  alors  ?  Une  appendicite  suraiguê  avec  perforation  de 
l'appendice.  Ce  diagnostic  peut  vous  paraître  hypothé- 
tique ;  vous  allez  voir  comment  on  peut  le  justifier.  Tout 
d'abord  les  douleurs,  les  vomissements,  le  faciès,  l'état  de 
l'abdomen  nous  permettent  de  dire  qu'il  y  a  là  péritonite 
par  perforation.  Le  refroidissement  des  extrémités,  l'abais- 
sement ou  topt  au  moins  l'absence  d'élévation  de  la  tem- 
pérature, n'appartiennent  qu'à  cette  variété  ;  or,  actuelle- 
ment, la  température  axillaire  est  inférieure  à  37°,  et  nous 
savons,  d'autre  part,  que  le  malade  pendant  les  quatre 
jours  de  maladie  n'a  pas  dépassé  37o,2. 

Cette  hypothermie,  ou  cette  athermie  sont  constantes 
dans  l'appendicite  suraiguê.  Vous  avez  pu  le  constater 
chez  la  petite  fille  que  nous  avons  opérée,  il  y  a  huit 
jours,  et  qui,  guérie,  est  encore  couchée  au  lit  n*  16  de 
la  salle  Bouvier.  Elle  n'était  malade  que  depuis  deux 
jours  et  cependant  elle  avait  déjà  même  faciès,  même  pa- 
roi abdominale,  même  vigilance  musculaire,  même  pouls 
petit,  fréquent,  mêmes  vomissements,  et  un  refroidisse- 
ment marqué  des  extrémités.  Nous  l'avons  opérée,  et  son 
appendice  n'était  pas  encore  perforé,  mais  boudiné,  dis- 
tendu et  présentant  déjà  une  altération  avancée  de  sa 
paroi  en  divers  points.  Or,  la  température,  chez  cette 
enfant,  ne  dépassait  pas  37°,  malgré  tous  les  symptêmes 
d'une  péritonite  à  marche  rapide.  Je  pourrais  vous  citer 
de  nombreux  cas  analogues,  empruntés  aux  publications 
périodiques,  aux  discussions  des  sociétés  savantes,  ou  à 
ma  pratique  personnelle  qui  comporte  déjà  un  chiffre  res- 
pectable de  faits  et  dans  lesquels  la  température  a  présenté 
cette  particularité. 

Mais,  me  direz-vOus,  la  fosse  iliaque  droite  ne  présente 
ni  empâtement,  ni  plastron,  ni  même  de  matité.  La  dou- 
leur y  est  vive  sans  doute,  mais  elle  l'est  tout  autant  à 
gauche,  et  plus  même  autour  de  l'ombilic  ;  enfin  le  point 
spécial  de  Mac-Burney,  situé  sur  le  milieu  de  la  ligne  ilio- 
ombilicale,  ne  paratt  pas  ici  particulièrement  douloureux. 
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A  cela  je  vous  répondrai  que  vous  vots  préparez  de  cruels 
mécomptes  si  vous  attendez  l'apparition  de  ces  symptômes 
pour  porter  votre  diagnostic  et,  partant,  pour  opérer. 
Sauf  le  cas,  très  rare,  où  l'appendice  se  trouve  relevé  au 
devant  du  cœcum,  et  relié  à  une  masse  importante  d'épi- 
ploon,  vous  n'observerez,  le  plus  souvent,  aucun  de  ces 
signes,  dans  l'appendicite  aiguë  oii  suraiguë.  —  Mais  au 
moins,  objecterez-vous,  devrait-il  y  avoir  un  boudin  cœcal 
—  Je  ne  voudrais  pas  nier  absolument  ce  boudin,  comme 
le  fait  M.  Routier,  cependant,  je  reconnais  que,  le  plus 
habituellement,  il  n'existe  pas  i  la  palpation  ;  qu'il  y  a  là 
une  simple  apparence  due  à  l'état  de  la  paroi  abdominale. 
Néanmois,  la  dilatation  ceecale  existe  ;  elle  est  modérée, 
ainsi  qu'on  le  constate  après  la  laparotomie  ;  elle  se  tra- 
duit cliniquement  par  une  sonorité  exagérée  qui  est  très 
nette  ici,  surtout  si  l'on  compare  avec  le  côté  gauche. 

Malgré  la  valeur  inductive  de  ces  différents  phénomènes, 
el  surtout  de  l'état  thermique  du  malade,  j'avoue  que  je 
serais  en  droit  de  rester  très  hésitant,  et  de  vous  laisser 
vous-mêmes  très  indécis  sur  la  valeur  du  diagnostic  que 
j'ai  posé,  si  je  n'avais  recueilli,  dans  ce  cas,  deux  phéno- 
mènes, auxquels  j'attache,  personnellement  une  impor- 
tance capitale  parce  qu'ils  ne  m'ont  jamais  trompé  jus- 
qu'ici, et  qu'ils  m'ont  permis  d'affirmer  le  diagnostic  dans 
des  cas  où  il  y  avait  réellement  peu  de  symptômes,  même 
de  probabilités.  Ces  deux  phénomènes  sont  la  vatcularisa- 
tiôn  anormale  de  la  paroi  abdominale  dans  la  région 
inguino-iliaque  droite  et  l'œdème  de  cette  paroi.  Je  vous 
ai  fait  remarquer  tout  à  l'heure  combien  les  vaisseaux 
sous-cutanés,  tributaires  de  la  sous-tégumentaire  abdomi- 
nale, et  de  la  circonflexe  iliaque,  sont  plus  apparents  à 
droite  qu'à  gauche  chez  notre  jeune  malade.  Vous  avez 
pu  constater  aussi  que  la  pression  de  la  pulpe  du  doigt 
laissait  dans  la  peau,  à  ce  niveau,  une  empreinte  très 
fugace  sans  doute,  mais  indéniable,  et  qu'il  m'a  été  im- 
possible de  reproduire  à  gauche. 

Cette  vaseularisation  et  cet  œdème  sont  pour  moi  suffi- 
sants pour  affirmer  qu'il  y  a  appendicite  en  l'absence  de 
tout  autre  symptôme  de  localisation  au  cours  d'une  péri- 
tonite avec  hypothermie  ou  faible  élévation  de  la  tempé- 
rature et  i  marche  rapide.  C'est  grâce  à  ces  deux  signes, 
et  à  eux  seuls,  que  j'ai  pu  vous  affirmer  le  diagnostic 
d'appendicite  chez  la  petite  opérée  dont  je  vous  parlais 
tout  à  l'heure.  Ce  sont  eux  encore  qui  m'ont  conduit  au 
diagnostic  exact  chez  une  autre  petite  fille  de  dix  ans,  et 
que  j'ai  opérée  en  province,  il  y  a  quelques  semaines,  et 
chez  laquelle  j'ai  trouvé  une  péritonite  suppurée  très 
étendue,  ayant  pour  point  de  départ  une  appendicite  per- 
forante. Plus  apparents,  plus  nets  chez  l'enfant  qui  a  la 
peau  plus  blanche  et  plus  fine,  ils  existent  également  chez 
l'adulte  et  le  vieillard,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  dans 
plusieurs  cas,  et  notamment  tout  récemment  chez  un 
homme  de  61  ans,  et  chez  une  femme  de  35  ans. 

En  résumé,  de  l'analyse  des  signes  recueillis  par  l'exa- 
men, il  résulte  pour  moi  cette  opinion  que  notre  malade 


est  atteint  d'une  appendicite  perforante  avec  péritonite. 
En  conséquence,  l'intervention  s'impose,  malgré  les  mau- 
vaises conditions  dans  lesquelles  elle  se  présente;  mais 
nous  n'avons  pas  le  choix;  toutefois  s'il  nous  avait  été 
donné  d'observer  le  malade  plus  tôt,  c'est  au  bout  de 
48  heures  que  nous  l'aurions  opéré,  car  les  symptômes 
que  je  vous  indiquais  plus  haut,  et  en  particulier  la  vaseu- 
larisation anormale  et  l'œdème  existent  déjà,  et  le  dia- 
gnostic peut  être  fait,  dès  ce  moment;  et  je  n'ai  pas 
besoin  d'ajouter  que  l'intervention  précoce  présente  beau- 
coup plus  de  chances  de  succès. 

Nota.  —  L'opération  faite  de  suite  a  confirmé  pleine- 
ment le  diagnostic  porté;  à  l'ouverture  du  péritoine, 
faite  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  il  est  sorti  de  la 
sérosité  purifoi;nie  en  abondance;  l'épiploon  recouvrait  le 
cœcum,  il  fut  libéré  et  réséqué  ;  on  put  alors  constater 
qu'il  y  avait  du  pus  jusque  dans  l'exci^vation  pelvienne. 
L'appendice  fut  trouvé  au-dessous  et  en  arrière  du  cœcum, 
en  position  normale  ;  il  fut  libéré  et  réséqué  à  sa  base; 
il  portait  trois  perforations,  dont  une  très  grande  près  de 
son  extrémité  libre.  Un  coprolithe,  du  volume  d'un  hari- 
cot, existait  sur  ce  point.  Après  lavage  et  toilette  aussi 
soigneuse  que  possible  des  anses  intestinales,  le  drai- 
nage fut  assuré  avec  2  gros  drains  et  3  mèches  de  gaze 
stérilisée. 


THÉRAPEUTIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

Indications   thérapeutiques   dn    glancome    (1) 

Par  le  D'  A.  Tcrson 

Chef  de  clinique  ophtalmologique  à  l'H6tel-Dieu 

Le  traitement  repose  sur  un  ens&nble  de  moyens,  va- 
riables suivant  la  variété  de  glaucome,  mais  destinés  tous 
à  abaisser  la  tension  intra-oculaire. 

Il  faut  d'abord  éviter,  avant  tout,  les  mydriatiqiies  (W. 
Jones,  de  Graefe),  atropine  et  même  cocaïne,  qui  peuvent, 
sur  des  yeux  prédisposés,  provoquer  un  accès  de  glau- 
come. 

Les  myotiques,  déplissant  l'iris  et  dégageant  l'angle  in- 
dien, seront  systématiquement  employés  (esérine,  pilo- 
carpine). 

Quant  aux  opérations  recommandables,  les  sections 
sclérales  et  l'iridectomie  ont  seules  fait  leurs  preuves. 
Nous  allons  maintenant  étudier  leurs  indications  dans  les 
diverses  formes  du  glaucome. 

1°  Glaucome  aigu.  —  Seule,  une  opération  hâtive  peut 
guérir  le  glaucome  aigu.  Tous  les  autres  moyens  ne 
doivent  servir  qu'à  permettre  de  l'exécuter  dans  de  bonnes 
conditions,  car  elle  est  souvent  d'une  exécution  parti- 
culièrement délicate. 

On  tâchera  de  détendre  l'œil  pendant  un  jour  environ 
par  des  instillations  d'éserine  toutes  les  deux  heures.  Une 

(1)  Extrait  da  tome  V  (sous  presse)  du  Traité  de  chirurgie 
dirigé  par  MM.  Le  Denta  et  P.  Delbet;  J.-B.  BaiUière  et  fiU, 
éditeurs. 
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paracentèse  cornéenne  peut  être  aussi  tris  utile,  mais  elle 
est  f«rt  douloureuse  et  difficilement  acceptée  parle  malade, 
comme  opération  préparatoire. 

La  scUrotomie  ne  jouerait  ici  qu'un  rôle  très  momentané, 
et  on  doit  lui  préférer  l'iridectomie. 

Certains  chirurgiens,  pour  faciliter  l'iridectomie,  ont 
fait  une  paracentèse  du  corps  vitré,  quelques  jours  au- 
paravant :  on  n'aurait  recours  à  cette  pratique  que  si  l'iri- 
dectomie était  manifestement  impossible,  malgré  l'emploi 
des  moyens  précédents,  la  chambre  antérieure  étant  à  peu 
près  disparue. 

L'iridectomie  antiglaucomateuse  nécessitera  souvent  le 
chloroforme  ;  la  cocaïne  ne  pénétrant  pas  dans  l'œil  hyper- 
tendu et  l'indocilité  fatale  du  malade  exposant  à  une  mau- 
vaise exécution  de  l'iridectomie  et  i  la  perte  ultérieure  de 
l'œil  par  récidive  du  glaucome. 

Comme  le  conseillait  de  Graefe,  l'incision  en  haut  devra 
porter  à  1  millimètre  du  limbe,  dans  lascléro-cornée.  Elle 
sera  faite  à  la  lance  qui  permet  d'assurer  cet  emplacement 
exact  :  tandis  qu'avec  le  couteau  de  Graefe,  on  ne  sait  pas 
toujours  si  l'on  pourra  ressortir  exactement  à  l'endroit 
voulu.  On  n'emploiera  le  couteau  de  Graefe  que  si  l'état 
de  la  chambre  antérieure  ne  permet  absolument  pas  l'usage 
de  la  lance.  L'iridectomie  sera  en  tous  cas  aussi  périphé- 
rique que  possible,  et  on  l'a  même  exécutée  par  une  plaie 
de  sclérotomie  (scléro-iridectomie  de  Terson  père). 

On  fera  une  large  iridectomie  en  U  en  arrachant  (Bow- 
man)  même  l'iris  et  en  le  coupant  en  deux  ou  trois  coups 
de  ciseaux,  puis  on  réduira  avec  soin  les  bords  de  l'iris  et 
on  instillera  des  myotiques. 

On  ignore  l'action  exacte  de  l'iridectomie  ;  cependant 
l'efficacité  de  la  plaie  sclérale  seule  permet  de  penser 
qu'une  part  de  son  effet  revient  à  la  fiUration  de  la  plaie 
(cicatrice  i  filtration,  de  Wecker).  Le  dégagement  de  l'angle 
irien  k  son  niveau  peut  expliquer  aussi  une  partie  de  son 
action.  On  a  souvent  remarqué  que  sur  les  yeux  énucléés 
par  glaucome  abtolu  ayant  ritisté  à  l'iridectomie,  la  base  de 
l'iri$  était  rettie  en  place,  bouchant  l'angle  de  filtration; 
mais  il  est  probable  que  c'est  pour  cette  raison  que  ces 
glaucomes  avaient  résisté  à  l'iridectomie,  et  que  l'iridec- 
tomie a  agi,  dans  les  glaucomes  guéris  par  elle,  précisé- 
ment en  dégageant  cet  angle  irien,  laissé  obstrué  dans  les 
glaucomes  non  guéris  et  amenés,  par  son  insuccès,  i  l'énu- 
cléation.  Weber,  de  Vincentiis  pensent  aussi  que  la  trac 
tion  de  l'iris  pendant  l'iridectomie,  déplisse  et  dégage  le 
reste  de  l'angle  iridien. 

S'il  y  a  récidive  ultérieure  de  glaucome,  on  fera  la  réou- 
verture (i  la  pique)  de  la  cicatrice  (oulétomie  de  Panas) 
et  en  cas  d'insuccès,  une  iridectomie  périphérique  en  sens 
opposé.  (De  Graefe.) 

Les  accidents  de  l'iridectomie  peuvent  être  des  hémor- 
ragies intra-oculaires,  qui,  si  elles  sont  peu  abondantes  et 
s'il  n'y  a  pas  luxation  du  cristallin,  peuvent  se  résorber. 
La  cicatrisation  tystolde,,  avec  possibilité  d'infection  ulté- 
rieure, existe  quelquefois  :  sa  fréquence  sera  diminuée 


par  l'usage  méthodique  du  bandeau  compressif.  On  a  pu 
voir  aussi  le  cristallin  s'opacifier,  sans  blessure  démontrée 
de  la  cristallolde,  probablement  par  ébranlement. 

A  condition  de  la  faire  de  bonne  heure  et  bien  sclérale, 
l'iridectomie  antiglaucomateuse  est  une  opération  d'une 
efficacité  démontrée  dans  le  glaucome  aigu  :  il  n'en  est 
pas  toujours  de  même  dans  les  autres  variétés  de  glau- 
come. 

2*  Glaucome  hémorragique.  — t  On  évitera  systéma- 
tiquement l'iridectomie,  dont  l'inefficacité 'et  les  dangers 
sont  des  plus  réels  ici.  On  pratiquera  la  sclérotomie  anté- 
rieure, et,  s'il  y  a  insuccès,  on  la  répétera  en  divers  sens, 
tant  qu'un  certain  degré  de  vision  persistera.  Si  la  vision 
est  perdue,  on  fera  de  temps  à  autre  des  ponctions  équa- 
toriales  et  si  elles  ne  procurent  qu'une  amélioration  par 
trop  passagère,  l'ablation  totale  ou  partielle  du  globe  resta 
seule  indiquée. 

3°  Glaucome  absolu.  —  On  suivra,  en  cas  de  glaucome 
absolu,  la  pratique  des  ponctions  équatoriales,  en  piqûre 
de  sangsue,  faites  avec  le  couteau  de  Graefe  et  fréquem- 
ment au  même  point  (Terson  père),  avant  d'en  venir,  s'il 
y  a  lieu,  i  l'ablation  de  l'œil.  L'arrachement  du  nerf  s%u- 
orbitaire  (Badal)  a  été  recommandé,  au  moins  comme 
atténuation  des  douleurs.  Il  ne  faut  pas  rejeter  d'emblée 
les  ponctions  sclérales  qui  ont  donné  de  nombreux  succès 
aux  chirurgiens  du  xviii*  siècle  (Nuck,  Woolhouse,  Gué- 
rin)  et  à  de  nombreux  opérateurs  contemporains.  Ce  qu'il 
faut  absolument  éviter,  c'est  la  section  large  du  globe, 
qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  ponctions  au  couteau  de 
Graefe,  exécutées  opportunément. 

La  reprise  de  l'opération  du  xviii*  siècle,  i  notre  époque 
(de  Luca,  Nicati,  Parinaud),  a  certainement  été  justifiée. 
On  a  aussi  pratiqué  l'ablation  d'un  lambeau  scierai  (sclé- 
rectomie  de  Parinaud),  voire  l'aspiration  intra-oculaire 
renouvelée  du  trocart  de  Woolhouse  et  le  drainage  de 
l'œil,  mais  ces  opérations  n'ont  pas  donné  de  résultats  sur 
lesquels  on  puisse  compter. 

4'  Glaucome  chronique  simple.  —  Ici,  probablement  à 
cause  de  la  faible  tension  du  globe  et  peut-être  aussi  à 
cause  de  différences  profondes  de  pathogénie,  l'iridectomie 
est  souvent  suivis  d'un  abaissement  définitif  de  la  vision. 

On  ne  la  fera  donc  que  si  le  glaucome  résiste  aux 
moyens  suivants. 

Les  myotiques,  en  collyres  ou  en  pommade,  seront  ici 
employés  systématiquement  plusieurs  fois  par  jour  (Cohn, 
Panas).  On  préférera  la  pilocàrpine  à  1/100  i  l'ésérine, 
dont  l'usage  constant  est  douloureux  et  irritant.  On  peut 
y  joindre  le  bromure  de  potassium  et  la  quinine  (Abadie). 
On  continuera  ces  remèdes  pendant  plusieurs  mois,  si  h 
situation  s'améliore.  Si  la  tension  augmente  peu  à  peu, 
en  même  temps  que  le  champ  visuel  se  rétrécit,  on  prati- 
quera une  sclérotomie  antérieure  de  la  façon  suivante. 

La  sclérotomie  (paracentèse  sclérale)  proposée  d'abord 
par  de  Wecker  (1867)  exécutée  à  la  lance  par  Steliwag  et 
Quagllno,  doit  être  pratiquée  suivant  le  procédé  de  Wec" 
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ker.  Elle  se  fait  aveo  un  couteau  de  Graefe  de  moyenne 
dimension  ou  avec  un  couteau  légèrement  courbe  qui  m'a 
paru  faciliter  encore  la  section,  et  se  compose  d'une  pono- 
tion  et  d'une  contre-ponction  pratiquées  au  niveau  du 
quart  supérieur  de  la  cornée,  à  un  millimètre  en  dehors 
du  limbe.  Si  l'on  fait  l'opération  plus  bas,  on  s'expose  & 
des  enclavements  iriens.  On  laisse  un  pont  sdéral  médian 
que  l'on  érode  légèrement  dans  sa  partie  profonde,  avec 
le  tranchant  du  couteau,  en  abaissant  son  manche,  lors- 
qu'on relire  la-  lame.  On  applique  la  compression  ouatée 
pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  on  continue  les  myoti- 
ques.  Il  est  préférable  de  faire  les  deux  petites  plaies  i 
pont  médian  avec  le  couteau  de  Graefe  (procédé  de  Weo- 
ker)  qu'une  seule  plaie  avec  la  lance,  plaie  plus  large  et 
exposant  aux  enclavements.  M.  Parenteau  a  imaginé  une 
pique  bifide  pour  obvier  à  l'inconvénient  de  la  lance 
ordinaire  :  mais  l'usage  de  cet  instrument  ne  s'est  pas 
répandu. 

Il  faut  pas  hésiter  à  répéter  pliu  taré  en  dit>$rt  i«n$  la 
sclérotomie,  si  la  tension  remonte. 

On  ne  fera  l'iridectomie  dans  le  glaucome  simple 
qu'après  insuccès  dbs  myotiques,  solérotomies  répéties,  et 
non  si  une  seule  sclérotomie  ne  donne  pas  le  résultat 
désiré. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que,  malgré  tout,  la 
marche  du  glaucome  chronique  est  souvent  maligne,  et 
que  le  champ  visuel  se  rétrécit  peu  à  peu,  encore  que  la 
tension  paraisse  souvent  revenue  à  un  état  normal  défi- 
nitif. 

Enfin  on  fera  suivre  au  glaucomateux  une  hygiène  qui 
lui  interdise  toute  émotion,  tout  eSort  pouvant  provoquer 
des  crises.  On  .énucléera  tout  moignon  ( Abadle)  pouvant 
par  des  douleurs  aider  i  la  formation  d'un  glaucome  sur 
l'œil  opposé,  toujours  prédisposé  ;  mais  on  ne  se  pressera 
pas  de  pratiquer  l'irideetomie  préventive  (Fieuzal)  sur 
l'œil  resté  sain,  vu  que  rien  ne  prouve  qu'elle  ait,  dans 
ces  conditions,  une  action  quelconque,  mais  on  instillera 
de  l'érésine  ou  de  la  pilocarpine  pendant  une  quinzaine 
de  jours,  dan»  l'œil  non  opéré,  avant  et  après  l'iridectomie 
de  l'œil  opposé. 

5°  Glaucome  sbcondaire.  —  Dans  le  glaucome  secondaire 
aux  leucomes  adhérents,  de  larges  iridectomies  sont  indi- 
quées :  en  cas  d'impossibilité,  on  pratiquera  la  scléroto- 
mie rétro-iridienne  (irido-sclérotomie  de  Panas).  L'iridec- 
tomie sera  de  règle  dans  toute  occlusion  pupillaire  avec 
hypertension,  de  même  que  l'extraction  du  cristallin  pour 
le  glaucome  qui  accompagne  la  luxation  du  cristallin. 

La  sclérotomie,  proposée  en  cas  de  simple  subiuxation, 
sera  remplacée,  s'il  y  a  lieu,  par  la  même  conduite  théra- 
peutique. 

Il  faut  reconnaître  que  la  thérapeutique  du  glaucome 
secondaire  est  le  plus  souvent  décevante  et  que  les  ponc- 
tions sclérales  précèdent  quelquefois  de  bien  près  les 
amputations  partielles  ou  totales  du  globe  oculaire. 

6"  BiiPBTAi,MiEi  -^  Il  s'agit  d'un  état  qui  l'aocompagno 


avant  tout  d'hypertonie  :  c'est  dire  que  les  myotiques  sont 
recommandables.  Mais  ils  sont  également  insuffisants. 
L'irideetomie,  malgré  l'avis  de  quelques  auteurs,'  sera 
systématiquement  rt/etée  d'emblée,  vu  les  hémorragies  pro- 
fuses, la  déchirure  spontanée,  presque  fatale  de  la  zonule 
distendue  et  l'atrophie  du  globe,  qu'elle  a  maintes  fois 
entraînées.  On  fera  d'abord,  non  pas  des  paracentèses  oor- 
néennes,  mais  des  iclêrotomies.  Quand  trois  ou  quatre  de 
ces  opérations  auront  échoué,  on  pourra  être  autorisé  à 
tenter  une  petite  irideetomie.  Si  l'œil  devenu  ataphyloma- 
teux  ne  gêne  que  par  son  volume,  les  sclérotomies  équa- 
toriales  sont  recommandables,  avant  d'en  venir  aux  résec- 
tions partielles  ou  totales  ;  on  s'abstiendra  des  injections 
iodées  que  l'on  a  recommandées  pour  atrophier  le  globe 
(Nimier  et  Despagnet).  Si  la  cornée  est  opaque,  on  fera  le 
traitement  de  la  kératite  parenchymateuse. 

En  somme,  l'iridectomie  et  la  sclérotomie  ont  provoqué 
quelquefois  des  revers  désastreux,  bientôt  suivis  d'atro- 
phie du  globe  (Panas).  On  s'en  tiendra  donc,  le  plus  long- 
temps possible,  à  la  seconde  opération  combinée  à  l'em- 
ploi des  myotiques. 

ÉTUDE  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 

Coxalgie  hystérique 

Par  le  D'  Breton  (de  Dijon) 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 

Le  9  février  i895  se  présente  dans  mon  cabinet  une 
robuste  fille  de  28  ans,  grande  de  taille,  bien  musclée  et 
bien  constituée,  portant  tous  les  signes  extérieurs  de  la 
meilleure  santé.  Elle  vient  consulter  pour  une  douleur 
localisée  à  la  hanche  gauche  qui  l'empêche  de  marcher  et 
lui  cause  de  la  claudication.  Cette  femme  exerce  la  pro- 
fession de  couturière  et,  comme  toutes  ses  pareilles  dans 
ce  métier,  a  de  longues  périodes  de  surmenage  et  de 
veilles. 

Questionnée  sur  ses  antécédents,  voici  oe  qu'elle  ap- 
prend. 

Son  père,  âgé  de  67  ans,  vit  encore.  Il  est  enclin  aux 
crises  de  nerfs  qui  sont  provoquées  par  des  émotions  ou 
des  contrariétés.  Sa  mère,  qui  a  63  ans,  est  un  peu  ner- 
veuse et  émotive,  mais  sans  exagération. 

Elle  a  deux  frères,  dont  l'un  n'a  aucun  stigmate  ner-» 
veux,  dont  l'autre  est  d'un  caractère  très  emporté  et  très 
coléreux.  Une  sœur  n'est  nullement  nerveuse. 

Ses  grands-parents  n'offrent  à  signaler  que  de  l'hystérie 
chez  la  grand'mère  maternelle. 

Une  de  ses  tantes  maternelles  a  perdu  un  enfant  de 
méningite.  Son  oncle  paternel  est  un  nerveux  irritable  à 
l'excès. 

Personnellement,  elle  eut  une  variololde  à  18  ans.  Ses 
premières  règles  apparurent  à  13  ans  1/2,  mais  furent 
toujours  irréguliires.  A  22  ans,  elle  fut  soignée  pour  uns 
ohloro-anémit. 
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La  maladie,  pour  laquelle  le  sujet  de  cette  observation 
te  présente,  remonte  à  six  ans.  Elle  a  débuté,  sans  cause 
connue,  par  une  douleur  dans  le  genou  gauche,  celte  dou- 
leur a  été  tenace  et  a  persisté  jusqu'à  ce  jour. 

Puis,  de  cette  localisation  unique  et  persistante,  la  dou- 
leur apparut  et  se  fixa  également  dans  la  hanche  gauche,  à 
dater  de  mars  1894.  Cette  douleur  avait  des  périodes 
d'exaoerbation,  et  la  malade  se  souvient  qu'en  mai  1894 
principalement  elle  souffrit  beaucoup. 

La  douleur,  d'abord  sourde,  devient  parfois  insuppor- 
table, quand  la  malade  marche.  D'ailleurs,  par  suite  de 
cette  douleur,  elle  boite;  si  elle  persiste,  la  jambe  fléchit 
et  à  ce  moment  toute  progression  devient  impossible.  La 
malade  ne  peut  fournir  une  marche  correcte  que  pendant 
20  minutes.  En  se  forçant,  elle  arrive  péniblement  et  en 
souffrant  de  plus  en  plus  i  marcher  pendant  une  heure 
ou  une  heure  et  demie,  mais  c'est  un  maximum.  A  ce 
moment  parait  la  contracture  des  muscles  de  la  cuisse,  la 
jambe  fléchit  et  la  jeune  femme  doit  s'arrêter  et  s'asseoir. 
Elle  a  réclamé,  dés  le  début,  des  soins  médicaux.  Ce 
furent  d'abord  des  applications  réitérées  de  teinture  d'iode 
sur  le  genou  ;  puis,  en  mai  1894,  elle  fut  traitée  comme 
UBO  coxalgie  vraie,  par  l'immobilisation  absolue  au  lit 
avec  traction  de  4  kilogr.  sur  le  membre  inférieur.  Au 
28  août  1894,  on  lui  permit  de  marcher  un  peu.  Mais 
comme  les  mêmes  troubles  reparurent,  elle  fut  encore 
immobilisée.  Durant  ces  périodes  d'arrêt  absolu  et  de 
séjour  au  lit  complet,  elle  accuse  un  état  nerveux  très 
prononcé  qui  a  pris  le  dessus  jusqu'à  ce  jour.  Cette  surexci- 
tation nerveuse  trouva  encore  un  aliment  favorable  dans 
des  tentatives  réitérées  d'hypnotisme,  qui  n'aboutirent 
qu'à  l'exaspérer  et  ne  la  soulagèrent  jamais.  Les  pre- 
mières séances  remontent  au  mois  de  juillet  1894,  repro- 
duites en  août,  et  récidivées  maintes  fois  en  septembre  de 
la  même  année. 

Son  état  mental  allait  de  pair  avec  sa  surexcitation  ner- 
veuse, car,ayant  reçu  en  juin  1894  une  piqâre  de  morphine 
pour  une  violente  céphalée,  elle  tenta  de  s'empoisonner 
deux  fois  avec  l'opium.  Elle  prit  de  suite  onze  pilules  de 
0  gr.  05  d'extrait  thébaïque,  et  comme  cette  tentative 
échoua,  elle  la  renouvela  en  absorbant  125  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham.  Elle  fut  malade  et  ce  fut  tout. 

En  quatre  mois,  elle  se  fit  huit  injections  de  morphine 
pour  les  moindres  motifs.  Lassée  et  découragée  elle  aban- 
donna tout  traitement  depuis  le  mois  de  janvier  1895. 
Elle  ne  garda  que  la  funeste  habitude  de  prendre  journel- 
lement de  0  gr.  10  à  0  gr.  15  d'extrait  thébaïque. 

Telle  est  la  malade  soumise  à  notre  examen.  Ses  che- 
veux sont  châtains  ;  ses  dents  sont  fort  bonnes  et  très 
belles.  Bien  conformée,  elle  n'a  aucune  difformité  du  sys- 
tème osseux,  aucune  cicatrice  sur  le  corps. 

Questionnée  sur  son  état  nerveux,  elle  s'est  toujours  con- 
nue une  fille  très  émotionnable,  très  vive,  très  em- 
portée. Sa  première  grande  crise  nerveuse  remonte  au 
moi*  de  mai  1894,  lori  de  la  premièra  vlaitt  médloal* 


qu'elle  subit.La  seconde  grande  crise  eut  lieu  en  aotkt  1894 
et  à  la  suite,  elle  conserva  pendant  quelque  temps  des  hal- 
lucinations de  la  vue  :  elle  était  poursuivie  par  un  chien 
noir,  imaginaire.  Elle  eut  également  des  troubles  auditifs 
sous  forme  de  bourdonnements  d'oreilles.  Trois  autres 
grandes  crises  eurent  lieu  pendant  le  mois  de  septembre  et 
d'octobre.  Mais  outre  cas  grandes  attaques  qui  font  date  dans 
sa  vie,  elle  se  souvient  que  journellement  elle  avait  de 
petites  crises.  Les  motifs  provocateurs  sont  rattachés  à 
des  causes  variées. 

Voici  les  stigmates  hystériques  constatés  lors  du  pre- 
mier examen  du  sujet  : 
1°  Hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  gauche  ; 
2°  Abolition  du  réflexe  pharyngien  ou  chatouillement  ; 
3'  Pupilles  ordinairement   dilatées;    elles   réagissent 
bien  à  la  lumière  et  l'accommodation.  Mais  il  y  a   un 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  plus  accusé 
à  gauche.  Pas  de  dyschromatopsie  à  l'échelle  des  cou- 
leurs ; 

4°  Points  douloureux  à  la  pression,  sus  et  sous-orbi- 
taires; 
5"  Clou  hystérique; 

6*  Points  douloureux,  à  la  pression,  péri-mammaires; 
7*  Ovarialgie  double,  mais  plus  accusée  à  droite.  La 
pression  de  la  région  de  l'ovaire  droit  provoque  la  sensa- 
tion de  boule  à  la  gorge,  l'étranglement;  en  la  continuant 
on  causerait  une  crise  ; 
8°  Zone  hystérogène  sous-scapulaire  droite. 
9°  Quelques  zones  douloureuses  et  peut-être  hysiéro- 
gènes  le  long  des  apophyses  épineuses  de  la  colonne  ver- 
tébrale ; 

10°  Coccydynie  si  intense,  que  la  station  assise  est  tou- 
jours gênée  et  parfois  impossible. 
Cœur  normal. 
Poumons  sains. 

Quant  au  tube  digestif,  il  offre  des  symptômes  divers. 
L'estomac  est  dilaté,  les  digestions  sont  pénibles.  Sou- 
vent une  tympanite  abdominale  éclate  presque  soudain, 
persistant  plusieurs  jours  et  simulant  une  grossesse  de 
six  mois,  dit  la  malade,  à  son  grand  désespoir. 

Constipation  de  régie.  Ne  peut-on  voir  dans  la  répéti- 
tion journalière  des  désordres  nerveux  une  auto-  influence 
toxique,  par  empoisonnement  intestinal  continu? 

Examen  du  membre  inférieur  gauche.  —  Il  n'y  a  ni 
atrophie  musculaire,  ni  attitude  vicieuse,  quand  la  malade 
est  allongée.  La  mensuration  n'indique  ni  allongement  ni 
raccourcissement.  Au  commandement  et  sans  difficulté, 
sans  la  moindre  douleur,  elle  lève  l'un  et  l'autre  membre 
inférieur  avec  autant  d'aisance.  L'examen  minutieux  du 
flanc  et  de  l'aine  gauches  ne  justifie  pas  la  douleur  qui  se 
trouve  localisée  en  cette  dernière  région.  Au  palper, 
l'aine  gauche  est  simple  et  non  douloureuse.  Les  pres- 
sions ou  les  chocs  exercés  sur  le  grand  trochanter  ne  dé- 
terminent aucune  douleur.  L'exploration  de  la  région 
feaslère  est  négative.  Les  inouvemeoti  communiqués  de 


Digitized  by 


Google 


230 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


l'articulation  de  la  hanche  se  font  bien  :  c'est  ainsi  que 
s'exécutent  sans  souffrance  et  sans  crépitation  profonde 
les  mouvements  d'élévation,  d'abduction,  d'adduction  et 
de  circumduction.  Seule  l'abduction  se  trouve  être  un  peu 
limitée  par  une  contracture  très  nette  des  muscles. 

Aucune  douleur  n'est  provoquée  par  les  pressions  ou  les 
chocs  sur  le  genou  ou  le  talon,  en  agissant  de  bas  en  haut. 

Pas  d'ensellure  de  la  colonne  vertébrale. 

La  malade  debout,  on  ne  constate  de  suite  ni  l'abaisse- 
ment du  pli  fessier,  ni  l'attitude  vicieuse  de  la  colonne 
vertébrale;  les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures 
sont  sur  le  même  plan  horizontal.  Mais  quand  la  station 
debout  se  prolonge,  l'attitude  hanchée  avec  flexion  du 
genou  se  produit,  il  y  a  un  allongement  du  membre  ap- 
parent, le  pli  fessier  s'abaisse,  et  les  autres  symptàmes  de 
la  coxalgie  vraie  paraissent. 

Ce  genou  gauche,  siège  d'une  douleur  constante  accusée 
par  la  malade,  n'offre  absolument  rien  d'anormal,  ni  au 
palper,  ni  à  la  mensuration,  ni  dans  les  mouvements  soit 
spontanés,  soit  communiqués. 

Le  toucher  rectal  ne  permet  de  déceler  trace  de  lésion 
osseuse  dans  la  ceinture  du  bassin. 

Telle  est  l'histoire  de  cette  ooxalgique  i  laquelle  fut 
attachée  l'étiquette  de  pseudo-coxalgie  hystérique.  Comme 
traitement  :  l'huile  de  ricin  fut  prescrite  pour  régulariser 
les  selles.  4  à  5  gr.  de  KBr.  pro  die.  Une  douche  froide 
quotidienne  et  une  promenade  au  grand  air,  suivant  l'état 
des  forces.  Suppression  radicale  de  l'opium,  même  en  cas 
de  vives  douleurs.  Pour  compléter  l'examen  de  l'articula- 
tion de  la  hanche,  le  11  février  la  malade  fut  anesthésiée 
au  chloroforme.  Le  début  de  la  narcose  fut  marqué  par 
une  violente  crise  nerveuse  avec  opistothonos  et  grands 
mouvements,  puis  le  sommeil  devint  calme.  Cet  examen 
permit  de  constater  l'intégrité  complète  de  l'article  en 
question. 

La  malade  fut  revue  à  la  fin  de  février.  Il  y  avait  un  peu 
d'amélioration.  L'appétit  revenait,  le  ballonnement  abdo- 
minal était  moindre  et  les  selles  se  régularisaient.  Le  som- 
meil devenait  meilleur,  bien  que  l'opium  eût  été  supprimé 
brusquement  et  que,  pendant  trois  jours,  la  patiente  se  fût 
trouvée  dans  un  état  de  grande  anxiété. 

Rassurée  et  confiante,  elle  essaya  de  marcher.  Mais 
depuis  quinze  jours  qu'elle  en  a  fait  l'épreuve,  les  dou- 
leurs sont  devenues  plus  vives  dans  l'aine  gauche.  Toute- 
fois un  nouvel  examen  de  la  région  fut  tout  aussi  négatif 
que  le  premier. 

Un  petit  vésicatoire  fut  appliqué  avec  succès  i  l'aine 
pour  calmer  la  douleur  et  fut  renouvelé  quelquefois.  Outre 
la  médication  instituée,  la  malade  dut  prendre  4  dragées 
de  protoxalate  de  fer  et  4  gouttes  de  teinture  de  Baume 
aux  deux  repas  de  midi  et  du  soir. 

Le  31  mars,  cette  femme  fait  savoir  qu'elle  va  de  mieux 
en  mieux.  La  coccydynie  a  disparu.  L'état  général  s'est 
amélioré;  la  douleur  au  niveau  de  la  hanche  persiste, 
mais  fortement  amoindrie^ 


Le  6  mai,  un  nouvel'  examen  peut  être  fait.  L'état 
général  est  excellent.  Cette  malade  a  repris  17  livres  de 
poids.  Aux  grands  troubles  nerveux  ont  succédé  seule- 
ment des  crises  de  pleurs  fréquentes.  Le  météorisme  abdo- 
minal est  presque  complètement  disparu.  La  coccydinie 
n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  En  revanche,  la  malade  se 
plaint  beaucoup  de  la  hanche  et  du  genou  gauches.  Elle 
a  continué  la  marche.  Son  attitude  debout  est  très  han- 
chée. L'examen  local  reste  négatif.  En  fléchissant  forte- 
ment la  cuisse  sur  le  bassin,  la  jambe  étant  en  flexion  sur 
la  cuisse,  on  ne  provoque  aucune  douleur,  aucun  craque- 
ment articulaire.  En  opérant  cette  flexion,  le  membre  en 
extension  complète,  on  suscite  une  douleur  légère  sur  le 
trajet  du  sciatique.  Pas  de  sensation  douloureuse  à  la 
pression  ou  au  choc  du  grand  trochanter.  Tous  les  mou- 
vements de  la  hanche  peuvent  être  poussés  à  leurs  limites 
extrêmes,  sans  être  douloureux.  Dans  l'aine  gauche  per- 
siste une  vive  douleur.  L'exploration  de  la  région  est 
négative,  mais  la  pression  de  la  fosse  iliaque  détermine 
une  ovaralgie  violente.  C'est  peut-être  le  point  de  départ 
de  la  douleur  constante  et  vive  accusée  dans  la  zone  ingui- 
nale? Vive  douleur  encore  à  la  pression  des  épines 
iliaques  et  de  leur  échancrure.  Quelques  vagues  idées  de 
suicide  ont  germé,  si  la  guérison  radicale  ne  peut  être 
obtenue. 

Même  traitement  à  suivre,  mais  les  selles  doivent  de 
plus  en  plus  être  régularisées. 

Le  4  novembre,  on  nous  apprend  que  la  malade  va  bien  ; 
qu'elle  a  encore  un  peu  engraissé,  qu'elle  peut  fournir 
une  étape  de  4  kilomètres  sans  fatigue,  qu'elle  se  plaint 
encore  et  surtout  d'une  douleur  au  genou  gauche,  niais 
très  peu  de  la  hanche. 

Le  28  janvier  1896,  la  malade  écrit  qu'elle  souffre  de 
l'estomac,  mais  n'accuse  plus  de  douleurs  dans  l'articula- 
tion de  la  hanche  et  ne  se  plaint  d'aucune  gêne  dans  la 
marche. 

Pendant  l'été  de  1896,  sa  santé  était  telle  que  cette 
femme  s'est  mariée. 

Les  dernières  nouvelles,  datant  de  janvier  1897,  sont 
bonnes  à  tous  points  de  vue.  Il  n'est  plus  question  de  dou- 
leur de  la  hanche,  de  gêne  dans  la  marche,  la  guérison 
est  obtenue. 

L'intérêt  qui  s'attache  à  ce  fait  clinique  réside  tout 
entier  dans  la  longue  durée  de  l'observation.  Il  ne  peut  y 
avoir  d'hésitation  et  le  diagnostic  de  coxalgie  hystérique 
semble  ne  pouvoir  être  discuté. 

Dès  le  début,  elle  fut  prise  pour  une  coxalgie  vraie  et 
traitée  comme  telle  ;  le  résultat  lut  l'opposé  de  la  gué- 
rison, puisque  l'état  nerveux  prit  un  développement  inouï 
sous  l'influence  du  repos  absolu. 

Le  vieil  adage  naturam  morborum,  etc.,  justifie  encore 
le  diagnostic,  puisqu'une  thérapeutique  dirigée  seulement 
contre  l'élément  nerveux  a  mis  fin  à  la  maladie.  L'évolu- 
tion de  cette  coxalgie  décèle  bien  également  le  terrain 
névropatfaiquey  car  loin  de  s'aggraver  par  la  marche,  peu 
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à  peu  elle  s'atténue  et  fiait  par  disparaître  ;  cette  pratique 
eât  amené  des  lésions  sérieuses  dans  un  cas  d'ostéo- 
arthrite  vraie  et  d'ailleurs  elle  n'eût  pas  été  continuée 
longtemps. 

Cette  hypéralgésie  articulaire  démontre  qu'il  existe 
réellement  des  coxalgies  nerveuses  tint  materia,  quoique 
des  autorités  scientifiques  se  refusent  k  admettre  cette 
modalité  pathologique. 

Fmrmuimirm  t/u  PrmUmien 

Fonnniea  «outre  les  complications  d«  .  la  tnbercnloae 
pnlmonalre  i 

1*  YomUtementi  alimenlairu  : 

Telntare  de  Drosera )  .,  cl 

i  ââ  o  grammes 

—  noix  yomlqne \  ' 

Teinture  de  pulialllte )  .,  a        va 

—  Bryo.e f  «â  2  gr.  50 

De  X  à  XX  gouttes  avant  le  repas  dans  un  peu  d'eav  sucrée. 

^  PoMt  relever  la  fonclio*  ga»lrique  (1)  ; 

Extrait  de  feuilles  de  noyer.. . .         5  grammes 

Teinture  de  pulsatllle ^  .^   -        ^ 

,,  ^  aa  z  gr.  SU 

—  Bryone \  " 

Chlorure  d'or 0  gr.  03 

X  à  XX  gouttes  dans  un  pen  d'eau  sucrée. 

Ou  bien  (II)  : 

Essence  de  tliym 0.08  ou  0.03  centigr. 

Pendre  de  gentiane 0.30  on  0.30  centigr. 

Par  cachet,  un  ai)  fnilieu  de  chaque  repas. 

On  bien  (III)  : 

Poudre  de  lem,  de  phellandrie.     0  gr.  50  ^  gr. 

Par  cachet. 

3'  Contre  l'anoremie  (1); 

Nitrate  d'argent 0  gr .  50 

Mic^  panis q.  s. 

(Pour  50  pilules) 

Une  à  chaque  repas. 

Ou  bien  (II)  : 

Lactophosphate  de  chaux 15  grammes 

Glycérine 100      — 

Telotare  d'iode IV  à  V  gouttes 

V|n  de  madère 400  grammes 

A  prendre  un  petit  verre  an  milieu  ^n  repas. 

4*  Contre  la  dyepnée. 

Une  cuillerée  matin  et  soir  de  la  potion  suivante  : 

Salycilate  de  soude 5  grammes 

lodare  de  sodium 1  ou  2      — 

Sulfate  de  gpartéine 0  gr.  50. 

Sirop  d'écorces  d'oranges  am .     0  gr.  50 

Eau  distillée 100  gramme^ 

Prendre  avec  une  tasse  i  thé  d'infusion  de  thym  ou  de  feuilles 
d'eucalyptus  on  de  myrte. 

5*  Contre  le$  himoptysiee  (1)  : 

Acide  gallique 1  ou  2  grammes 

Extrait  de  raUnhta 3  — 

Chlorhydrate  de  morphine  ...     0  gr.  05 

Sirop  de  coings 50  — 

Eau  distillée 100  — 

Une  cuillerée  toutes  les  heures  eu  toutex  les  deux  heures. 

On  blaa  (H) 


Sulfate  de  caféine l     .    . 

Benzoate  de  soude '> 

Sulfate  de  spartéine 2        — 

Eau  distillée «0       — 

Une  cuillerée  à  café  dans  une  tasso  de  café  noir  quand  il  y  a 
des  troubles  cardiaques. 
6*  Contre  les  points  de  côté  : 
Badigeonnages  avec 

Galacol ] 

Essence  de  thym,  de  lavande,/  Aâ  5  grammes 

de  girofle ) 

7*  Contre  la  pleurésie  : 
Trois  cuillerées  à  bouche  par  jour  de  la  potion  suivante  . 

Salycilate  de  soude 5  g.'ammes 

Sulfate  de  spartéine   0  gr.  20 

Telntare  de  cantharldes I  à  III  gouttes 

Sirop  d'écorces  d'oranges  am.^ 

Eau  de  fleurs  d'oranger  ou  de>  H  50  grammrs 

tilleul ) 

8*  Contre  la  laryngite  : 

Fumigations  et  vaporisations  d'infusion  concentrée  de  feuilles 
de  menthe  ou  de  thym.  Injections  intratrachéales  de  solutions 
huileuses  de  menthol  on  d'ichthyol  à  100/0.  —  M.  D. 


Posolo^e  infantile 

Ipéca.  —  A  doses  faibles,  la  racine  d'ipéca  est  expectorante  ;  elle 
s'emploie  aussi  contre  la  dysenterie.  Â  hautes  doses  elle  est  vomi- 
tive. 

1*  Comme  expectorant,  on  emploie  l'infusion  de  racine  d'ipéca 
ou  le  sirop  de  Desessartz. 

De  0  à  15  mois 0  gr.  05  à  0  gr.  10  de  poudre  d'ipéca  en 

infusion 

De  15  mois  à  3  ans. .     0  —  10  àO  —  15  infusion  dans  60  gr. 

De  3  à5  ans 0  —15  àO  —  25  d'eau,  par  jour 

De  5  à  10  ans 0—  *5à0-r30 

Une  cuillerée  i  dessert  de  sirop  de  Deaessarlz  renferme  l'équiva- 
lent d'environ  0  gr.  05  de  poudre  d'ipéca. 

Potion  contre  la  bronchite  aiguë  des  jeqnes  enfants  : 

Infusion  de  racine  d'ipéca  à  0  gr.  30 (iO  grammes 

S|rop  de  capillaire 30      — 

Benzoate  de  soude 0  gr.  50 

A  prendre  par  cuillerées  à  café  en  un,  deux  ou  trois  jours,  sui- 
vant l'âge. 

On  peut  remplacer  l'infusion  d'ipéca  par  UO  gr.  de  sirop  de 
Desessartz. 

2*  (}omme  vomitif . 

Nonvean-né 0  gr.  10  de  poudre  d'ipéca 

Jusqu'à  1  an 0  —  20 

De  1  à  3  ans  0  —  30 

De2à5ans 0  —  50 

De  5  à  10  ans 0  —  50  à  I  gramme 

On  l'administre  dans  du  sirop  d'ipéca,  qui  est  peu  actif  par  lui- 
même. 

Exemple  pour  un  enfant  de  2  ans  : 

Sirop  d'ipéca 30  grammes 

Poudre  d'ipéca 0  gr.  30 

Administrer  par  cuillerées  k  café  de  cinq  en  cinq  minutes  jus- 
qu'à vomissement  énergique  ;  faire  suivre  chaque  cuillerée  à  café 
de  la  potion  d'une  gorgée  d'eau  tiède. 

(1)  Ces  formules  sont  empruntées  à  M.  I«  D'  ÂrUult  de  Vevey. 
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OBSTÉTRIQUE 

De  l'inflaence  des  altérations   du  placenta  snr  le 

développement  du  fœtus  et  sur  la  santé  du  nou 

veau-né  pendant  les  premiers  Jours  qui  suivent  sa 

naissance. 

Les  altérations  placentaires  les  plus  fréquentes  sont  les 
suivantes  : 

Les  incrustations  calcaires. 

Les  lésions  syphilitiques. 

Les  noyaux  thrombosiques. 

Le  placenta  marginé. 

Les  incrustations  calcaires  même  très  prononcées  n'ont 
aucune  influence  fâcheuse  sur  le  développement  du  fœtus. 

La  syphilis  exerce  une  action  toute  particulière  :  elle 
mérite  d'être  considérée  tout  à  fait  à  part  dans  ses  rapports 
avec  le  présent  et  l'avenir  du  produit  de  conception;  aussi 
remettrons-nous  son  étude  à  une  autre  circonstance. 

Nous  nous  tiendrons  seulement  ici  à  l'analyse  des  faits 
qui  concernent  les  thromboses  et  les  bordure*  ou  marges 
du  placenta  (Rémond  Martin,  Thèse  de  Paris,  1896). 

!•  Lisions  thrombosiques  du  placenta.  —  Hémorragies 
placentaires,  hématomes,  apoplexies,  dégénérescences 
fibro-graisseuses,  thromboses,  sont  des  termes  synonymes 
désignant  les  mêmes  états  anatomo-pathologiques.  Cru- 
veilhier,  en  1828,  parle  de  foyers  apoplectiques  dont  le 
placenta  est  le  siège.  Jacquemier  publie  en  1839  un  mé- 
moire classique  où  il  distingue  trois  variétés  d'hémorragies 
placentaires  :  dans  la  première,  le  sang  est  infiltré  dans  un 
ou  plusieurs  lobes  du  placenta  ;  il  est  plus  abondant  sur 
quelques  points  où  il  forme  de  petits  foyers  remplis  d'un 
fluide  noirâtre  qui  prend,  dans  quelques  cas  l'aspect  d'une 
gelée  peu  consistante.  La  deuxième  variété  consiste  en  un 
épanchement  de  sang  collecté  dans  une  cavité  anfractueuse 
d'où  partent  des  prolongements  dans  toutes  les  directions. 
Quand  ces  caillots  sont  sur  le  bord  du  placenta,  ils  peuvent 
résulter  d'une  rupture  du  sinus  circulaire.  La  troisième 
variété  de  Jacquemier  est  la  plus  intéressante  :  elle  cons- 
titue la  véritable  apoplexie  placentaire.  Elle  donne  nais- 
sance à  des  foyers  très  nettement  circonscrits,  uniques  ou 
multiples,  de  forme  et  de  dimensions  variables. 

Bustamente  1I868)  et  Carpentier  (1869)  portent  leur 
attention  sur  les  altérations  placentaires. 

Moir  et  Simpson,  en  1864,  soupçonnent  déjà  le  rôle 
pathogénique  de  l'albuminurie  ;  Chantreuil  y  revient  en 
1879.  En  1886,  Fehling  .insiste  sur  les  effets  fâcheux  des 
néphrites  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  grossesse  et 
de  la  santé  du  produit.  Pinard  avec  Rouhaud,  en  1887, 
puis  avec  Cagny,eu  1891,  décrit  le  placenta  albuminurique 
ou  placenta  truffé  avec  infarctus  noirs  ou  blancs.  Wiedow, 
en  1888.  avait  rapporté  six  observations  d'hémorragies 

—  "  —    -  ■       - 

(1)  Rémond  Mahtin,  Tkise  de  Pariti  1896. 


placentaires  dues  i  l'albuminurie  avec  macération  du 
foetus  dans  trois  cas,  petitesse  et  faiblesse  congénitale  du 
nouveau  né  à  terme  dans  les  trois  autres  cas. 

L'école  allemande,  avjc  Steffeck,  Klein,  Rossier,  Kru- 
kenberg,  Schatz,  etc.,  reviennent  maintes  fois  sur  les 
infarctus  placentaires  sans  éclaircir  beaucoup  la  question. 

En  mettant  i  part  les  accumulations  de  caillots  noirs 
qui  résultent  d'un  décollement  plus  ou  moins  étendu  du 
placenta,  et  qui  se  creusent  par  tassement,  des  cavités  à 
fond  lisse  sur  la  surface  utérine  du  placenta  on  trouve 
dans  l'épaisseur  de  cet  organe  deux  sortes  d'infarctus  : 
les  noirs  et  les  blancs.  Pour  les  premiers,  pas  de  discus- 
sion, c'est  le  foyer  apoplectique  typique. 

Les  noyaux  blancs  sont  extrêmement  fréquents  et  pour 
le  dire  immédiatement,  ils  sont  dus  k  des  causes  mul- 
tiples :  les  explications  données  par  les  auteurs  sont  toutes 
vraies,  elles  n'ont  que  le  tort  d'être  exclusives  dans  l'es- 
prit de  ceux  qui  les  ont  reconnues.  Brachet  fait  de  ces 
noyaux  blancs  des  produits  inflammatoires  et  son  idée  est 
reprise  par  Ackermann,  qui  invoque  la  périartérite  des 
vaisseaux  fœtaux.  Robin  et  Tarnier  s'en  tiennent  aux  don- 
nées du  microscope  et  adoptent  la  dénomination  de  dégé- 
nérescence fibro-graisseuse.  Langhaus  admet  que  ces 
amas  sont  des  masses  fibrineuses,  vestiges  d'hémorragies 
anciennes  :  Pinard,  Steffeck,  Rossier,  en  recherchent 
l'origine  dans  les  altérations  de  la  caduque  maternelle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  noyaux  blancs  ou  infarctus  blancs 
sont  des  amas  arrondis  ou  pyramidaux,  de  consistance 
assez  dure,  visibles  et  palpables  sur  la  surface  utérine  du 
placenta  ;  leur  coupe  présente  une  surface  homogène  et 
stratifiée.  Au  milieu  de  certains  d'entre  eux,  on  voit  de 
petites  hémorragies  variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle 
à  celui  d'un  pois. 

Parmi  ces  noyaux  blancs,  les  uns  présentent  seulement 
les  altérations  dégénératives  avec  oblitération  des  vais- 
seaux villeux,  etc.;  les  autres,  au  contraire,  offrent  des 
traces  d'organisation  (cellules  plates,  fibrilles,  etc.)  et  des 
vaisseaux  dont  la  fragilité  explique  les  petites  hémorra- 
gies signalées  parfois  au  centre  des  infarctus  blancs. 

Que  l'épithélium  d'une  villosité  se  mette  à  proliférer 
pour  une  raison  quelconque,  le  sang  vient  battre  les  bour- 
geons ainsi  formés,  et  y  dépose  de  la  fibrine  qui  devient  le 
point  de  départ  d'un  hématome. 

Le  noyau  rouge  en  vieillissant  deviendra  blanc. 

La  friabilité  des  vaisseaux  nouveaux  qui  sont  créés  par 
la  grossesse,  l'abondance  du  sang  qu'ils  contiennent  sont 
des  causes  prédisposantes  aux  hémorragies.  L'albumi- 
nurie, les  infections  diverses,  le  traumatisme  profitent  de 
cette  faiblesse  originelle  et  en  abusent.  En  outre,  les  alté- 
rations si  fréquentes  de  la  caduque  maternelle  expliquent 
aussi  l'atrophie  de  certaines  villosités  qui  ne  trouvent  pas 
d'aliments  suffisants  dans  le  terrain  stérile  où  elles  sont 
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implantées.  On  voit  donc  que' les  noyaux  rouges  ou  blancs 
du  placenta  reconnaissent  des  causes  multiples. 

En  ce  qui  concerne  la  vie  ou  la  santé  du  produit  de 
conception,  soit  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  après  la 
naissance,  tout  dépend  du  nombre  et  de  l'étendue  des 
foyers  tbrombosiques.  Depuis  l'avortement  jusqu'à  la 
naissance  la  plus  normale,  on  note  toutes  les  éventualités 
possibles  et  tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux 
extrêmes  :  mort  et  macération  du  fœtus,  accouchement 
>  prématuré,  accouchement  à  terme  d'un  enfant  petit,  qui 
est  et  restera  chétif,  etc. 

Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  la  gravité  des  noyaux 
blancs.  Sans  doute,  un  placenta  dégénéré  dans  le  tiers  ou 
la  moitié  de  son  étendue,  devient  un  réservoir  nutritif  et 
respiratoire  tout  à  fait  insuffisant  pour  le  fœtus,  qui 
succombe  alors,  ou  est  expulsé  prématurément.  Mais  com- 
bien sont  nombreux  les  enfants  nés  à  terme,  bien  déve-r 
loppés,  robustes  et  s'élevant  facilement,  dont  le  placenta 
présentait  deux  ou  trois  noyaux  de  dégénérescence  fibro- 
graisseuse  ! 

2°  Placenta  marginé.  —  Les  considérations  cliniques 
que  nous  venons  de  faire  à  propos  des  thromboses  placen- 
taires, s'appliquent  au  placenta  marginé.  Aussi  nous  bor- 
nerons-nous à  dire  ce  qu'il  est,  et  d'où  il  vient. 

On  rencontre  parfois  à  la  surface  fœtale  de  certains 
placentas,  parallèlement  à  leur  bord,  à  une  distance 
variable  de  la  périphérie,  une  zone  blanchâtre  ou  gri- 
sâtre, plus  ou  moins  développée,  ne  formant  tantôt  qu'un 
arc  de  cercle,  constituant  d'autres  fois  une  couronne  com- 
plète en  dedans  de  laquelle  vient  s'imirer  le  chorion.  Cette 
disposition  particulière  a  fait  donner  à  ces  placentas  les 
noms  de  placentas  bordés  ou  placentas  marginés. 

La  bordure  forme  donc  un  cercle  complet  ou  non,  elle 
est  résistante  au  touchftr»  large  d'un  demi-centimètre  à 
2  ou  3  centimètres.  La.  Imm  fœtale  est  ainsi  divisée  en 
deux  portions,  l'une  situ^^  ^a  dedans  du  cercle  blan- 
châtre et  limité  par  lui,  l'autr»  située  en  dehors,  variable 
de  largeur.  Une  autre  particularité  fort  importante  du 
placenta  bordé,  c'est  l'épaississement  considérable  de  son 
bord  périphérique. 

Pour  Speeth  et  Wedl,  la  zone  blanc  jaunâtre  qui  forme  la 
bordure,  serait  constituée  par  de  la  fibrine  provenant 
d'hémorragies  anciennes.  Busch  et  Ackermann  pensent 
qu'il  y  a  accolement  de  la  caduque  vraie  et  de  la  caduque 
réfléchie,  qu'il  en  résulte  une  cavité  circulaire  plus  ou 
moins  complètement  fermée  dans  laquelle  se  produisent 
les  hémorragies  laissant  à  leur  suite  des  masses  fibri- 
neuses. 

Schatz  pense  qu'il  s'agit  de  l'insertion  d'un  œuf  dans  la 
cavité  utérine  par  un  étroit  pédicule  en  dehors  duquel, 
faute  de  place,  se  développeraient  les  vaisseaux  placen- 
ttires. 

Krukenberg  rattache  le  placenta  bordé  à  une  hydror- 
rhée  déciduale  décollant  le  chorion  sur  le  bord  du  pla- 
centa. 


Pour  Fabbri,  l'anomalie  proviendrait  de  ce  que  la 
vésicule  allantolde  ne  s'étend  pas  à  toute  la  surface  du 
chorion. 

Schultze  admet  l'existence  antérieure  d'une  endomé- 
trite  «  qui,  épanouissant  le  caduque,  mettrait  un  obstacle 
au  développement  excentrique  des  villosités  choriales  : 
celles-ci,  gênées  dans  leur  extension  passeraient  au-des- 
sous de  l'anneau  constitué  par  la  caduque  rendue  plus 
rigide  du  fait  de  l'inflammation  et  viendraient  déborder 
sur  le  pourtour  du  placenta  fusant  sous  la  caduque  vraie 
qu'elles  décollent  et  repoussent,  elles  parviennent  à  l'ados- 
ser à  la  caduque  réfléchie.  Il  en  résulte  alors  sur  le  pour- 
tour du  placenta,  et  dans  une  étendue  variable,  la  forma- 
tion d'un  sillon  totalement  fermé  dans  lequel  pourront  se 
faire  des  hémorragies,  u 

Pour  Giglio,  le  placenta  bordé  tiendrait  sa  collerette  ou 
bordure,  d'un  épaississement  inflammatoire  du  chorion. 

L.  Demeun. 


THÉRAPEUTIQUE  PHARYNGOLOGIQUE 


Allongement  hypeitrophiqae  de  la  laette.  Exci- 
sion de  cet  organe.  —  L'hypertrophie  congénitale  de  la 
luette  est  extrêmement  rare  :  cette  malformation  est  de 
nature  à  apporter  les  troubles  les  plus  grands  à  la  succion 
et  par  conséquent  à  l'allaitement.  Mais  le  plus  souvent, 
l'hypertrophie  de  la  luette  est  acquise  et  s'observe  chez  les 
adultes  sous  deux  aspects  bien  différents  suivant  que  la 
lésion  est  aiguë  ou  chronique. 

L'hypertrophie  aiguë  s'accompagne  ordinairement  d'œ- 
dème  ;  on  la  constate  dans  un  certain  nombre  d'angines  : 
les  troubles  dysphagiques,  causés  par  cette  lésion,  dispa- 
raissent un  peu  au  milieu  des  symptômes  de  la  maladie  pha- 
ryngienne. Dans  ces  cas,  le  traitement  s'adressera  aussi 
bien  à  la  lésion  de  la  luette  qu'à  l'angine  elle-même. 
La  modalité  la  plus  intéressante  de  cette  petite  affection 
est  représentée  par  l'hypertrophie  chronique  de  la  luette. 
C'est  une  affection  assez  fréquente,  dont  les  causes  sont 
obscures.  On  remarque  pourtant  qu'elle  atteint  bien  davan- 
tage les  hommes,  probablement  à  cause  de  l'abus  du  tabac 
et  de  l'alcool.  Peut-être,  les  angines  répétées  sont-elles 
une  cause  d'hypertrophie  de  la  luette.  Dans  les  pays  froids, 
notamment  en  Norvège,  cette  lésion  serait  plus  fréquente 
que  dans  nos  climats.  Le  malade  ignore  presque  toujours 
dans  quel  état  se  trouve  sa  luette,  et  consulte  le  médecin 
pour  une  toux  opiniâtre,  constante,  réapparaissant  toutes 
les  cinq  ou  dix  minutes,  et  pouvant  —  après  les  repas  — 
amener  des  vomissements.  Signe  caractéristique,  cette 
toux  si  pénible  cesse  pendant  la  nuit. 

Cette  particularité  s'explique  par  le  mode  d'action  même 
de  la  luette  allongée.  A  l'état  normal,  ce  petit  organe 
pend  dans  la  gorge,  son  extrémité  inférieure  n'entre  en 
contact  avec  aucun  organe.  Allongée,  au  contraire,  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  luette  retombe  sur  la  base  de  la 
langue,  qu'elle  titille  constamment,  ainsi  que  le  sillon  qui 


Digitized  by 


Google 


234 


JÛUKNAL    DES     PRATIGIKNS 


sépare  la  base  de  la  langue  de  l'épigloUe  et  l'épiglotte 
elle^mAme.  Oa  a  mémo  prétendu,  mais  à  tort,  que  la  luette 
pourrait  s'engager  entre  les  cordes  vocales  et  causer  des 
erises  de  suffocation. 

ûans  le  décubitus  dorsal,  la  luette  retonabe  par  son 
propre  poids  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  cesse 
■on  action  sur  la  base  de  la  langue. 

En  présence  d'un  malade  qui  se  plaint  d'une  toux  qu'il 
qualifie  ordinairement  de  «  nerveuse  »,  après  avoir  con- 
staté l'intégrité  des  poumons,  on  doit  examiner  la  gorge 
du  sujet  :  on  constatera  alors  souvent  l'allongement  de  la 
luette.  Cependant,  dans  le  cas  où  la  luette  paraît  avoir  ses 
dimensions  normales  et  où  il  existe  les  «ymptâmes  énu- 
mérés  plus  haut  ;  le  contact  anormal  entre  la  luette  et  la 
base  de  la  langue  peut  être  occasionoé  par  une  hypertro- 
phie de  ce  dernier  organe,  lésion  moiqs  aisée  à  guérir, 
et  comme  l'ablation  d'une  portion  de  la  luette  ne  présente 
aucun  inconvénient,  il  ne  me  parait  pas  d'une  mauvaise 
pratique  dans  cette  circonstance  d'en  exciser  une  partie. 
C'est  du  moins  la  conduite  que  j'ai  tenue  plusieurs  fois  et 
j'ai  eu  grandement  à  m'en  louer,  notamment  dans  le  cas 
d'uB  de  nos  très  distingués  confrères,  dont  la  toux  très 
pénible  a  presque  cessé  grâce  à  cette  petite  opération. 

Les  chirurgiens  du  dernier  siècle  semblent  avoir  redouté 
cette  intervention  —  on  ne  sait  pour  quels  motifs  ;  ils 
avaient  imaginé  plusieurs  appareils  pour  la  pratiquer.  Le 
manuel  opératoire  le  plus  simple  et  le  meilleur  comporte 
trois  instruments  :  un  abaisse-langue,  qu'on  fait  main- 
tenir soit  par  lemalade,  soit  par  un  aide  ;  ui|e  longue  pince 
à  forcipressure,  et  de  longs  ciseaux. 

On  badigeonne  la  luette  au  moyen  d'une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  pour  10.  Puis,  la  langue  étant 
abaissée,  on  introduit  de  la  main  droite  la  pince  dans  la 
gorge;  on  saisit  ainsi  un  bon  centimètre  de  la  luette, 
compté  de  bas  en  haut,  puis,  on  fait  passer  la  piaee  de  la 
main  droite  dans  la  main  gauche;  on  prend  les  ciseaux 
de  la  main  droite  et  l'on  coupe  la  luette  au-dessus  de  la 
pince.  La  portion  excisée  est  maintenue  entre  les  mors  de 
la  pince  ;  sans  cette  précaution  elle  pourrait  être  avalée 
ou  tomber  dans  le  larynx.  11  est  important  de  couper  assez 
de  luette  —  un  centimètre  me  semble  une  bonne  mesure  ; 
—  il  est  également  important  de  ne  pas  couper  une  trop 
grande  longueur  de  cet  organe.  On  sait,  en  effet,  que  la 
luette  a  pour  fonction  d'obturer  complètement  le  rhino- 
pharynx  pendant  la  déglutition.  Or,  si  la  luette  a  été  trop 
diminuée,  cette  fonction  ne  s'accomplira  plus  qu'incom- 
plètement et  l'on  pourra  voir  les  liquides  déglutis  remon- 
ter par  le  nez.  On  constate  aussi  dans  ces  cas  du  nason- 
nement. 

L'hémorragie  après  la  section  de  la  luette  est  insigni 
fiante  :  ordinairement,  les  gargarismes  froids  font  cesser 
le  faible  écoulement  sanguin  qui  suit  l'opération.  En  cas 
d'écoulement  abondant,  on  pourrait  appliquer  sur  le  petit 
moignon  soit  du  nitrate  d'argent,  soit  du  perohlorure  de 
for,  loU  m^ins  dos  oautériiatioBi  galvaniquei.  Les  luitos 


de  oette  iaterveatien  sont  des  plus  simples  ;  il  faut 
savoir  cependant  que,  pendant  deux  ou  quatre  jours,  la 
présence  de  la  petite  plaie  opératoire  cause  une  assez 
grande  dyspbagie.  Le  malade  ne  peut  avaler  que  Hpt 
liquides  ou  de  la  viande  hachée. 

Pendant  ce  temps,  il  sera  bon  de  prescrire  au  malade 
des  gargarismes  antiseptiques,  mais  non  irritants  (U  solu- 
tion boriquée  eat  suffisante). 

La  cicatrisation  effectuée,  la  dyspbagie  disparaît  oom- 
plètemeot.  —  D'  Men-dri.,  ancien  intente  det.hâpUamt. 

CHIRURGIE 


Diagnostic  de  la  cystite 

Il  parait  superflu  au  premier  abord  —  et  cette  manière 
de  voir  est  encore  partagée  par  bien  des  auteurs  —  de 
chercher  à  établir  minutieusement  las  éléments  du  dia- 
gnostio  de  la  cystite.  La  constatation  des  signes  positifs 
(douleurs  en  urinant,  fréquence  des  besoins,  pyurie)  et  de 
leur  association,  n'est-elle  point. pathognomonique  d'une 
infection  de  la  vessie  et  de  l'inflammation  consécutive 
des  tuniques  du  réservoir  urinaire?  Les  anciens,  il  est 
vrai,  ne  jugeaient  point  ainsi  ;  mais  ils  ne  connaissaient 
pas  la  question  comme  on  la  connaît  aujourd'hui. 

A  cûté  d'observations  déjà  vieilles  et  généralement 
oubliées,  des  faits  récents,  nombreux,  observés  un  peu 
partout,  viennent  démontrer  que  tous  les  symptômes  de  la 
cystite  peuvent  se  rencontrer  alors  que  la  vessie  est  saine 
et  dépendre,  dans  ces  circonstances,  d'une  lésion  plus  ou 
moins  éloignée,  de  l'appareil  urinaire  ou  d'un  organe  du 
voisinage.  Faute  d'explication  meilleure,  le  mécanisme  de 
cette  action  à  distance  est  attribué  à  un  réflexe.  Quoi  qu'il 
en  soit,  il  est  évident  désormais  que  la  cystite  a  souvent 
été  confondue  avec  les  «  fausses  cystites  »  et  que  le  dia- 
gnostic différentiel  est  parfois  délicat,  sans  parler  des  cas 
complexes  ou  à  l'influence  de  l'état  pathologique  d'un 
organe  plus  ou  moins  lointain,  se  surajoute  une  inflam- 
mation vésicale. 

De  pareilles  distinctions  n'auraient  qu'un  petit  intérêt 
pratique,  si  la  cystite  et  les  fausses  cystites  étaient  justi- 
ciables des  même  procédés  thérapeutiques.  Mais  ce  qui 
convient  à  l'inflammation  vésicale  a  le  plus  souvent  sur 
les  excitations  vésico-urétrales  réflexes  une  influence  défa- 
vorable. Non  seulement  les  traitements  habituels  de  la 
cystite  ne  guérissent  point  les  fausses  cystites  puisqu'ils  en 
laissent  subsister  les  causes;  mais  encore,  ils  provoquent 
par  leur  intensité  ou  leur  durée  une  excitabilité  vésicale 
parfois  persistante,  et  paraissent  préparer  le  terrain  pour 
une  infection,  sans  insister  d'ailleurs  sur  les  autres  consé- 
quences fâcheuses  que  peut  avoir  une  erreur. 

Quand  on  a  indubitablement  constaté  l'ensemble  des 
signes  réputés  caractéristiques  de  l'existence  d'une  cystite, 

(1)  P.  DE  Orandcourt.  Etude  et  diagnostic  des  faustes  ojrsUtesi 
thèse  doctorat,  Paris  189S. 
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le  diagnostic  n'est  point  encore  fait.  Pour  aboutir  métho- 
diquement à  celui-ci,  il  convient  tout  d'abord  d'éliminer 
les  causes  multiples  de  fausses  cystites.  Un  examen  com- 
plet et  consciencieux  du  malade  est  toujours,  ici  comme 
ailleurs,  absolument  indispensable.  Ceci  faisant,  on  se 
souvient  de  la  règle  suivante  :  «  Toutes  les  causes  d'irri- 
tation ayant  pour  siège  un  point  quelconque  des  voies 
urinaires  depuis  le  collet  du  bulbe  jusque  et  y  compris  le 
rein,  ou  les  oiganes  annexes  (glandes  périphériques,  voies 
génitales)  ou  encore  les  organes  de  voisinage,  provoquent 
l'excitation  vésico-urétrale,  c'est-à-dire  le  spasme  de 
l'urètre  et  de  la  vessie  a  (Reliquat).  En  possession  de 
ce  principe,  il  convient,  s'il  y  a  doute,  de  supprimer  la 
cause  possible  de  la  fausse  cystitt  avant  d'agir  sur  la 
vessie  (Guépin  et  de  Grandcourt) . 

Mais,  puisqu'on  somme  le  diagnostic  n'est  hésitant 
qu'entre  la  cystite  vraie  et  l'excitation  vésico-urétrale 
réflexe  qui  peut  la  simuler  absolument,  le  procédé  élimi- 
aatoire  n'est  point  à  lui  seul  suffisant  et  il  était  logique 
de  chercher  d'un  autre  côté.  Jusqu'à  présent,  il  faut  en 
convenir,  les  autres  méthodes  sont  souvent  en  défaut. 

Les  caractères  du  jnu  mélangé  à  l'urine?  L'étude  de  ces 
caractères  que  l'on  ne  doit  point  négliger  assurément,  ne 
renseigne  pas  toujours  sur  son  origine.  Ce  symptôme  ne 
prend  une  valeur  réelle  que  lorsqu'il  est  associé  à  beau- 
coup d'autres  ou  lorsqu'il  présente  en  lui-même  une 
notable  anomalie  (abondance  excessive,  par  exemple). 

La  dissociation  de  la  sensibilité  vésicale?  Il  y  a  parfois 
intérêt  à  mon  sens,  et  surtout  quand  les  manœuvres  ne 
sont  point  faites  par  une  main  expérimentée,  à  éviter  au 
malade  l'examen  des  divers  modes  de  sensibilité  de  la 
vessie.  De  plus,  dans  les  fausses  cystites  comme  dans  la 
cystite  vraie,  il  y  a,  au  moins  souvent,  analogie  absolue  à 
ce  point  de  vue  spécial. 

Les  commémoratifs  et,  parmi  eux,  l'ordre  d'apparition 
et  de  succession  des  symptômes  capitaux,  seront  interrogés 
et  suivant  l'apparitioQ  des  trois  symptômes  associés  ou 
leur  succession  avec  un  intervalle  plus  ou  moins  accusé, 
on  songera  à  la  cystite  ou  à  une  fausse  cystite  par  néo- 
plasme infiltré  des  parois  vésicales.  Mais  encore  nombre 
de  malades  ne  pourront,  après  une  longue  période,  pré- 
ciser leurs  souvenirs.  En  outre  et  surtout,  bien  des  fausses 
cystites  débutent  comme  des  cystites  vraies. 

Sans  laisser  de  côté  ces  moyens  de  différenciation,  mais 
sans  leur  attacher  une  valeur  excessive,  on  voit  qu'ils  ne 
sauraient  répondre  à  tous  les  cas. 

L'anesthisie  chloroformique,  ressource  exceptionnelle 
également,  a  été  conseillée  par  Reliquet;  car,  «  toutes 
les  fois  que  le  chloroforme  permet  de  dilater  une  vessie 
contracturée  et  supposée  malade,  il  faut,  rechercher  la 
cause  de  l'excitation  de  l'organe  en  dehors  de  son  col  et 
de  ses  parois  ».  On  éliminerait  ainsi  la  cystite  et  inverse- 
ment, suivant  que  le  réservoir  urinaire  se  laisse  ou  ne  se 
laisse  point  facilement  dilater. 

De  tout  ceci,   il  importe  seulement  que  lu  praticien 


retienne  :  que  le  diagnostic  de  la  cystite  est  parfois  fort 
délicat  alors  même  que  la  triade  symptomatique  est  au 
complet;  que,  surtout,  il  ne  faut  point  agir  sur  la  vessie 
au  moindre  signe  de  cystite  présumée,  mais  s'attacher 
d'abord  à  acquérir  la  certitude  que  le  réservoir  urinaire 
est  réellement  malade  ;  car  le  sujet  atteint  de  fausse 
cystite  bénéficie  toujours  autant  de  l'abstention  des  moyens 
usuels  de  traitement  des  cystites  que  de  l'application  du 
traitement  rationnel  de  l'affection  dont  il  souffre.  — > 
A.  Gdépin,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

La  péritonite  pnenmococcique  et  son  traitement. 
—  Voici  une  péritonite,  décrite  depuis  quelques  années 
seulement, —  grâce  anx  observations  de  Sevestre,  Moizard, 
Gaillard,  Brun,  Kirmisson,  Rémy  et  Courdoux,  aux  thèses 
de  Lecoq  (Paris,  1893)  de  Degos  (Bordeaux,  1895)  — 
et  qui  mérite  d'être  bien  connue,  parce  qu'elle  est  plus  fré^ 
quente  qu'on  ne  le  croit  et  qu'on  peut  la  confondre  avec  la 
fièvre  typhoïde,  une  appendicite,  ou  encore  avec  la  périto- 
nite tuberculeuse.  Elle  mérite  d'autant  plus  d'être  connue 
que,  livrée  à  elle-même,  elle  peut  se  terminer  par  la  mort, 
tandis  qu'elle  guérit  presque  toujours  par  une  interven- 
tion chirurgicale  précoce. 

M.  Dieulafoy,  avec  son  talent  de  vulgarisateur  habile  et 
de  sagace  observateur,  l'a  bien  décrite  dans  la  10°  édition 
de  son  excellent  manuel  de  pathologie  interne  (1897). 

Cette  péritonite  pneumococcique  est  le  plus  souvent 
primitive,  elle  est  très  rarement  secondaire  à  la  pneu- 
monie ou  à  la  pleurésie  de  même  nature.  Elle  a  le  début 
brusqua,  fébrile  et  comme  solennel  de  la  pneumonie  dite 
franche  ou  lobaire  :  douleurs  abdominales  intenses,  bal- 
lonnement rapide  du  ventre,  vomissements  bilieux  ou 
porracés,  diarrhée  parfois  fétide,  fièvre  à  39  ou  40°,  délire 
assez  souvent.  Au  bout  de  4  à  8  jours,  tout  se  calme, 
la  fièvre  diminue  et  tombe  parfois  avec  la  brusquerie  de  la 
défervescence  pneumonique,  comme  le  démontrent  les 
observations  de  Brun.  Puis,  l'enfant  (car  ces  péritonites 
surviennent  souvent  chez  les  enfants)  maigrit  et  se  cachée- 
tise,  le  liquide  s'enkyste  assez  rapidement,  ce  qui  explique 
pourquoi  la  matité  abdominale  rarement  généralisée  se 
localise  dans  les  régions  sous-ombilicale  ou  iliaques. 

Trois  à  cinq  semaines  après  le  début,  le  pus  tend  à  se 
faire  jour  au  dehors  par  l'ombilic  qui  se  présente  sous 
forme  d'une  saillie  grosse  comme  une  noix,  rougeâtre, 
luisante  et  fluctuante  (sorte  de  vomique  ombilicale,  ana- 
logue aux  vomiques  pleurales  de  la  pleurésie  purulente 
métapneumonique).  On  a  cité  des  cas  où  il  s'est  sponta- 
nément évacué  par  le  vagin.  Le  pus  est  verdâlre,  épais, 
inodore  et  contient  des  fausses  membranes  fibrineuses  ; 
mais  Weichselbaum  a  rapporté  une  observation  où  le 
liquide  était  simplement  séro-fibrineux. 

Quand  l'ouverture  spontanée  ne  se  fait  pas,  la  mort  peut 
survenir  par  infection  pneumococclqtic  du  par  périlonile 
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généralUéc.  Auati,  riaterrention  chirurgicale  e*t-elle 
iodiqués  de  bonne  beure  surtout  dans  le  but  d'éviter  lei 
infections  tecondaires,  et  il  ne  faut  pas  se  coatenter  d'une 
«impie  ponction,  m»u  on  doit  faire  une  large  incision 
avec  drainage  coaséeulif  de  la  poebe  purulente- 

Avec  ces  données  thérapeutiques,  la  péritonite  à  pneu- 
mocoques devient  la  moins  grave  des  péritonites  puru- 
lentes,  eomme  la  pleurésie  métapneumonique  est  lanaoios 
grava  des  pleurésiea  purulentes.  Il  s'agit,  en  somme,  d'une 
simple  ouverture  d'abcès,  et  sur  14  cas.  Brun  a  relevé  3 
morts  dont  1  sans  intervention,  après  ouverture  dans  le 
vagin  et  à  l'ombilic. 

Cette  péritonite  purulente  pneumococcique  s'observe 
plus  souvent  dans  l'enfance  et  chez  les  filles,  Boulay  ex- 
plique cette  dernière  fréquence  par  ta  présence  du  diplo- 
ooque  lancéolé  dans  la  cavité  et  les  parois  de  l'utérus, 
d'où  le  passage  probable  du  micro-organisme  dans  le  pé- 
ritoine  par  les  trompes  ou  parles  lymphatiques. 

Un  mot  pour  terminer  :  Nous  avons  dit  que  cette  péri- 
tonite à  pneumocoques  est  rarement  secondaire,  et  qu'elle 
ne  s'observe  presque  jamais  i  la  suite  d'une  pneumonie. 
Ce  n'est  pas  parce  que  le  pneumocoque  n'envahit  pas  le 
péritoine;  on  l'y  trouve  même  assez  souvent  à  l'autopsie 
des  pneumoniques,  Mais,  comme  le  dit  Boulay,  dans  son 
excellente  thèse,  en  1891  :  «  II  semblerait  que  la  séreuse 
s'oppose  su  développement  des  diplocoques,  ou  dn  moins 
que  ces  derniers  n'ont  pas  prise  sur  elle  ».  Donc  la  pneu- 
mocoeeie  péritonéale  n'entraiqe  pas  fatalement  la  péri- 
tonite. L'expérimentation  confirme  ce  fait  clinique,  puis- 
qu'après  l'injection  de  pneumocoques  dans  la  cavité  péri- 
tonéale d'un  animal,  on  voit  celui-ci  mourir  d'infection 
pneumococcique  généralisée,  le  plus  souvent  en  l'absence 
de  toute  péritonite,  —  H.  H. 

MÉDECINE    INFANTILE 

Des  accidents  de  la  première  dentition.  —  On 
appelle  communément  sous  ce  nom  l'ensemble  de  symp- 
tômes morbides  que  provoque  ou  que  semble  provoquer 
l'éruption  des  dents  de  lait.  On  s'est  beaucoup  exagéré  ces 
accidents  et  l'on  a  trop  tendance  à  englober  sous  une  dé- 
nomination trop  vague,  un  nombre  trop  grand  de  faits  qui 
lui  sont  manifestement  étrangers  :  A  l'exemple  de  Politzer, 
de  Magitot,  de  Comby,  Millon  (Traité  des  maladies  de  l' en- 
fance) (1)  penee  que  la  classe  des  maladies  de  dentition 
doit  être  rayée  du  cadre  de  la  nosographie  et  qu'il  faut 
démembrer  le  «  molimen  dentaire  »  de  Trousseau.  Ce 
n'est  pas,  pour  cela,  qu'il  faille  nier  absolument  l'in- 
fluence de  la  première  dentition  sur  l'état  de  santé  des 
enfants,  mais  il  ne  faut  pas  en  faire  l'étiologie  courante 
de  la  plupart  des  affections  de  la  première  enfance.  Il  faut 
distinguer,  pour  les  étudier,  les  phénomènes  morbides  de 
la  première  dentition  en  accidents  locaux  ou  en  accidents 
généraux  ou  réflexes. 

(1^  Chei  MasMU,  éditeuri 


A.  ÀeeiitiUs  locaux.  Tandis  que,  ohee  l'enfant  sain  et 
bien  nourri,  l'éruption  d«s  dents  se  fait,  d'ordinaira,  s«bs 
bruit,  sans  éclat  et  presqtie  toujours  à  l'insu  de  l'eatou' 
rage,  ehez  un  oertain  nombre,  le  travail  da  peroeneat  d« 
la  gencive  o«  se  fait  pas  sans  «ne  inflammation  locale  :  aa 
niveau  des  gencives,  la  muqueuse  est  ronge,  violaoée, 
même  boursouflée  ;  elle    est  douioareuse  à  la  pression, 
ehaode  ;  l'enfant  ^Hve  en  abondance,  il  s'tropattrate  et 
l'aspeot  de  ses  geaeives,  joint  i  la  versatilité  de  son 
humeur,  témoigne  d'un  prvrit  dentaire  plus  on  moins 
durable.    Quelquefois  on   n'observe   que    cette    simple 
hyperémie  ;  d'autres  fois,  «'y  ajoutent  des  exsudais  et  même 
des  uieératiens.  Généralement,  tout  se  borne  à  un  enduit 
blanchâtre,  léger,  siégeant  sur  le  bord  et  sur  les  foces  de 
la  gencive,  en  s'étendant  i  droite  et  à  gauche,  bienaudeli 
du  point  de  naissance  de  la  dent.   Cet  exfudat  pultacé, 
assez  adhérent,  repose  sur  une  muqueuse  rouge,  gbaflée, 
non  ulcérée,  mais  qui  saigna  facilement.  Cette  gingivite 
se  traduit  par  du  ptyalisme,  de  la  fétidité  de  l'haleine, 
une  sensibilité  de  la  bouche  suffisante  pour  empêcher  le 
nourrisson  de  prendre  le  sein  et  quelquefois,  aussi,  par 
un  état  saburral  des  voies  digestives  supérieures.  Parfois, 
on  note  un  léger  état  d'engorgement  des  ganglions  sous- 
masilUires.  Tout  se  borne  généralement  i  des  aoeidents 
de  ce  genre,  mais  si  les  micro-organismes  de  la  bonehe 
acquièrent  une  grande  virulence,  on  peut  voir  survenir 
des  stomatites  ulcéreuses  et  ulcéro-merobraneuses  avec 
lésions  disséminées,  gangrène  superficielle  de  la  mu- 
queuse, fétidité  de  l'haleine,  ptyalisme  considérable,  adé- 
nopathie  douloureuse,  fièvre,  diarrhée  et  même  adyoamie 
rapide.  Ces  complications  sont  exceptionnelles,  elles  ne 
s'observent  que  chez  les  enfants,  dont  la  boucha,  mal 
entretenue,  réalise  un  milieu  de  choix,  où  les  fermenta- 
tions microbiennes  n'attendent  qu'une  occasion  pour  sa 
développer.  Ces  accidents  locaux  tiennent  beaucoup  à  la 
manière  dont  l'enfant  est  nourri.  M.  Gibert  (du  Havre)  a 
montré  que  les  stomatites,  tout  è  fait  exceptionnelles  chez 
les  enfants  au  sein,  étaient,  au  contraire,  d'une  grande 
fréquence  chez  les  enfants  élevés  au  biberon, 

La  prophylaxie  de  ces  accidents  locaux  consiste  donc 
dans  une  alimentation  régulière  et  normale,  et  dans  une 
propreté  minutieuse  de  la  cavité  buccale.  Le  traitement 
des  accidents  infectieux  procède  des  mômes  principes; 
quant  aux  palliatifs  apportés  au  prurit  dentaire  et  à  l'in- 
flammation gingivale,  ils  sont  très  nombreux  ;  nous  men- 
tionnerons seulement  quelques  collutoires  calmants  :  le 
sirop  de  belladone,  la  oocaToe,  le  chloroforme  au  1/100' 
et  au  1/50*,  la  teinture  d'opium  il/20*,  le  bromure  de 
potassium  au  1/10*,  tous  de  peu  d'action.  L'incision  des 
gencives  qui  aurait  des  résultats  si  merveilleux  et  dont  on 
a  tant  abusé,  sera  réservée  pour  les  cas  rebelles. 

B.  Accidents  géniravx.  Tous  les  accidents  généraux 
(hyperthermie,  convulsions,  manifestations  cutanées,  acci- 
dents respiratoires,  phénomènes  gastro-intestinaux)  mis 
par  Us  anciens  auteurs  sur  la  eompte  da  la  dentition, 
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reposent  sur  une  erreur  d'interprétation.  Il  est  une  consi- 
dération sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  vivement  insister, 
et  qui  donne  la  raison  de  la  plupart  des  accidents  imputés 
faussement  à  la  dentition,  ou  du  moins  la  raison  des 
troubles  gastro-intestinaux,  des  convulsions  et  des  derma- 
toses, c'est  l'influence  de  la  mauvaise  alimentation  et  de 
l'élaboration  irréguliëre  des  substances  dlgestives.  Au 
premier  rang,  figure  la  suralimentation;  puis,  viennent 
les  perversions  alimentaire;  :  l'allaitement  artificiel  mal 
pratiqué,  le  sevrage  précoce,  l'addition  prématurée  d'ali- 
ments impropres,  le  défaut  de  propreté,  le  défaut  de  pro- 
preté des  accessoires,  etc. 

Les  pseudo-accidents  d'origine  dentaire  sont  donc  de 
purs  phénomènes  d'auto-intoxication,  et  ee  qui  le  prouve 
encore  c'est  que  les  accidents  ne  surviennent  guère  que 
vers  la  fin  de  la  première  année,  âge  du  sevrage,  et  que, 
d'autre  part,  chez  les  enfants  élevés  au  sein  exclusive- 
ment, on  n'observe  pas  d'accidents  de  dentition. 

Mais,  comme  le  dit  fort  justement  Comby,  si  la  denti- 
tion n'est  pas  la  cause  prochaine  et  directe  de  la  diarrhée, 
elle  en  est  parfois  la  cause  indirecte,  l'agacement,  l'état 
d'irritation  de  la  bouche,  le  nervosisme,  les  insomnies 
empêchant  l'enfant  de  téter  régulièrement,  déterminent 
une  anomalie  dans  sa  vie,  et  provoquent  un  état  d'infério- 
rité de  ses  voies  digestives  et  des  troubles  de  l'élaboration 
des  substances  alimentaires  et  les  symptômes  qui  en 
découlent. 

Tels  sont  à  peu  près  les  seuls  phénomènes  généraux  que 
l'on  puisse  imputer  à  la  dentition  et  il  est  temps  de  ne 
plus  lui  attribuer  ce  qui  reste  en  dehors  d'elle  et  relève 
d'autres  états  pathologiques.  —  M.  Deouy. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Deux  ea*  de  rlBidlté  spasmodiqne  cooKénitale,  maladie 
de  UtUe.  —  M.  Dejbrine  rapporte  i  1«  Société  de  biologie  deux 
observation*  de  rigidité  spasmodique  congénitale  et  en  tire  les 
conclnsions  suivantes  :  «  En  résnmé,  dlt-li,  dans  les  deux  au- 
topsies précédentes  ayant  trait  à  des  cas  très  nets  de  rigidité  apas- 
modiqne  congénitale,  on  trouve  dans  le  premier  cas  une  poren- 
céplialle  double  s'étant  traduite  pendant  ia  vie  par  les  symptômes 
d»  la  paraplégie  spasmodique  typique  et  dans  le  deuxième  cas, 
une  lésion  médullaire  en  foyer,  congénitale  également  et  ayant 
délerminé  pendant  la  vie  les  symptômes  d'une  rigidité  spasmo- 
diqn«  des  quatre  membres,  prédominant  de  l>eancoup  dans  les 
membres  inférieurs.  Cette  deuxième  ol>servation  démontre  —  ce 
qui  n'avait  pas  été  fait  jusqu'Ici  —  que  le  syndrome  de  I4(tie 
peut  relever  d'une  lésion  médullaire  primitive,  d'une  Usion  en 
oyer,  développée  pendant  ia  vie  intra-utérine  et  dont  la  patho- 
logie n'est  pas  élucidée,  bien  que,  dans  le  cas  actuel,  l'hypothèse 
d'une  infection  médullaire  intra-utérine  me  paraisse  très  pro- 
l>able.  Cette  lésion  en  foyer,  à  topographie  si  singulière  et  si 
symétrique,  —  cornes  postérieures  et  prolongement  sclérenx  dans 
le  cordon  latéral,  —  tient  évidemment  sous  sa  dépendance  la 
doabU  sclérose  systématisée  dans  le  domaine  do  faisceau  pyrami- 
4al|  oeeapaat  tout*  la  hautevr  ds  la  bmHs  at  commençant  lm> 


atédiateuMut  au-dessous  de  la  iéfion  en  foyer.  S'agll-tl  Ici  d'une 
agénésie  de  ce  faisceau  avec  sclérose  consécutive,  la  chose  me 
parait  probable,  étant  donné  que  [la  lésion  s'est  produite  à  une 
époque  où  le  développement  du  faisceau  pyramidal  est  encore  in- 
complet. La  prédominance  très  marquée  de  ia  paralysie  spasmo- 
dique dans  les  membres  inférieurs  à  la  suite  de  cette  lésion  médul- 
laire en  foyer  me  parait  devoir  attirer  l'attention  des  cliniciens 
et  des  physiologistes,  car  elle  n'est  point  d'une  loterprétaliom 
facile.  » 

Un  empoisonnement  par  des  ohampi(nons  aeeompaBne 
de  piu'aljraie  den  mnaeles  de  l'oeil.  —  Un  jeune  homme  de 
21  ans  mangea  des  champignons,  probablement  de  l'espèce  Can- 
tharellus  clbarius,  le  soir  do  23  août.  Dans  la  nuit.  Il  fat  pris  de 
vomissements,  de  coliques,  de  brûlures  dans  l'estemac  et  dans  le 
gosier  et  de  crampes  dans  les  jambes.  Le*  vomissements  cessèrent 
le  lendemain  soir,  et  le  malade  se  fit  recevoir  à  l'hépltal*  Là,  on 
constata  de  la  dlpl«pi«  quand  le  regard  était  dirigé  «n  has.  La 
pupille  droite  était  plus  large  que  ia  gauche,  mais  les  deux  réagis- 
saient à  la  lumière  et  à  l'accommodation.  La  paralysie  des  muscle* 
de  l'œil  augmenta  jusqu'au  25  août,  tont  celle  des  muscles  Intrin- 
sèques que  oetla  du  muscle  elllaire  :  le  malade  voyait  double  dans 
toutes  le*  directions  ;  il  lisait  avec  peine  et  très  peu  de  temps.  Les 
globes  oculaires  étalent  à  des  hauteurs  différentes,  et  il  existait  du 
nystagmns.  A  partir  du  26  août,  ces  phénomènes  rétrocédèrent 
lentement,  et  le  1"  septembre  tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

Un  ami  du  malade,  qui  avait  également  mangé  de  ces  champi- 
gnons, en  fut  quitte  pour  une  simple  Indigestion.  (ZtiUekrift  f, 
klin.  med.) 

Les  poison*  des  champignons  se  rapprochent  tous  plus  ou  moins 
dans  leur  action  de  celle  de  la  muscarine  :  ce  sont  donc  des  poisons 
vasculalres.  Or,  les  centres  bnlbalres  des  muscles  de  l'oeil  sont  très 
riches  en  artérloles,  et  on  peut  admettre  que  les  troubles  d'Inner- 
vations durèrent  tant  que  les  vaisseaux  furent  Impressionnés  par 
U  poison.  —  Bd. 


ACADÉMIE  DE  HËDEGLNE 


Séance  du  6  atril  1897 

Traitement  des  fractores  de  la  clavicule.  —  M.  Cham- 
pioNMÈRE.  Pas  d'immobilisation  ;  simple  écharpe  mainte- 
nant le  bras,  mais  massage  assidu.  —  Dès  le  commence- 
ment de  ce  traitement,  les  douleurs  disparaissent;  vers  la 
deuxième  semaine,  les  malades  peuvent  mobiliser  leur 
bras  ;  le  chevauchement  disparaît  vite. 

Présentation  de  trois  malades  étant  au  dix-huitième 
jour.  On  constate  la  souplesse  presque  normale  du  mem- 
bre —  le  cal  est  cependant  un  peu  gros  — .  Un  quatrième 
malade  étant  au  treizième  jour  peut  déjà  mouvoir  son 
épaule. 

M.  Péan.  Ce  procédé,  bon  an  point  de  vue  de  la  fonction  du 
membre,  est  insuffisant  an  point  de  vue  esthétique,  et  laisse 
de  ia  déformation  de  l'épaule.  Que  donne-t-ii  dans  les  cas  de 
grands  chevauchements  des  deux  fragments? 

M.  Cbampionnière.  Un  conrenrayanl  une  fracture  avec  énorme 
chevauchement  a  pu,  an  bout  de  trois  semaines,  recommencer  on 
dur  entratnentent.  Au  haut  de  quatre  mois,  disparition  complet 
duoaL 
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Appendicite.  —  M.  DieclApot.  Les  observations  appor- 
tées pour  montrer  que  l'appendicite  n'est  pas  une  compli- 
cation normale  de  la  colite  membraneuse,  ont  de  la  valeur 
contrairement  à  ce  que  disait  M.  Reclus,  car,  si  à  l'époque 
à  laquelle  elles  ont  été  recueillies,  l'appendicite  n'était 
pas  connue,  les  troubles  qu'elle  occasionne  ne  pouvaient 
passer  inaperçus. 

Il  cite  une  statistique  de  24  observations  d'appendicite 
dans  lesquelles  oa  ne  relève  pas  de  cas  de  colite  membra- 
neuse. 

Il  conclut  en  disant  que  l'on  ne  précise  pas  assez  le 
diagnostic  de  l'appendicite  et  que  l'on  en  trouve  souvent 
où  il  n'y  en  a  pas. 

M.  PoTAiN.  Les  observations  sur  lesquelles  s'est  basé 
M.  Dieulafoy  ont  leur  valeur,  car  les  troubles  de  l'appen- 
dicite ne  seraient  point  passés  inaperçus. 

M.  Laboulbèke.  Les  vers  intestinaux  ne  peuvent  être 
considérés  comme  cause  possible  de  l'appendicite. 

Gonipte   rendu  de  la   conférence   aanltalre  de  Venise 

(Février  1897).  —  M.  Brouardbi..  A  Cette  conférence,  à 
laquelle  ont  pris  part  des  délégations  de  21  gouverne- 
ments, on  a  décidé  de  prendre  les  mesures  suivantes  contre 
l'envahissement  de  la  peste  : 

1°  Inspection  sanitaire  des  passagers  avant  leur  embar- 
quement pour  l'Europe. 

2*  Etablissement  de  postes  sanitaires  à  Suez  et  dans  le 
golfe  Persique. 

3'  Isolement  des  passagers  arrivant  d'un  pays  pestiféré. 

II  a  été  établi  que  l'isolement  devait  durer  10  jours,  la 
période  d'invasion  de  la  peste  ne  dépassant  pas  ce  temps. 

Il  a  également  été  établi  que  la  contagion  ne  devait 
point  se  faire  par  l'eau,  mais  surtout  par  les  excréments, 
les  vêtements  et  les  fruits. 

M.  Chipault.  1*  Care  radicale  da  mal  perforant  plantaire  par 
éloDgatioD  des  nerfs  plantaires, 

2"  La  poocllon  lombo-saorée  ;  utilité,  diagnostic  et  thérapeo- 
tique. 

3*  Da  traitement  des  déviations  vertébrales. 

EtecUon  d'un  membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine 
opératoire  : 

En  première  ligne,  M.  Ricbelot  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Peyrot; 
en  troisième  ligne,  M.  Bouilly;  en  quatrième  ligne  (ex  cequo), 
MM.  Kirmisson,  Quenu,  Segond. 

Elu  par 71  voix  :  M.  Rtohelot.  —  M.  Peyrot,  2  voix.  —  M.  Bouilly, 
2  voix. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  2  avril  1897 
Diagnostic;  traitement  médical  et  indications  opéra- 
toires de  l'appendicite.  —  M.  MoizARo.  Le  diagnostic 
de  l'appendicite  aiguë  est  facile,  lorsque  l'on  trouve  réunis 
tous  ses  symptômes  classiques  :  apparition  brusque  des 
accidents,  douleur  vive  dont  le  maximum  siège  dans  la 


fosse  iliaque  droite,  au  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  l'ombilic  (point  de  Mac- 
Burney),  ballonnement  du  ventre,  vomissements  et  fièvre. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  affections  les 
plus  diverses,  s'accompagnant  de  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  ont  été  prises  pour  des  appendicites.  Telles 
sont  la  hernie  de  la  ligne  blanche,  le  rein  mobile,  la  pleu- 
résie même,  les  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  les 
inflammations  des  annexes  chez  la  femme.  Inversement, 
l'appendicite  au  début  a  été  confondue  avec  une  simple 
indigestion,  l'embarras  gastrique,  la  fièvre  typhoïde,  la 
péritonite  à  pneumocoques.  Cette  dernière  affection  est 
beaucoup  plus  difficile  k  reconnaître, .  car  au  début  elle 
évolue  comme  l'appendicite.  Il  est  utile  de  connaître  cet 
diverses  causes  d'erreur  afin  que  l'esprit  prévenu  puisse 
les  éviter. 

Traitement.  —  lies  formes  perforantes  suraigués,  avec 
péritonite  purulente  progressive  et  les  formes  septiques 
exigent  une  intervention  chirurgicale  immédiate.  Elle 
sauve  assez  souvent  la  vie  dans  le  premier  cas,  rarement 
dans  le  second  ;  mais  elle  n'en  doit  pas  moins  être  tentée, 
puisqu'elle  représente  la  seule  chance  de  salut. 

Mais  ces  formes  d'appendicite  avec  péritonite  généra- 
lisée d'emblée  sont  rares.  Le  plus  souvent  la  crise  initiale 
se  calme  et  c'est  au  médecin  qu'il  appartient  de  diriger  le 
traitement.  En  premier  lieu,  l'emploi  des  purgatifs  doit 
être  proscrit,  sans  exception,  cas  ils  ont  pour  effet  de  faci- 
liter l'éclosion  de  la  péritonite  en  mobilisant  l'intestin. 
L'opium  au  contraire  sera  le  médicament  de  choix  et  rem- 
plira deux  indications  thérapeutiques  fort  importantes: 
l'immobilisation  de  l'intestin  et  la  sédation  de  la  douleur, 
M.  Moizard  le  prescrit  sous  forme  d'extrait  thébalque 
(0  gr.  05  chez  les  enfants  ;  0  gr.  10  à  0  gr.  15  chez  l'adulte 
par  jour),  en  potion  associée  à  l'eau  chloroformée  et  au 
salicylate  de  bismuth,  s'il  existe  des  vomissements  et  de 
la  diarrhée. 

Localement,  il  ne  faut  pas  appliquer  de  vésicatoires,  de 
cataplasmes,  de  pommades,  ni  de  sangsues  qui  souillent 
la  paroi  abdominale  et  diminuent  les  chances  de  succès  de 
la  laparotomie,  si  elle  devient  nécessaire.  Les  applica- 
tions permanentes  de  glace,  maintenues  dans  un  sac  de 
caoutchouc,  ont  une  action  sédative  tout  aussi  marquée 
sans  présenter  aucun  inconvénient. 

La  diète  est  un  élément  fort  important  de  la  thérapeu- 
tique, elle  doit  être  absolue  pendant  plusieurs  jours. 
L'opium  sera  continué  tant  que  les  douleurs  et  les 
accidents  péritonéaux  persisteront  ;  puis  on  diminuera 
progressivement  la  dose  pour  arriver  à  la  suppression 
complète  au  bout  d'un  jour  ou  deux.  A  ce  moment,  les 
lavements  ou  les  laxatifs  doux  :  huile  de  ricin,  magnésie, 
seront  prescrits  pour  assurer  la  régularité  des  garde-robes. 
Le  repos  au  lit  sera  continué  tant  qu'il  existera  de  la  sen- 
sibilité dans  la  fosse  iliaque  droite.  ^Lorsque  la  crise  sera 
passée,  on  soumettra  le  malade  à  un  régime  très  sévère« 
en  vue  de  prévenir  de  noavellea  crises.  Vivre  simplemtirt 
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et  sobrement,  veiller  au  fooctionnement  régulier  de  l'in- 
testin,  telles  sont  les  règles  dont  l'observation  mettra  à 
l'abri  des  rechutes. 

Quant  i  la  résection  de  l'appendice  k  froid,  M.  Moizard 
estime  qu'elle  doit  être  conseillée  après  plusieurs  réci- 
dives, car  il  est  impossible  d'affirmer  que,  malgré  le 
régime  rigoureusement  suivi,  il  n'y  aura  pas  de  rechute. 
D'ailleurs  l'intervention  à  froid  ne  comporte  que  des 
risques  minimes,  et  sans  aucun  rapport  avec  la  gravité 
des  dangers  auxquels  le  malade  est  exposé  en  cas  d'abs- 
tention. 

M.  Du  Gastel.  L'entéro-colite  existe  longtemps  avant  l'appari- 
tion de  l'appendicite,  dont  elle  est  en  quelque  sorte  un  des  fac- 
teurs préparatoires. 

M.  Legendre  a  toujours  constaté  une  dyspepsie  antérieure  cliez 
les  malades  atteints  d'appendicite. 

M.  SiREDEY.  On  doit  distinguer  deux  catégories  d'appendicites. 

Dans  l'une,  la  constipation  et  l'entéro-colite  précédent  l'éclo- 
siondes  symptômes  appendicnlaires;  dans  l'autre,  principalement 
chez  les  enfants,  l'appendicite  éclate  brusquement,  revêtant  dès 
le  début  les  allures  d'une  maladie  infectieuse  grave. 

Séro-dia«no«tic  dans  on  eas  de  taberealoat;  alsoe  et  de 
flèrre  tjrphoTde  as«oclée*.  —  MM.  L.  Gcinon  et  H.  Mbdnier. 

La  coexistence  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  tuberculose  est 
chose  assez  rare  pour  qu'on  ait  pu  soutenir  l'antagonisme  de  ces 
deux  maladies.  Quelques  faits  ont  déjà  démontré  que  cette  asso- 
ciation morbide  était  possible  :  l'observation  rapportée  Ici  en  est 
on  nonvel  exemple. 

Un  enfant  de  huit  ans  entre  à  l'hâpital  avec  des  signes  mani- 
festes de  tuberculose  pulmonaire  en  voie  d'évolution  ;  son  aspect 
général,  sa  température,  les  résultats  fournis  par  l'auscultation 
ne  laissent  au  diagnostic  aucune  hésitation.  Après  une  courte 
rémission,  la  température  se  relève  et  dessine  pendant  quinze 
jours  une  courbe  eyclisqiie  terminée  par  de  grandes  oscillations  ; 
pendant  cette  période,  l'extension  progressive  des  signes  pulmo- 
naires, l'amaigrissement  extrême  du  petit  malade,  la  turgescence 
du  foie  et  de  la  rate,  le  développement  général  des  groupes  gan- 
glionnaires, répondent  si  parfaitement  à  l'hypothèse  d'une  tuber- 
culose snbalguë  que  ce  diagnostic,  posé  dès  le  début,  n'est  pas 
mis  en  question.  Cependant  apparaît  à  la  fin  de  la  courbe  cyclique 
nu  stade  amphibole,  puis  survient  une  éruption  de  taches  rosées 
(13*  jour);  ces  deux  phénomènes  éveillent  un  doute  dans  notre 
esprit  et  malgré  l'absence  de  tout  symptôme  Intestinal,  nous  nous 
demandons  si  nous  n'avons  pas  méconnu  une  fièvre  typhoïde.  Le 
sérodiagnostic,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  nous  donne,  en 
effet,  un  résultat  nettement  positif. 

A  peine  avions-nous  accepté  ce  nouveau  diagnostic,  espérant 
une  gnérlson  que  la  courbe  thermique  semblait  déjà  annoncer, 
qu'une  nouvelle  poussée  fébrile  se  développe,  accompagnée  de 
signes  pulmonaires  de  plus  en  plus  Inquiétants.  S'aglt-ll  mainte- 
nant d'une  rechute  de  la  fièvre  typhoïde,  ou  n'est-ce  point  là 
plnt6t  une  nouvelle  poussée  de  tuberculose  algoë,  mettant  en 
question  la  légitimité  du  sérodiagnostic  ?  La  mort,  survenue  quel- 
ques jours  plus  tard,  devait  seule  nous  permettre  d'éclairclr  ce 
problème  déconcertant. 

L'autopsie  nous  mit  en  face  d'une  granulée  typique  :  poumons, 
plèvres,  méninges,  reins,  foie,  rate,  présentaient  le  semis  carac- 
téristique des  granulations  mlllalres  et  quelques  tubercules  plus 


âgés  siégeant  dans  le  poumon  montraient,  par  leur  ramollissement, 
que  le  point  de  départ  de  la  généralisation  éUlt  sans  doute  la 
tuberculose  pulmonaire  diagnostiquée  dès  le  début.  Quant  à  l'in- 
testin, sur  lequel  se  porta  toute  notre  attention.  Il  présentait  quel- 
ques petites  ulcérations  offrant  tous  les  caractères  de  l'ulcération 
tuberculeuse  du  type  lenticulaire,  avec  granulations  grises  sur  le 
feuillet  pérltonéal.  Nous  pâmes  nous  assurer  par  l'examen  histo- 
loglque  qu'il  s'agissait  bien  de  lésions  tuberculeuses  :  les  parois 
de  l'ulcération  étaient  parsemées  de  grannlations  jeunes  et  four- 
millaient de  bacilles  de  Kooh  ;  enfin  la  dégénérescence  caséense 
des  ganglions  mésentérlqnes  témoignait  également  en  faveur  de  la 
nature  de  l'entérite.  La  granulée  était  évidente  partout,  la  tuber- 
culose Indiscutable. 

Le  sérodiagnostic  nous  avalt-ll  donc  Induits  en  erreur?  La 
bactériologie,  Interrogée  à  son  tour,  nous  prouva  que  la  réaction 
agglutinante  avait  été  (larfaitement  légitime.  L'Infection  typhoïde, 
dénoncée  par  la  courbe  cyclique  et  les  taches  rosées,  puis  affir- 
mée par  le  sérodiagnostic,  était  donc  bien  réelle  ;  seulement  elle 
avait  été  noyée  dans  l'évolution  plus  tumultueuse  de  la  tubercu- 
lose aigué,  et,  déji  presque  effacée,  au  moment  de  la  mort,  elle 
eût  sans  doute  été  écartée  par  nous,  si  l'examen  bactériologique 
ne  nous  en  avait  révélé  l'agent  spécifique  dans  plusieurs  or- 
ganes. 

Ictère  cbronlqae.  — M.  Leoendbe  présente  un  jeune  homme 
de  18  ans,  atteint  d'ictère  catarrhal  à  peu  près  permanent  depuis 
10  ans;  ce  malade  est  dyspeptique  etoffre  un  estomac  légèrement 
dilaté:  Il  n'existe  pas  de  pigment  biliaire,  mais  de  l'urobiline  dans 
les  urines.  Malgré  cet  Ictère,  l'état  général  est  satisfaisant. 

M.  Uatem.  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  ictère  hémaphéique  chro- 
nique, affection  rare  dont  il  n'a  vu  que  trois  exemples.  Les  urines 
ne  renferment  pas  trace  de  pigment  biliaire,  mais  de  l'urobiline. 
Au  contraire,  le  sérum  du  sang  donne  la  réaction  de  Gmelin.  La 
coloration  de  la  peau  est  due  à  la  bilirubine.  Cette  forme  d'ictèri; 
dure  des  années.  —  H.  Marciguey. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Sianee  du  7  avril  1897 
Amputation  du  pied  par  le  °proo6dë  de  Sjrme.  —  M.  De- 

LORME  résume  un  mémoire  sur  ce  sujet  par  les  conclusions 
suivantes  : 

Ce  procédé  ne  paraît  pas  occuper  la  place  qu'il  mérite 
parmi  les  désarticulations  du  pied.  Aujourd'hui  qu'il  n'y 
a  plus  à  craindre  la  rétention  purulente  dans  le  manchon 
talonnier  et  les  modifications  du  lambeau,  c'est  un  mode 
de  choix  et  non  de  nécessité.  C'est  un  mode  de  choix  dans 
un  grand  nombre  d'ostéo-arthrites  de  l'arrière-pied  ;  et 
l'inconvénient  résultant  d'un  raccourcissement  de  quelques 
centimètres,  s'il  éUit  avéré  qu'il  en  fut  un,  serait  large- 
ment compensé  par  les  chances  moindres  d'une  récidive. 

Il  y  a  lieu  de  revenir  à  la  taille  primitive  du  lambeau  i 
la  façon  de  Syme. 

La  suppression  du  temps  de  la  désarticulation  est  avan- 
tageuse, et  le  bistouri  est  préférable  à  la  rugine. 

Quant  aux  résultats  immédiats  et  définitifs,  ils  sont 
remarquablement  beaux,  si  on  a  pris  toutes  les  précau- 
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tions  voulues  pour  éviter  la  bascule  mécanique  ou  activé 
du  lambeau  en  arrière. 

M.  Ricard  expose  un  procédé  d'amputation  du  pied  qui 
prend  place  entre  ceux  de  Syme,  de  Pirogoff  et  de  Lefort. 
Il  consiste  à  laisser  le  calcaneum  seul  dans  la  mortaise 
péronéo-tiblale  i  la  place  de  l'astragale  enlevée.  Ce  pro- 
cédé, d'une  exécution  facile,  donne  un  moignon  mobile, 
très  résistant,  et  permet  la  marche  directe  dans  un  simple 
soulier. 

IVaiteteent  dea  ab««a  datia  M  eox*lKl«.  —  M.  Menard, 
de  Berck-sut-Mer,  expose  que,  dan»  8  cas,  il  a  pratiqué 
l'arthrotomie  de  la  hanche  avec  curetage  intégral  d'abcès 
tuberculeux,  compliquant  la  coxalgie,  et  rebelles  à  la 
méthode  des  injections  modificatrices.  Après  ouverture  de 
l'articulation,  il  curette  les  foyers  tuberculeux  et  enlève 
uae  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  tète  fémo- 
rale. Cette  méthode  lui  a  donné  8  guérisons  avec  anky- 
lose  de  la  hanche  sur  8  opérations.  —  H.  M. 
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Le  Cabinet  secret  de  l'HUtoire  (2«  gérlej,  parle  D'  Cabanes (1) 

Notre  revae  bibliographique  sera  consacrée  aujoard'hul  à  deax 
livres  qne  l'on  pourrait  appeler  para-médlcaax,  et  qal,  sans  s'oc- 
cuper de  aclence  pure,  n'en  ont  pas  moins  un  réel  Intérêt  pour  les 
médecins,  littérateurs  et  journalistes. 

Le  livre  de  M.  le  D'  Cabanes,  le  distingué  rédacteur  en  chef  de 
la  Chronique  médicale  —  «  revue  bt-mensuelle  de  médecine  his- 
torique, littéraire  et  anecdotique  »,  tin  journal  dont  l'ititérèt  et 
le  succès  croissent  tous  les  jours,  ce  qui  est  en  même  temps  à 
l'honneur  de  notre  confrère  et  de  ses  lecteurs  —  est  le  deuxième 
de  la  série,  et  11  est  bien  digne  de  son  atné,  si  l'on  en  juge  seule- 
ment par  les  sujets  traités  : 

Le  médecin  de  Louis  XI;  les  avatars  du  cadavre  de  Richelieu  '• 
les  dents  de  Louk  XIV;  les  accouchements  de  Mlle  de  La  Valiière; 
illustres  débris  et  reliques  anatomiques;  les  médecins  de  Mme  de 
Pompadour;  les  maladie»  de  Sophie  Amould  ;  Guillotin  inventeur 
ou  parrain  de  la  guillotine  !  la  vraie  Charlotte  Corday  ;  vie  in- 
time de  Robespierre;  les  «èpcrstittons  «le  Nap«lé>n  l",  etc.,  etc. 

Dans  ce  livre.  Napoléon  I*'  «st,  en  effet,  dépeint  comme  super- 
stitieux à  l'excès,  et  s'il  eût  vécu  de  notre  temps,  il  aurait  peat-étre 
été  sur  la  pente  du  spirlllsrae. . .  Oa  le  volt,  tous  ces  sujets  sent 
iitéressants  par  eux-mêmes,  et  si  nous  ajoutons  que  cet  intérêt  est 
eaeore  rehaussé  par  un  style  précis  et  agréable,  par  l'exactitude 
historique,  noas  aurons  dit  tout  le  bien  que  nous  pensons  sincè- 
rement de  ce  nouveau  livre. 

Noos  rappelons  que,  dans  le  1*'  volume,  les  sujtts  suivant 
sont  traités  : 

Un  pécfié  de  jeunesse  de  Louis  XtV;  ta  fistule  d'un  grand  roi; 
les  maladies  de  Louis  XV;  Vim^uistanee  de  Louis  XVI;  quelle 
était  la  maladie  4e  Marat  ?  Talieyrand  et  ses  médecins;  l'wil  de 
GambMa,  etu.,  etc.  —  H.  H. 

La  Bevae  de   Gynécologie  et  de  Chirartle  Abdomiilale, 

chez  MaSson  et  C*,  éditeurs. 

La  gynécologie,  qui  a  été  longtemps  considérée  oCmlne  une  simple 
défendattce  de  l'obstétrique,  est  devenue  de  nos  jours  une  branche 

^1)  Un  vol.  de 332  pages.  Paris,  1897.  A.  Charles,  éditeur.) 


importante  de  la  chirurgie.  S'il  en  est  ainsi  dans  tous  les  pays, 
nulle  part  ce  mouvement  n'a  été  plus  marqué  qu'en  France.  En 
l'absence  d'un  enseignement  spécial  à  la  Faculté,  c'est  dans  les 
services  chirurgicaux  des  hôpitaux  de  Paris  que  l'on  va  puiser  les 
connaissances  relatives  aux  maladies  des  femmes  et  à  leur  traite- 
ment. 

Tous  ceux  qui  s'en  occupent  d'une  façon  spéciale  et  qui,  par  suite, 
sont  devenus  des  laparotomistes  exercés,  ont  été  amenés  à  étudier 
particulièrement  la  chirurgie  abdominale.  Ainsi,  par  une  pente 
naturelle,  gynécologie  et  chirurgie  abdominale  se  sont  trouvées 
Intimement  associées  et  dans  la  pratique  él  dans  la  'théorie.  ' 

La  nouvelle  Revue  consacre  cet  état  de  choses.  Placée  sous  la 
direction  du  D'Pozzi,  c'est-à-dire  l'un  des  chirurgiens  des  hôpitaux 
de  Paris  les  plus  versés  dans  cette  double  élude,  elle  doit  faire  «ne 
part  égale  â  la  gynécologie  et  à  la  chirurgie  abdominale. 

L'esprit  dans  lequel  a  été  conçue  cette  pnfalloatiOB  est  le  même 
que  celui  qui  a  présidé  à  la  rédaction  du  Traité  de  Gynécologie 
clinique  et  opératoire  de  son  directeur.  Chirurgien  français.  Il 
s'attache  surtout  à  faire  connaître  les  travaux  français.  Mais,  per- 
suadé que,  de  nos  jours,  l'horizon  «oientlfique  ne  sanrait  être  bonté 
par  des  frontières,  il  s'efforce  aussi  de  donner  à  la  Ret>ue  un 
caractère  international.  Les  travaux  étrangers  y  sont  largement 
analysés. 

Le  bat  de  celle  publication  est  non  seulement  de  donner  une  Idée 
complète  du  mouvement  sciebtifique  eontemiMraln  en  France  et  à 
l'étranger,  mais  esËorC  de  contribuer,  pour  sa  part,  aux  progrès 
d'une  des  branches  de  la  chirurgie  qui  ont  le  plus  bénéficié  de  l'ère 
nouvelle  inaugurée  par  les  travaux  de  Pasteur. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  souhaiter  i  celte  nouvelle  Hevut  un 
grand  succès  :  il  est  assuré  par  la  notoriété  db  M.  Poul»  dont 
l'éloge  n'est  plus  à  faire. 

ACtftTAt.t'râ 


Emploi  de  t'arée  comme  diarëtiqae,  —  Nous  avons  parlé  de 
ce  fait  dans  notre  dernier  numéro.  Â  ce  sujet,  on  nous  fait  lire 
dans  le  Formulaire  pratiqiie  des  hôpitaux  de  Paris,  pa^ 
F.-S.  Ratier  (4*  édition  1832,  .l.-B.  Bailllère,  éditeur),  i  la 
page  49,  le  passage  suivant,  qui  montre  que  décidément  il  n'y  a 
rien  de  nouveau  sous  le  soleil  : 

«  Dans  ces  derniers  temps,  le  D'  FoUquier  (médecin  de  l'hôpital 
«  de  la  Charité),  d'après  les  expériences  du  D'  Sécalas,  a  essayé 
«  l'urée,  à  laquelle  il  a  reconnu  une  action  très  énergique  sur 
«  l'appareil  de  la  sécrétion  orinalre.  u  —  H.  H. 


"■"—■■ 


Avis  à  nos  nOUVe&UX  abonnés.  —  Les  abonne- 
ments nouveaux  ont  été  si  nombreux  cette  année  que  l'administra* 
tioa  est  obligée  de  faire  composer  «ne  seconde  fois  plusieurs 
numéros.  Nous  prions  les  nouveaux  abonnés  de  1897  qui  n'au- 
raient pas  reçu  encore  les  n"  2  et  3,  de  vouloir  bien  nous  faire 
crédit  de  dix  ou  quinze  jours  au  plus  tard. 

Par  la  même  occasion,  nous  prions  instamment  nos  lecteurs  de 
Aoas  prévenir  Onmédiatement  du  moindre  retard  apt»orté  dans  la 
réception  du  journal.  Novs  les  priotis  eaeore  de  ne  jamMe  mttendre 
pius  d'un  mois  pour  nous  réclamer  les  numéros  manquants)  car, 
passé  ce  laps  de  temps,  l'administration  pourrait  être  dans  l'impoS- 
slbllité  de  les  leur  fourkir,  en  raison  même  de  celte  augmenta- 
tion continue  du  nombre  d'abonnés. 


-1    '        ri 


Le  dltvcteur-géraiit  du  Journal  des  Pr&iiciens  :  H,  btlCSABD. 
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CLINIQUE  MEDICALE 

Hôpital  Beaujon.  —  M.P.-E.  Launois 
XtétrèoiBsement  oongrénital  de  l'artère  pulmonaire 

Vous  conuaissez  tous  cette  grande  jeune  fille  qui, 
chaque  semaine,  vient  d'Asnières  à  notre  consultation  du 
jeudi.  Son  faciès  vous  a  frappés  :  elle  est  mince  et  courbée 
en  avant  ;  ses  lèvres,  ses  joues,  ses  mains  sont  violettes  et 
plus  ou  moins  cyanosées  :  tremblante  et  pelotonnée  sur 
elle -môme,  elle  semble  toujours  avoir  froid.  Chacun  de 
TOUS  l'a  examinée  et  auscultée  et  chacun  sait  qu'elle  est 
porteur  d'un  ritricitsement  congénital  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

Il  m'a  semblé  qu'il  serait  intéressant  pour  vous  de  con- 
naître tous  les  détails  do  l'observation  clinique  de  cette 
jeune  malade  ;  ils  vous  permettront  en  effet  de  mieux 
interpréter  les  quelques  considérations  générales  que 
comporte  ce  cas  particulier  de  malformation  congénitale 
de  l'appareil  vasculaire. 

Augustine  D...  appartient  à  une  nombreuse  famille 
exempte  de  toute  tare  héréditaire  :  son  père,  âgé  de  43  ans, 
sujet  à  des  crises  hépatiques,  sa  mère  âgée  de  44  ans,  sont 
'  bien  portants.  De  leurs  huit  enfants  (cinq  garçons  et  trois 
filles),  notre  jeune  malade,  née  la  seconde,  âgée  aujour- 
d'hui de  17  ans,  est  seule  chétive.  La  grossesse  ayant  été 
absolument  normale,  l'enfant  était  violette  et  noire  en 
naissant,  à  tel  point  que  la  sage-femme  dut  laisser  saigner 
pendant  quelques  minutes  le  cordon  ombilical  avant  d'en 
pratiquer  la  (ligature.  Elevée  au  sein  par  sa  mère,  elle 
tétait  sans  difficulté. 

Peu  de  temps  après  sa  naissance,  alors  qu'elle  venait 
d'être  vaccinée,  elle  contracta  la  petite  vérole  que  son 
père  avait  rapportée  à  la  maison.  L'affection  évolua  sans 
complications,  laissant  à  sa  suite  quelques  légères  cica- 
trices dont  on  retrouve  aujourd'hui  les  traces.  A  l'âge  de 
3  ans,  elle  eut  pendant  trois  semaines  de  l'ictère  accom- 
pagné de  troubles  digestifs  légers. 

Ayant  marché  à  quinze  mois,  elle  vécut  de  la  vie  des 
autres  enfants,  allant  comme  eux  i  l'école,  mais  ne  pou- 
vant prendre  part  à  leurs  ébats,  car  il  lui  a  toujours  été 
Impossible  de  marcher  vite,  de  courir,  de  crier  ou  de 
chanter.  Intelligente,  elle  apprenait  facilement  et  obtenait 
&  13  ans  son  certificat  d'études.  A  cet  âge,  ayant  grandi 
brusquement,  elle  fut  envoyée  en  apprentissage  ;  après 
quelques  mois  d'essais,  elle  dut  rester  à  la  maison,  il  lui 
était  tout  à  fait  impossible  de  monter  les  étages.  Le 
moindre  effort  a  toujours  été  pour  elle  l'occasion  d'un 
essoufflement  plus  ou  moins  marqué  et  plus  ou  moins 
durable. 

Se  plaignant  parfois  de  céphalalgie,  mais  n'ayant  jamais 
eu  ni  vertige,  ni  tendance  à  la  syncope,  ni  épistaxis,  ne 
toussant  jamais  et  n'ayant  jamais  craché  de  sang,  elle  a 
été  réglée  pour  la  première  fois  au  mois  d'août  1896  et  de- 
puis, sauf  une  foib,  ses  règles  ont  été  très  régulières. 


Au  moment  de  notre  premier  examen,  étant  donné  le 
faciès  et  la  dyspnée  dont  je  vous  ai  parlé,  notre  attention 
fut  de  suite  attirée  sur  le  cœur.  La  palpation  et  la  per- 
cussion nous  permirent  bien  vite  de  nous  rendre  compte 
de  l'hypertrophie  de  cet  organe,  la  pointe  battant  forte- 
ment en  dehors  du  sein  gauche.  Sur  le  tracé  dermogra- 
phique  que  voulut  bien  faire  devant  vous,  i  l'aide  de  son 
phonendoscope,  M.  Bianchi,  vous  avez  pu  vous  rendre 
compte  de  l'étendue  de  la  matité  cardiaque  et  facilement 
reconnaître  que,  dans  cette  hypertrophie  de  l'organe 
central  de  la  circulation,  la  plus  grande  partie  appartenait 
au  cœur  droit.  Le  doigt  appliqué  à  plat  à  la  base  du  cœur 
perçoit  nettement  un  frémissement  cataire  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  gauche. 

L'auscultation  permet  de  reconnaître  à  la  base  du  cœur 
un  souffle  systolique  intense,  dont  le  regretté  Durosiez  a 
analysé  devant  vous  tous  les  caractères.  Ce  soufOe,  ayant 
son  loaximum  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal 
gauche,  se  prolonge  vers  la  gauche  jusqu'au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  clavicule  correspondante  ;  il  descend 
le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  diminue  progressive- 
ment d'intensité  et  ne  se  perçoit  plus  i  la  pointe  où  on 
entend  nettement  le  claquement  de  la  mitrale.  Ce  même 
souffle  systolique  se  retrouve  dans  le  dos  en  arrière  sur  le 
côté  gauche  de  la  région  supérieure  et  dorsale  de  la  co- 
lonne vertébrale.  L'auscultation  de  l'aorte  ne  révèle  rien 
d'anormal. 

Les  artères  carotides  sont  le  siège  d'impulsions  assez 
intenses  :  ce  symptôme  est  probablement  en  rapport  avec 
un  léger  degré  de  goitre  (hypertrophie'  du  lobe  droit  du 
corps  thyroïde).  L'artère  radiale  fournit  à  la  palpation  une 
pulsation  plutôt  faible:  le  pouls  petit,  régulier,  bat 
72  fois  par  minute. 

Il  n'existe  aucun  trouble  de  la  circulation  veineuse  et 
en  particulier  pas  trace  d'œdéme.  Le  foie  et  la  rate  ont 
leur  volume  normal.  La  circulation  capillaire  n'est  pas 
gênée;  mais,  dans  les  régions  (lèvres,  joues,  mains,  pieds) 
où  les  vaisseaux  fins  sont  nombreux,  il  existe  une  colora- 
tion violette  toute  spéciale.  Cette  cyanose  est  plus  ou 
moins  marquée  :  elle  augmente  par  le  froid  et  le  mouve- 
ment. Les  recherches  de  Khrel  et  de  Vaquez  nous  ayant 
appris  qu'il  existe  souvent  en  pareil  cas  de  l'hyperglo- 
bulie,  il  était  tout  Indiqué  de  pratiquer  l'examen  du  sang. 
La  numération  et  la  mensuration  des  globules  ont  été  faites 
par  M.  Bensaude  qui  nous  a  donné  le  résumé  suivant  : 

N  (Nombre  des  globules  rouges  par 

millim.  cube) 5.828.000 

R  (Richesse  globulaire  en  hémo- 
globine)       4.063.000 

G  (Valeur  individuelle  de  chaque 

globule) 0,70 

B  (Nombre  des  globules  blancs  par 

millim.  cube) 5.280 

Sur  une  préparation  de  sang  sec,  on  constate  que  les 
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hématies  ne  présentent  pas  d'irrégularités  de  forme.  Leurs 
dimensions  sont  inégales;  beaucoup  dépassent  7  /»  de 
diamètre.  Le  nombre  des  globules  blancs  parait  normal. 
Les  hématoblastes  sont  extrêmement  nombreux,  mais  cette 
augmentation  est  due  à  ce  que  la  malade  a  ses  règles 
depuis  la  veille.  Comme  vous  le  voyez,  i'hyperglobulie  est 
moyenne. 

Il  n'existe  aucun  trouble  dans  la  circulation  pulmo- 
naire ;  l'auscultation  de  la  poitrine  ne  nous  a  révélé  aucun 
bruit  morbide  et  en  particulier  aucun  signe  de  tuber- 
culose. , 

De  cette  analyse  détaillée  que  je  viens  de  faire  se 
dégage  une  première  conclusion  qui  me  parait,  dans  le  cas 
particulier,  avoir  une  importance  très  grande  et  que  je 
tiens  à  bien  mettre  en  relief  :  c'est  le  défaut  de  parallé- 
lisme qui  existe  entre  l'intensité  des  signes  locaux  et  le 
degré  peu  marqué  des  troubles  fonctionnels  et  des  symp- 
tômes observés.  En  tenant  compte  des  caractères  du 
souffle  de  la  base,  nous  sommes  amenés  à  admettre  une 
angustie  artérielle  très  grande  et  i  supposer  que  le  sang 
lancé  dans  la  petite  circulation  est  obligé  de  traverser  un 
étroit  défilé.  Malgré  cette  défectuosité  de  l'appareil  vascu- 
culaire,  la  circulation  pulmonaire  est  normale,  puisque 
jamais  le  poumon  n'a  été  depuis  l'enfance  le  siège  d'aucun 
phénomène  morbide.  Je  me  hâte  de  vous  dire  que  jamais 
l'appareil  cardio-pulmonaire  n'a  été  surmené,  car,  en 
dehors  des  besoins  de  relation,  notre  jeune  malade  n'a  eu 
d'efforts  sérieux  et  prolongés  i  faire. 

L'absence  de  tou<e  lésion  bacillaire  vous  a  certainement 
frappés,  car  vous  savez  que  bien  souvent  les  malades  por- 
teurs d'un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  sont 
victimes  de  la  tuberculose.  Quoique  vivant  dans  le  milieu 
ouvrier,  notre  jeune  malade  s'est  toujours  trouvée  dans  de 
bonnes  conditions  d'hygiène,  habitant  les  environs  de 
Paris  et  n'ayant  jamais  séjourné  dans  les  salles  d'hôpital. 

Vous  m'avez  vu  à  plusieurs  reprises  ausculter  avec  le 
plus  grand  soin  le  cœur  et  rechercher  s'il  n'existait  pas 
quelque  bruit  morbide  qui  nous  permit  de  supposer 
l'occlusion  incomplète  de  la  paroi  inter-ventriculaire  et 
l'existence  d'un  pertuis  faisant  communiquer  les  deux 
cœurs.  Malgré  toute  mon  attention,  je  n'ai  pu  trouver 
d'autre  souffle  que  le  prolongement  de  celui  de  la  base. 
Vous  savez  d'ailleurs  que  la  communication  interventricu- 
laire  peut  rester  méconnue  pendant  toute  la  vie,  même 
lorsqu'elle  est  très  étendue  comme  dans  l'observation  si 
curieuse  de  mon  collègue  et  ami  Variot. 

Si  la  lésion  orificielle  de  l'artère  pulmonaire  n'est 
accompagnée  d'aucun  autre  vice  de  conformation  congé- 
nitale, elle  n'en  a  pas  moins  eu  un  retentissement  marqué 
sur  l'état  général  et  le  développement  du  squelette.  Bien 
qu'elle  ait  dépassé  l'âge  de  la  puberté  et  que  sa  menstrua- 
tion se  soit  établie  depuis  sept  mois,  notre  jeune  malade 
présente  les  stigmates  bien  nets  de  l'infantilisme.  La  laille, 
qui  mesure  1  m.  60,   est  relativement  grande,  mais  le 


thorax  est  long  et  étroit  ;  la  circonférence  de  la  base  est 
de  53  centimètres.  Le  sternum  peu  développé  mesure  en 
hauteur  11  centimètres;  l'appendice  xyphoïde  fait  défaut. 
Les  seins  sont  petits  et  asymétriques.  Le  pubis,  les 
grandes  lèvres  ne  présentent  que  quelques  rares  folli- 
cules pileux;  les  aisselles  sont  absolument  glabres. 

Vous  avez  sans  doute  été  frappés  du  peu  de  ressources 
qu'offre  en  pareil  cas  la  thérapeutique.  Si  le  chirurgien 
peut  souvent  remédier  d'une  façon  e£Bcaceaux  vices  congé- 
nitaux de  conformation,  le  rôle  du  médecin  est  plus 
limité.  Il  n'a,  en  effet,  le  plus  souvent  qu'à  surveiller  le 
fonctionnement  d'un  mécanisme  incomplètement  cons- 
truit et  qu'à  augmenter  les  modes  de  compensation  que  la 
nature  met  en  jeu  en  pareil  cas.  Il  doit  donner  des 
notions  d'hygiène  à  ses  malades,  leur  apprendre  à  ne  pas 
détruire  l'équilibre  souvent  si  fragile  des  fonctions  phy- 
siologiques de  leurs  organes  et  régler  leur  vie.  Si  le 
cœur  est  congénitalement  atteint,  il  faut  entretenir  la 
contractilité  du  myocarde.  Notre  jeune  malade  appartient 
à  cette  classe  si  nombreuse  d'invalides  du  eœttr  qui  nous 
reviennent  chaque  semaine  et  auxquels  il  nous  faudrait 
donner  non  seulement  des  soins  médicaux,  mais  encore  les 
moyens  de  vivre  sans  se  fatiguer. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Cochin.  —  M.  le  D'  Schwartz 

De  la  hernie  congénitale  péritoii6o-Ainicalaire 
Cure  radicale  par  la  myoplastie 

Je  désire  vous  entretenir  aujourd'hui,  après  vous  avoir 
montré  dans  la  dernière  conférence  la  formation  du  canal 
vagino-péritonéal  et  la  hernie  qui  y  descend,  de  la  hernie 
péritonéo  funiculaire  dont  nous  venons  de  rencontrer 
deux  exemples  bien  typiques  chez  deux  hommes  entrés 
dans  notre  service. 

Le  premier  est  un  robuste  jeune  homme  de  19  ans,  por- 
teur de  pain,  couché  au  n°  9  de  la  salle  Gosselin.  Son  père 
qui  était  un  alcoolique  endurci  est  mort  de  l'influenza  ;  il 
avait  été,  un  an  avant  sa  mort,  atteint  d'une  hernie  à  la 
suite  d'un  violent  effort.  Nous  relevons  dans  les  anté- 
cédents de  notre  malade  une  forte  bronchite  à  Ib  ans  : 
depuis,  malgré  le  diagnostic  de  tuberculose,  il  s'est  parfai- 
tement remis,  ne  tousse  plus  et  parait  en  très  bonne  santé. 

La  hernie  pour  laquelle  il  vient  nous  consulter  date  de 
l'enfance;  il  se  l'est  toujours  connue  et  il  a  porté  un 
bandage  jusque  vers  l'âge  de  13  ans.  L'examen  nous 
montre  une  hernie  inguinale  gauche  du  volume  d'un 
petit  œuf,  arrivant  à  mi-chemin  du  cordon  et  facilement 
réductible.  J'en  ai  fait  la  cure  radicale  le  4  février  :  j'ai 
incisé  un  sac  mince  dans  lequel  le  cordon  faisait  saillie  et 
qui  montrait  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure  un 
rétrécissement  valvulaire  qui  le  divisait  en  deux  parties, 
l'une  supérieure  contenant  l'intestin,  l'autre  inférieure 
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plus  petite  et  qui  paraissait  déshabitée.  J  ai  extirpé  le  sac 
après  avoir  placé  bien  haut  dans  le  canal  inguinal  une 
double  ligature  sur  son  collet,  puis  l'anneau  étant  très 
large,  la  paroi  peu  solide,  j'ai  emprunté  au  grand  droit 
antérieur  de  l'abdomen,  un  lambeau  pour  la  renforcer 
ainsi  que  je  vous  l'exposerai  plus  longuement  tout  i 
l'heure.  La  guérison  de  la  plaie  opératoire  s'est  faite  sans 
encombre,  malgré  une  bronchite  généralisée  qui  a  duré 
quelques  jours  et  s'est  accompagnée  d'un  léger  mouve- 
ment de  fièvre. 

Notre  deuxième  malade,  âgé  de  18  ans,  s'est  aperçu  pour 
la  première  fois,  il  y  a  deux  ans,  qu'il  portait  une  gros- 
seur dans  la  bourse  droite,  au-dessus  du  testicule  corres- 
pondant; elle  avait  le  volume  du  pouce,  était  allongée, 
ovale,  assez  régulière;  elle  disparut  deux  mois  après  son 
apparition,  pour  reparaître  brusquement  il  y  a  quelques 
jours;  elle  n'était  pas  douloureuse  et  ne  gênait  qu'un  peu 
pour  la  marche.  Nous  avons  pu  constater  immédiatement 
au-dessous  de  l'anneau  inguinal  droit  une  petite  tumeur 
longue  de  S  à  6  centimètres,  grosse  comme  un  petit  œuf  de 
pigeon,  rénitente,  irréductible,  entraînant  le  testicule 
quand  on  cherchait  à  la  réduire  ;  je  portai  le  diagnostic, 
de  kyste  du  cordon,  peut-être  d'hydrocèle  congénitale 
funiculaire,  à  cause  de  la  disparition  brusque  de  la  tumeur 
à  un  moment  donné,  et  j'allais  la  traiter  par  la  cure  radi- 
cale, quand  elle  disparut  pour  reparaître  de  nouveau  ;  la 
transparence  par  le  stéthoscope  nous  montrait  manifeste- 
ment qu'il  s'agissait  bien  d'une  tumeur  liquide  réduc- 
tible, par  conséquent  d'une  hydrocèle  congénitale  du  cor- 
don. Au-dessus  d'elle,  on  ne  sentait  aucune  hernie,  mais 
une  poussée  indiquant  la  perméabilité  probable  du  canal 
péritonéo-funiculaire. 

La  hernie  péritonéo-funiculaire  se  présente  sous  deux 
physionomies  spéciales,  suivant  le  développement  du 
trajet  vagino-péritonéal  ;  dans  une  première  variété  le  sac 
congénital  descend  plus  ou  moins  bas  le  long  du  cordon; 
quelquefois  la  partie  oblitérée  du  canal  séreux  est  encore 
visible  sous  forme  d'un  cordon  fibreux  plus  ou  moins 
épais  situé  entre  les  éléments  du  cordon  et  venant  rejoindre 
le  cul-de-sac  supérieur  de  la  tunique  vaginale  ;  dans  une 
deuxième  variété,  le  sac  est  en  contact  même  avec  la  vagi- 
nale à  laquelle  il  adhère  :  il  n'y  a  qu'une  cloison  de  sépa- 
ration entre  les  deux  séreuses  ;  la  hernie  est  pour  ainsi 
dire  juxtavaginale,  tandis  qu'elle  est  funiculaire  propre- 
ment dite  dans  la  variété  précédente. 

Comme  pour  la  hernie  péritonéo-vaginale,  le  testicule 
peut  être  oui  ou  non  en  ectopie  et  compliquer  encore  la 
situation  :  ce  sont  des  cas  que  nous  laisserons  complète- 
ment de  côté  pour  ne  considérer  que  les  formes  pures  de 
la  lésion.  Pour  ces  dernières,  lorsque  les  caractères  que 
nous  vous  signalons  font  défaut,  il  n'y  a  qu'un  seul  moyen 
de  faire  le  diagnostic;  c'est  d'examiner  au  microscope  le 
sac  qui  présente  i  sa  surface  des  fibres  musculaires  lisses, 
restes  du  gubemaeulum  testis.  Chez  notre  prepiier  malade. 


nous  avions  avant  l'opération  pensé  à  la  congénialité  de  la 
hernie  en  raison  des  commémoratifs,  car  la  hernie  acquise 
est  rare,  chez  le  jeune  enfant;  le  testicule  occupant 
sa  situation  normale  et  n'étant  jamais  enveloppé  par 
l'intestin,  il  s'agissait  d'une  hernie  funiculaire.  Cependant 
nous  faisions  une  restriction  :  nous  vous  avons  montré,  en 
effet,  qu'il  existe  une  variété  du  canal  vagino-péritonéal 
dans  laquelle  un  étranglement,  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  long  et  serré  sépare  le  sac  en  deux  parties,  l'une 
supérieure  ou  funiculaire,  seule  habitée  par  la  hernie; 
l'autre,  inférieure  ou  vaginale  où  elle  pénètre  quelquefois, 
mais  en  s'étranglant. 

Chez  notre  second  malade,  la  congénialité  de  la  hernie, 
si  elle  existait,  nous  était  démontrée  par  la  coexistence  de 
la  collection  séreuse  développée  dans  la  partie  funicu- 
laire. L'opération  pratiquée  chez  lui,  nous  a  montré  le  bien 
fondé  de  notre  diagnostic.  Vous  avez  pu  voir,  après  l'inci- 
sion des  parties  molles,  qu'il  y  avait  un  kyste  séreux  déve- 
loppé dans  le  cordon,  dont  le  liquide  s'évacuait  par  pres- 
sion dans  le  ventre;  au-dessus  du  kyste  existait  un  trajet 
séreux  communiquant  avec  lui  par  un  orifice  impercep- 
tible, mais  suffisant  pour  laisser  passer  le  liquide  et  par 
où  l'on  pénétrait  dans  le  péritoine.  J'ai  extirpé  tout  le 
trajet  avec  le  kyste  y  attenant  et  procédé  i  la  cure  radicale 
par  abaissement  en  décollant  petit  oblique  et  Iransverse  et 
venant  après  les  avoir  abaissés,  les  suturer  à  l'arcade 
crurale. 

Je  veux  spécialement  attirer  aujourd'hui  votre  attention 
sur  ma  manière  de  faire  chez  notre  premier  malade  ;  j'ai 
mis  en  usage  chez  lui  un  procédé  que  vous  m'avez  vu  em- 
ployer souvent  déjà,  celui  de  l'autoplastie  musculaire  ou 
de  la  myoplastie  herniaire.  Il  est  applicable  k  toutes  les 
hernies  pour  lesquelles  le  procédé  de  l'abaissement  me 
parait  insuffisant,  quand  la  paroi  abdominale  nous  parait 
trop  faible  et  qu'il  y  a  lieu  de  lui  donner  un  renfort  pour 
résister  dans  la  suite  à  la  poussée  des  viscères. 

C'est  au  Congrès  de  chirurgie  de  1893  que  j'ai  décrit  la 
myoplastie  herniaire  qui  repose  sur  les  considérations 
suivantes  : 

Quand  on  examine  ce  qui  se  passe  chez  les  individus 
atteints  de  hernie,  on  observe  que  jamais  celle-ci  ne  se 
produit  à  travers  un  plan  musculaire  ;  elle  file  toujours  à 
travers  des  aponévroses,  qu'il  s'agisse  d'un  orifice  naturel 
ou  accidentel  qu'elle  éraille,  qu'elle  distend;  lorsque  les 
hernies  sont  anciennes  (et  nous  avons  surtout  en  vue  les 
hernies  inguinales)  presque  toujours  l'on  observe  une 
atrophie,  voire  même  une  absence  totale  du  plan  muscu- 
laire formé  par  le  petit  oblique  et  le  transverse;  on  les 
retrouve  loin  au-dessus  du  trajet  herniaire.  J'ai  pensé 
pouvoir,  dans  ces  conditions,  reconstituer  une  paroi  solide 
à  l'aide  d'un  lambeau  musculaire  emprunté  à  un  muscle 
voisin,  et  ce  muscle  a  été  le  grand  droit  de  l'abdomen 
pour  les  hernies  inguinales,  le  moyen  adducteur  pour  les 
hernies  crurales.  Le  lambeau  tenant  par  un  pédicule. 
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assez  large  pour  assurer  sa  nutrition,  continue  à  vivre  et 
constitue  un  tissu  de  choix  pour  résister  à  la  poussée 
abdominale  et  s'opposer  ik  la  récidive  que  nous  voyons 
encore  assez  souvent  survenir  après  les  autres  manières 
de  faire,  surtout  quand  il  s'agit  de  grosses  hernies  et  de 
sujets  à  professions  dures  et  pénibles. 

Voici  comment  j'exécute  !e  procédé  dit  musculaire  ou 
de  la  myoplastie  herniaire,  quand  il  s'agit  d'une  hernie 
inguinale  :  après  avoir  réséqué  le  sac  i  l'anneau  in(;uiaal 
interne  et  fait  sa  ligature,  les  deux  piliers  du  grand  oblique 
étant  repérés  par  des  pinces,  je  mets  à  nu  par  quelques 
coups  de  sonde  cannelée  l'aponévrose  antérieure  du  grand 
droit  de  l'abdomen  correspondant  au  côté  malade  ;  je  fends 
la  gaine  sur  une  hauteur  de  8  i  10  centimètres  près  du 
bord  externe  du  muscle  ;  la  gaine  ouverte,  ses  deux  lèvres 
sont  saisies  chacune  avec  une  pince  de  Kocher,  de  façon  à 
étaler  largement  la  masse  musculaire.  Avec  une  sonde 
cannelée  je  charge  un  faisceau  musculaire  large  de  3  à 
4  centimètres,  comprenant  la  moitié  antérieure  du  droit 
comme  épaisseur  et  d'une  longueur  de  6  à  8  centimètres  et 
je  le  décolle  avec  le  doigt  une  fois  le  chemin  tracé.  Je  le 
sépare  d'un  coup  de  ciseau  du  reste  du  muscle  en  haut 
tandis  qu'en  bas  je  le  laisse  adhérer  par  un  pédicule 
épais  ;  alors  soulevant  le  pilier  interne  de  l'anneau  ingui- 
nal, j'ouvre  avec  un  bistouri  passé  à  plat  la  cloison  de 
séparation  entre  le  canal  inguinal  et  la  gaine  du  grand 
droit  ;  j'attire  par  l'ouverture  ainsi  faite  le  lambeau  mus 
culaire  adhérent  encore  par  son  pédicule  inférieur;  je  le 
couche  transversalement  au-dessous  du  petit  oblique  et 
du  transverse  auxquels  je  le  suture  par  2  ou  3  points  de 
fine  soie  ou  de  catgut  ;  la  gatne  du  grand  droit  est  refer- 
mée par  une  série  de  points  de  suture  sans  qu'il  y  ait  lieu 
de  s'occuper  de  l'hémostase  du  muscle  sectionné,  car  dans 
sa  moitié  antérieure  il  n'y  a  aucun  vaisseau  important  et 
jamais  il  ne  se  forme  d'hématome.  Le  lambeau  musculaire 
déjà  suturé  au  bord  inférieur  des  petit  oblique  et  trans- 
verse est  en  outre  fixé  à  l'arcade  crurale  en  dehors.  Puis 
les  piliers  de  l'anneau  inguinal  sont  réunis  par  des  soies 
n"  2  et  l'opération  est  terminée  comme  d'habitude. 

Vous  pouvez  voir  sur  cette  planche,  qui  a  été  dessinée 
par  mon  cher  maître  le  professeur  Farabeuf,  dont  le  talent 
vous  est  bien  connu,  la  physionomie  de  l'opération  que  je 
viens  de  vous  décrire. 

Je  l'ai  faite  â  peu  près  une  soixantaine  de  fois,  sans 
jamais  observer  d'accidents,  la  réservant  pour  les  cas  que 
je  vous  ai  indiqués,  lorsqu'il  s'agit  de  hernieux  à  parois 
faibles,  à  anneaux  larges,  à  tissus  flasques  ;  j'espère  pou- 
voir bientôt,  maintenant  que  mes  opérés  commencent  à 
avoir  subi  suffisamment  l'épreuve  du  temps,  vous  montrer 
les  résultats  thérapeutiques  éloignas  :  mais  d'ores  et  déjà 
je  puis  vous  assurer  que  ceux  que  j'ai  revus  opérés  depuis 
deux,  trois  et  même  quatre  ans,  se  présentent  dans  des 
conditions  parfaites. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Comment  il  faut  prescrire  la  poudre  de  Dower 

Par  M.  le  0'  Liëgiois  (de  BainvUle-aux-Saules) 
Corre»pond9nl  nattonat  de  l'AcaiUmie  de  médecine 

A  l'article  «  poudre  de  Dower  »  des  formulaires  je 
trouve  ceci  :  «  Sudorifique  vanté  contre  les  affections 
rhumatismales  peu  ou  point  fébriles  0,  voilà  tout.  Et 
cependant  cette  poudre  composée  rend  des  services 
ailleurs  que  dans  les  affections  précitées  et  autrement  que 
comme  sudorifique  :  nous  essaierons  de  le  prouver. 

La  poudre  de  Dower  du  Codex  de  1884  contient  40  par- 
ties de  nitrate  et  40  parties  de  sulfate  de  potasse 
pour  10  d'ipécacuanha  et  10  d'opium  officinal  séché,  le 
tout  réduit  en  poudre  fine.  Dans  la  poudre  de  Dower  du 
Codex  de  1866  il  y  avait,  pour  les  proportions  ci-dessus 
de  sels  potassiques  et  d'ipéca,  dix  parties  d'extrait  d'opium 
au  lieu  de  dix  parties  de  poudre  d'opium  :  la  poudre  de 
de  Dower  d'aujourd'hui  a  donc,  en  tant  que  préparation 
opiacée,  moitié  moins  de  valeur  que  celle  du  Codex  de 
1866  ;  un  gramme  de  poudre  du  nouveau  Codex  —  voilà 
ce  qu'il  faut  bien  savoir  —  égale  0  gr.  10  d'opium  sec  qui 
équivalent  à  0  gr.  03  d'extrait  d'qpium  puisque  l'opium 
donne  la  moitié  de  son  poids  d'extrait  thébalque. 

Les  maladies  dites  rhumatismales  sont  de  celles  que 
l'on  soulage  —  ceci  est  d'expérience  vulgaire  —  en  pro- 
voquait la  transpiration  :  en  raison  de  l'élément  douleur 
il  vaut  mieux,  au  cas  particulier,  s'adresser  à  un  sudori- 
fique contenant  de  l'opium  qu'à  un  qui  n'en  contient 
point,  et  à  un  qui  contient  de  l'opium  plutôt  que  de  la 
morphine,  l'opium  étant  doué  de  propriétés  sudorifiques 
plus  marquées  que  cette  dernière.  L'observation  nous  a 
montré  que  la  poudre  de  Dower,  dans  laquelle  l'opium 
nature  est  mélangé  à  d'autres  substances,  arrive  plus  vite 
à  la  sudation  et  à  la  sédation  désirées  que  la  poudre 
d'opium  toute  seule  quand  la  douleur  coïncide  avec  de  la 
fièvre  :  d'une  part,  l'opium  calme  la  douleur  directement, 
et  indirectement  en  provoquant  la  transpiration;  d'autre 
part,  l'ipéca  et  les  sels  potassiques,  si  faibles  soient  leurs 
doses  respectives,  complètent  l'action  de  l'opium  en 
intervenant  comme  antiphlogistiques  et  modificateurs  des 
exsudats  cellulaires  interstitiels.  Pour  obtenir  ce  résultat  il 
faut,  le  malade  étant  couché,  vêtu  d'une  chemise  de 
flanelle  et  entouré  de  couvertures,  faire  prendre,  dans  les 
cas  ordinaires  chez  l'adulte,  0  gr.  60  de  poudre  de  Dower 
en  trois  doses  de  0  gr.  20  chaque,  une  d'heure  en  heure. 
Aussitôt  que  la  transpiration  commence,  il  y  a  lieu,  même 
dans  l'intervalle  des  paquets,  d'administrer  une  tisane 
aromatique  bien  chaude;  malgré  l'ipéca  que  recèle  la 
poudre,  je  n'ai  jamais  vu  le  vomissement  survenir. 
Lorsque  la  sudation  bat  son  plein,  on  l'entretient  aussi 
longtemps  que  l'on  veut  avec  des  couvertures,  douze 
heures  si  cela  est  nécessaire.  Notez  que  Rilliet  et  Barthez 
n'hésitaient  pas  à  prescrire  0  gr.  20  à  0  gr.  30  de  poudre 
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de  Dower  aux  enfants  de  4  à  6  ans  atteints  de  rhumatisme 
articulaire  subaigu.  J.  Simon  recommande  les  mêmes 
doses  pour  les  mômes  âges  et  déclare  que  c'est  un  excel- 
lent médicament.  A  ces  doses-là  (car  ils  utilisaient  la 
poudre  de  l'ancien  Codex)  les  maîtres  administraient 
0  gr.  01  à  0  gr.  015  d'extrait  d'opium  :  s'ils  n'ont  jamais 
relevé  les  accidents  convulsifs  ou  comateux  que  l'on  ren- 
contre habituellement  chez  les  enfants  soumis  à  des  doses 
d'opium  même  moyennes,  ne  doit-on  pas  en  attribuer  la 
raison  aux  diverses  substances  associées  à  l'opium  dans  la 
poudre  de  Dower? 

Cette  poudre  de  Dower  nous  est  un  remède  précieux  au 
début  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  alors  que  l'érup- 
tion est  incomplètement  sortie  et  qu'il  existe  beaucoup  de 
fièvre  et  d'agitation.  Nous  la  préférons,  en  cette  occur- 
rence, aux  préparations  ammoniacales  qui  sont  d'une 
saveur  désagréable  et,  du  reste,  ne  calment  pas  l'irritation 
nerveuse  :  après  une  seule  prise  de  0  gr.  20  ou  de  0  gr.  30 
de  poudre  de  Dower  et  sans  qu'on  soit  obligé  d'entourer 
l'enfant  de  couvertures,  on  assiste  à  une  transpiration  qui 
parait  favoriser  l'exanthème,  et,  en  tout  cas,  coïncide  avec 
un  abaissement  de  température  et  une  euphorie  incontes- 
tables. D'accidents  convulsifs  ou  comateux,  provoqués  par 
l'opium  de  la  pondre,  je  n'en  ai  jamais  vu  ;  mais  je  répète 
que  je  ne  l'emploie  pas  avant  l'âge  de  quatre  ans,  et 
j'ajoute  —  ceci  est  de  première  importance  —  que  je  me 
garde  bien,  comme  dans  les  affections  rhumatismales  où 
soi-disantil  ne  sert  à  rien,de  tenir  compte  de  la  susceptibi- 
lité nerveuse,  d'ordonner  le  remède  en  plusieurs  prises,  une 
d'heure  en  heure  :  cette  manière  d'opérer  m'a  paru  mau- 
vaise ;  de  cette  façon  vous  agacez  le  système  nerveux  de 
l'enfant  qui  reste  tout  aussi  agité  qu'auparavant,  tandis 
qu'avec  une  seule  dose  de  0  gr.  20  à  4  ans,  de  0  gr.  25  à 
5  ans,  de  0  gr.  30  à  6  ans  (dose  qu'il  ne  faut  pas  dépasser 
même  chez  les  plus  âgés),  vous  le  calmez  immédiatement 
et  excitez  la  moiteur  de  la  peau.  Rien  de  plus  efficace  dans 
ce  double  but  que  la  formule  pour  un  enfant  de  4  ans  : 

Pondre  de  Dower )     ... 

Soufre  lavé ]    ^â  0  gr.  20 

M. 

La  toux  rauque  du  début  de  la  rougeoie  est  très  favo- 
rablement impressionnée  par  le  soufre  mélangé  k  la  poudre 
de  Dower. 

Je  n'ai  eu  qu'à  me  féliciter  tout  récemment  de  l'emploi 
de  cette  dernière  dans  un  cas  d'urticaire  intense,  con- 
fluente,  disséminée  sur  tout  le  corps  et  sur  toute  la  mu- 
queuse de  la  bouche,  avec  agitation  et  hyperthermie,  chez 
une  jeune  femme  dyspeptique  qui,  la  veille,  avait  mangé 
une  sole.  L'amélioration,  en  même  temps  que  la  franche 
apparition  des  plaques  ortiées,  coïncida  avec  une  abon- 
dante transpiration  et  la  chute  de  la  fièvre. 

Au  début  de  la  grippe,  la  poudre  de  Dower  nous  rend 
aussi  des  services.  Tout  le  monde  sait  que,  dans  cette  ma- 
ladie, la  laryngite,  la  trachéite  catarrhaîes,  les  douleurs  de 


membres,  voire  même  la  fièvre  sont  amendées  par  une 
forte  sudation  :  rien  n'est  plus  propre  à  susciter  celle-ci, 
chez  les  grandes  personnes  mises  au  lit  et  entourées  de 
couvertures,  que  la  poudre  de  Dower  par  prises,  comme 
dans  les  affections  rhumatismales,  de  0  gr.  20  (0  gr.  60  en 
trois  prises  de  0  gr.  20,  chacune  donnée  à  une  heure  d'in- 
tervalle et  suivie  de  quelques  gorgées  d'un  lait  de  poule 
bien  chaud).  La  toux  bénéficie  la  première  de  l'action 
sédative  de  la  préparation;  l'inflammation  de  la  muqueuse 
de  l'appareil  respiratoire,  de  son  action  diaphorétique 
révulsive.  Si  petite  soit-elle ,  la  petite  dose  d'ipéca 
contenue  dans  la  poudre  décongestionne  les  poumons 
en  resserrant  par  excitation  les  fibres  musculaires  lisses  de 
leurs  vaisseaux  et  de  leur  parenchyme,  combattant  ainsi 
énergiquement  la  congestion  active  dont  ils  sont  le  siège 
et  qui  s'annonce  par  un  redoublement  de  la  toux  et  de 
la  dyspnée  et  par  des  crachats  hémoptolques,  —  la  com- 
battant bien  plus  énergiquement  si  l'on  prend  soin  de 
l'associer  à  d'autres  agents  modérateurs  de  la  congestion 
pulmonaire,  tels  que  le  sulfate  de  quinine  et  la  jus- 
quiame,  d'après  notre  formule  : 

Poudre  de  Dower 440304040 

Sulfateoabromhydrate  de  quinine.^  '  ' 

Poudre  de  iosqaiame 0  gr.  10 

M.  pour  une  prise.  —  Deux  semblables  par  jour. 

En  pareil  cas,  comme  dans  la  congestion  pulmonaire 
des  fièvres  éruptives,  il  faut  frapper  avec  des  doses  éner- 
giques, et  ne  pas  faire  ingérer  toute  la  journée,  à  inter- 
valles de  deux  ou  trois  heures,  des  doses  trop  faibles, 
incapables  —  qu'on  me  pardonne  ce  langage  imagé  — 
d'«  exprimer  le  poumon  comme  la  main  exprime  l'éponge  ». 
Les  petites  doses  de  poudre  de  Dower  auxquelles  vous  re- 
viendrez quatre  ou  cinq  fois  dans  la  journée,  réservez-les 
à  la  fois  pour  modérer  la  congestion  broncho-pulmonaire 
et  pour  faciliter  l'expectoration  dans  les  attaques  d'asthme 
catarrhal  ;  car,  par  son  ipéca,  certainement  aussi  par  ses 
sels  potassiques,  la  poudre  de  Dower  est  un  bon  expec- 
torant :  bon  expectorant  sans  doute  parce  qu'elle  provoque 
de  l'hypersécrétion  bronchique  qui  fluidifie  les  produits 
visqueux  accolés  aux  bronches  et  déposés  dans  les  alvéoles 
pulmonaires,  aussi  parce  qu'elle  exerce  sur  les  fibres  mus- 
culaires bronchiques  une  action  excito-motrice  qui  facilite 
l'expulsion  de  ces  produits.  L'opium,  qui  en  fait  partie, 
contrebalance  un  peu  les  effets  expectorants  qu'il  est  loi- 
sible d'exagérer,  chaque  fois  que  les  crachats  visqueux  se 
détachent  mal  an  début  des  bronchites  subaiguês,  comme 
dans  les  bronchites  des  vieillards,  des  diabétiques,  à  l'aide 
d'adjuvants  tels  qu3  la  s'aille  (Huchard)  ou  tels  que  ceux 
de  notre  formula  : 

Poudra  de  Dower 0  gr.  1;> 

Gomme  ammoniaque ^ 

Benjoin  de  Slam ,..) 

Baume  de  soufre  anlsé , . .  II  gouttes 

M.  pour  une  pilule.  — A  prendre  S  ou  6  par  jour  ;  une  toutes 
les  deux  ou  trois  beuïei, 
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Rien  do  plus  commode,  dans  la  bronchite  hyposlatique 
des  cardiaques,  que  d'associer  la  poudre  de  Dower  à  la 
poudre  de  digitale  ;  la  bronchite  tuberculeuse  a  été  traitée 
par  des  pilules  à  l'iodoforme  et  à  la  poudre  de  Dower 
(0  gr.  05  du  premier,  pour  0  gr.  10  du  second  par  pilule  — 
3  par  jour  aux  repas). 

Par  son  opium,  mais  aussi  par  son  ipéca  qui,  sans  qu'on 
sache  trop  pourquoi,  modère  les  affections  inflammatoires 
du  gros  intestin,  la  poudre  de  Dower  triomphe  des  diar- 
rhées aiguës  :  de  la  diarrhée  a  frigore  de  l'adulte,  à  la  dose 
de  deux  paquets  par  jour  de  G  gr.  25  à  0  gr.  50  ;  de  la 
diarrhée  de  l'enfant  pendant  la  dentition,  à  la  dose  de 
0  gr.  05  seulement,  le  soir  notamment  en  vue  de  lui  pro- 
curer aussi  un  sommeil  bienfaisant  ;  à  la  même  dose  de  la 
diarrhée  coïncidant  au  déclin  de  la  rougeole  avec  une  toux 
fréquente,  fatigante,  avec  des  démangeaisons  de  la  peau 
en  voie  de  desquamation.  Des  doses  de  0  gr.  15,  répétées 
plusieurs  fois  par  jour,  se  sont  montrées  utiles  dans  la 
diarrhée  typholdique.  Dans  les  diarrhées  chroniques  re- 
belles non  tropicales  où  il  n'autorise  comme  nourriture 
que  la  viande  crue,  Huchard  recommande  encore  la  poudre 
de  Dower  (0  gr.  .'M)  à  1  gramme  pro  die)  seule  ou  jointe  à 
parties  égales  d'extrait  de  ratanhia,  d'extrait  de  monésia 
et  de  poudre  de  Colombo  ou  de  sulfate  de  quinine.  Témoin 
des  salutaires  effets  des  pilules  de  Segond  (ipéca  Ogr.  40, 
calomel  0  gr.  20,  extrait  aqueux  d'opium  0  gr.  05,  extrait 
de  rhubarbe  q.  s.  pour  G  pilules  —  une  toutes  les  deux 
heures)  dans  la  diarrhée  chronique  —  je  ne  dis  pas  dans 
la  dysenterie  chronique  —  des  gens  qui  nous  reviennent 
des  régions  tropicales,  j'ai  songé  à  m'aider  dans  son  traite- 
ment de  la  poudre  de  Dower  qui  contient  l'ipéca  et 
l'opium,  mais  j'ai  remplacé  le  calomel  par  le  qrey  poirder 
ou  hydrargyrum  cum  creta  de  la  pharmacopée  britan- 
nique : 

Poudre  de  Dower (      ...         -„ 

u  j                               .  >     aâ  0  gr.  05 

Hydrargyrum  cum  creta \ 

Extrait  de  rhubarbe Q.  s. 

M.  pour  une  pilule.  —  6  à  10  par  jour. 

Voici  une  de  nos  formules  contre  la  diarrhée  de  l'enlé- 
rite  tuberculeuse  : 

Poudre  de  Dower. 10  gr. 

—  de  crate  composée. . .  j      «a  w 

—  de  Colombo ! 

M.  pour  GO  paquets.  —  A  prendre  deux  par  jour. 

Après  Lacoste  et  Descamps  (1800),  plus  récemment  avec 
J.  Faivre  (de  Lyon),  dirai-je,  pour  être  complet,  que  la 
poudre  de  Dower,  dont  nous  avons  signalé  les  propriétés 
sudorifiques,  s'est  montrée  un  anhidrotique  puissant, 
supprimant  du  premier  coup,  à  la  dose  massive  de  0  gr.  50, 
les  sueurs  profuses  des  phtisiques,  à  la  condition  qu'on  la 
prescrive  dès  le  début  de  la  transpiration  ? 


Fermulaire  du  PrattGlen 


Traitement  de  l'épilepsie.  —  Le  traitement  de 
l'épilepsie  comprend  deux  indications  :  la  premièrn  s'ap- 
plique à  l'accès  paroxystique  et  la  deuxième  vise  les 
causes  qui  déterminent  la  maladie.  Pour  empêcher  ou 
diminuer  considérablement  le  nombre  des  accès,  il  faut 
supprimer  les  causes.  C'est  ainsi  que  dans  l'épilepsie  par- 
tielle à  aura  sensitive  ou  motrice  d'un  membre,  Odier 
conseille  la  compression  du  membre  au-dessus  du  point 
qui  est  le  siège  de  la  sensation  anormale.  La  flexion  ou 
l'extension  forcée  ou  encore  la  torsion  d'un  doigt,  de  la 
main,  d'après  Brown-Séquard,' peut  arrêter  une  attaque. 
La  compression  de  la  carotide  a  donné  d'heureux  résultats 
entre  les  mains  d'Alexander  pour  un  malade  qui  avait  des 
accès  douloureux  siégeant  dans  la  région  du  maxillaire 
supérieur.  Charcot  conseillait  l'application  de  glace  sur  la 
région  précordiale  chez  les  individus  qui  avaient  une 
aura  cardiaque,  Féré  a  obtenu  la  suspension  d'accès  en 
appliquant  des  bottes  de  Junod.  Tous  ces  moyens,  dit 
M.  J.  Voisin  (L'Epilepsie),  ne  sont  pas  sûrs  et  échouent 
souvent  ;  chez  certains  sujets,  ils  produisent  de  bons 
effets,  chez  d'autres,  un  résultat  tout  opposé.  Cela  tient  i 
la  prédisposition  de  chacun.  Si  on  ne  peut  empêcher 
l'accès,  du  moins,  quand  il  est  imminent,  on  doit  iprotéger 
le  malade  autant  que  possible  contre  le  choc,  et  éviter  la 
suffocation;  il  faut  une  grande  surveillence  la  nuit,  car  les 
malades  pourraient  mourir  étouffés  en  se  tournant  la  face 
contre  un  oreiller,  il  faut  les  mettre  dans  le  décubitus 
latéral,  car  la  langue  paralysée  tombe  dans  le  pharynx  et 
peut  déterminer  la  suffocation. 

Une  hygiène  des  mieux  entendues  doit  être  suivie  par 
l'épileptiqus.  L'épileptique  est  un  être  éminemment  exci- 
table et  impulsif,  et  il  faut  surveiller  son  éducation,  son 
instruction,  son  alimentation  et  son  habitation.  Jamais, 
on  ne  poussera  les  jeunes  épileptiques  vers  des  travaux 
intellectuels  demandant  une  grande  tension  d'esprit.  La 
vie  calme  à  la  campagne  et  un  travail  manuel  aux  champs 
leur  sont  des  plus  favorables.  Les  personnes  chargées  de 
l'éducation  d'un  enfant  épileptique  doivent  avoir  une 
grande  fermeté  en  même  temps  qu'une  grande  douceur, 
et  doivent  être  très  indulgentes. 

L'alimentation  doit  être  surveillée  avec  soin,  car  les 
troubles  digestifs  sont  presque  toujours  l'indice  d'un 
accès,  et,  sous  l'influence  d'un  écart  de  régime,  l'épilep- 
tique est  sujet  à  des  accès  convulsifs.  Hughiings  Jackson 
recommande  une  nourriture  variée  et  substantielle,  et,  de 
plus,  croyant  que  l'épilepsie  résulte  de  modiflcations  de 
nutrition  de  la  substance  nerveuse,  il  préconise  l'usage 
d'huile  phosphorée  pour  suppléer  à  l'excès  d'élimination 
de  phosphore.  M.  J.  Voisin  s'est  bien  trouvé  de  donner  à 
ses  sujets  débilités  du  sirop  de  lactophosphate  de  chaux, 
et  aussi  de  Vosseonmront  (Olivelro),  produit  dérivé  de 
l'acide  orthophosphorique  dont  deux  des  fonctions  acides 
]  «ont  remplacées  par  deux  hydrates  de  carbone  facilement 
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destructibles  par  les  combustions  vitales,  la  troisième 
fonction  acide  étant  saturée  par  une  base  alcaline  ou 
alcalino- terreuse.  On  en  donne  de  0.20  à  0,40  centigr.  par 
vingt-quatre  heures.  L'acidité  urinaire  augmente  dans  des 
proportions  considérables  i  la  suite  du  traitement  par 
l'osseoneurone.  Dans  le  traitement  de  l'épilepsie,  la 
balnéation  et  l'hydrothérapie  doivent  être  également  re- 
commandées et  prescrites  avec  méthode.  C'est  un  moyen 
excellent  de  tonifier  le  système  nerveux,  d'activer  les 
fonctions  de  la  peau,  et,  par  suite,  l'élimination  des  toxines 
de  l'économie.  Une  habitation  spacieuse,  bien  aérée,  bien 
exposée  au  soleil  levant,  doit  être  recherchée  pour  les 
épilcptiques. 

A  côté  de  tous  ces  moyens  hygiéniques  que  nous 
n'avons  fait  qu'ébaucher,  il  existe  un  traitement  chirurgi- 
cal qui  n'est  applicable  qu'ides  cas  bien  déterminés  sur 
lesquels  nous  n'insisterons  pas,  et  un  traitement  médical 
médicamenteux  qu'il  n'est  pas  inutile  de  rappeler. 

J.  Voisin  ayant  remarqué  que  beaucoup  d'épileptiques 
présentent  de  l'état  gastrique  avant  et  pendant  leurs  accès, 
avec  de    l'hypotoxicité  urinaire,    pense   qu'il   faut  avoir 
recours  à  la  méthode  évacuante.  Des  vomitifs  et  des  pur- 
gatifs doivent  être  administrés  aussitôt  que  l'état  saburral 
de  la  langue  se  prononce  ;  s'ils   sont  insuffisants,    il  est 
bon  de  laver  l'estomac  et  d'administrer  du  naphtol  ou  du 
bétol,  50  centigrammes  à  1  gramme,  en  cachets  aux  repas. 
J.  Voisin  recommande  en  même  temps  l'administration  de 
lait  et  de  lactose,  40  à  60  grammes.  Puis,  aussitôt  que  les 
lymptômes  gastriques  ont  disparu,  on  reprend  la  médi- 
cation bromurée  avec  l'hydrothérapie.  Le  drap    mouillé, 
les  lotions  avec  de  l'eau  alcoolisée  surtout  le  corps,  en 
stimulant  la  peau,  et  en  activant  ses   fonctions  élimina- 
trices.  sont  aussi  des  moyens  que  l'on  doit  employer  aus- 
sitôt qu'à  la  suite  d'accès  en  série,  on  voit  ta  température 
dépasser  38°,5  et  monte  i  39°.  Dans  certains  cas  d'état  de 
mal  ou  d'accès  en  série  où  la  température  monte  rapide- 
ment, des    injections    sous-cutanées   de  sérum  artificiel 
peuvent  produire  de  bons  résultats. 

Les  antispasmodiques  et  les  calmants  sont  les  médica- 
ments qui  ont  tenu  et  tiennent  encore  la  plus  grande 
place  dan&la  thérapeutique.  Le  camphre,  les  fleurs  de  til- 
leul et  d'oranger,  le  gallium,  l'éther,  la  morphine  calment 
pour  un  instant  les  accès.  La  belladone,  l'atropine  sont 
surtout  efficaces  dans  l'épilepsie  nocturne,  dans  l'inconti- 
nence d'urine.  On  peut  employer  la  formule  de  Trousseau  : 

Extrait  de  belladone )  ,,     aai 

_      .  i  Ai    0,01  centigr. 

Poadre         —  )  " 

Pour  une  pllnle.  2  à  4  par  jour. 

OU  bien  la  formule  de  Leuret  : 

Extrait  de  belladone )   ,,     . 

i  AA    1  gramme 
—        stramonium...  ' 

Ç"^'"* \aA        0,05  centigr. 

Oplnm '  ° 

Pour  lOO  pilules,  5  à  10  par  jour. 


On  a  préconisé  également  le  nitrate   d'amyle    (Weir. 

Mitchel,  Bourneville),  le  sulfate  ammoniacal,  la  valériane 

sous  toutes  ses  formes,  les  pilules  de  Méglin,   l'oxyde  de 

zinc  (Herpin).  J.  Voisin  prescrit  quelquefois  quatre  des 

pilules  suivantes  : 

Oxyde  de  zinc )  ...     „  „„     ... 

Poudre  de  valériane........!  ^'^     "  gr.   10 

—        de  belladone 0  gr.   01 

Savon  médicinal Q.  s. 

Poar  une  pilule. 

Le  nitrate  d'argent  a  donné  quelques  succès  ù  Féré, 
Gowers  conseille  le  borax,  l'arsenic.  L'antipyrine  réussit 
contre  l'élément  douloureux,  mais  ne  modifie  en  rien  les 
accès.  Couyba  et  Hauibursin  eurent  des^  résultats  heureux 
avec  la  teinture  de  coque  du  levant  (20  à  •iU  gouttes)  ou  la 
picrotoxine  (1  à  C  milligr.).  J.  Voisin  obtint  de  légères 
améliorations  avec  un  sirop  composé  de  bromure  de  po- 
tassium et  d'extrait  de  pivoine,  connu  sous  le  nom  do 
sirop  aniinerveux  de  Tardif. 

Mais  le  médicament  qui  a  rendu  les  plus  grands  ser- 
vices est,  sans  contredit,  le  bromure  de  potassium,  à  dose 
assez  forte,  jusqu'à  10  gr.  par  jour  (en  moyenne  4  à  6). 
L'association  du  bromure  de  potassium  avec  le  bromure 
d'ammonium  et  de  sodium  a  paru  à  Bail  et  ù  Charcot  pro- 
duire de  meilleurs  effets  que  le  bromure  de  potassium 
seul  : 

Bromure  de  potassium "j 

—  d'ammonium >     Au     21)  grammes 

—  de  sodium   i 

Eau 1000       — 

On  commence  par  4  ouilleréei  pro  die. 

On  peut  associer  le  bromure  de  potassium  au  nitrate  de 

pilocarpine,  dans  la  formule  suivante  de  J.  Voisin  : 

Bromure  de  potassium 7(1  grammos 

Nitrate  de  pilocarpine 0  gf.  Oljj 

Siropd'écorccgd'orangesiimèi'i  s     40U  gr. 

Eau ..     600  gr. 

Chaque  cuillerée  contient  un  grnmme  de  bromure  et  un  demi 
milligramme  de  nitrate  de  pllocurpiar. 

Un  fait  est  à  retenir  dans  l'administration  des  bromures, 
c'est  qu'elle  doit  être  suspendue  lorsque  les  malades  sont 
en  démence  et  présentent  un  état  spasmodique.  Chez  ces 
malades,  dit  Voisin,  l'état  gastrique  est  presque  continuel 
et  aussitôt  qu'on  leur  donne  du  bromure,  on  voit  cet  état 
gastrique  augmenter,  ainsi  que  les  accès.  11  faut  alors  leur 
prescrire  de  la  lactose, du  naphtol,  des  buins  et  des  pilules 
de  valériane  et  d'oxyde  de  zinc.  —  M.  Deguy. 


Traitement  de  la  larynelto  nlridnlcuse  : 

Citrate  de  potasse 7  grammes 

Poudre  d'ipéca 13      — 

Laudanum  Sydenliam. .. .     XX  gouttes 

Sirop  simple 15  grammes. 

Eau q.  s.  p.  f.  120  grammes 

M.  D.  S.—  A  donner  aux  enfants  plus  Agés  une  cuillerée  à  café 
toutes  le»  deux  heures  (Cntrbi  {.  gsmmle  Tlier-,  1896). 
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Tronbles  dn  g'oût  et  de  l'odorat  dans  le  tabès.  — 
Ces  troubles  sont  à  peine  mentioDiiés  par  les  classiques. 
Vulpian,  par  exemple,  dit  seulement  :  «  L'odorat  est 
rarement  modifié  ou  du  moins  les  modifications  de  ce 
sens,  si  elles  existent,  sont  peu  connues  ;  cependant, 
on  sait  qu'il  peut  y  avoir  anosroie  à  divers  degrés.  » 
Leyden  dit  que  l'odorat  et  le  goût  ne  sont  jamais  sensi- 
blement troublés.  Marie,  cependant,  a  signalé  des  troubles 
subjectifs  de  l'appareil  de  la  gustation  et  de  l'olfaction 
parfois,  de  l'anosmie,  de  l'agueusie.  Joffroy  et  Hanot  ont 
rapporté  des  observations  de  perversion  du  goût,  de  dimi- 
nution de  la  sensibilité  gustative;  Falret  et  deMassary  ont 
cité  des  cas  analogues. 

Toutefois,  ces  troubles  passent  aux  yeux  de  tous  pour 
être  rares.  Ce  n'est  pas  cependant  l'avis  de  M.  Klippel, 
qui,  dans  un  intéressant  article  (Archives  de  neurologie, 
avril  1897),  étudie  avec  soin  ces  troubles  olfactifs  et 
gustatifs.  Klippel  distingue  deux  catégories  de  faits  :  dans 
la  première,  le  goût  et  l'odorat  sont  profondément  modi- 
fiés, au  point  que  les  malades  se  plaignent  et  attirent  de 
ce  côté  l'attention  du  médecin,  le  symptôme  a  alors  une 
importance  réelle,  il  prend  une  part  incontestable  à  la 
symptomatologie  de  la  maladie.  Dans  la  seconde  catégorie, 
il  existe,  en  réalité,  quelques  troubles  du  câté  de  lapitui- 
taire  et  de  la  muqueuse  linguale,  mais  ils  nécessitent  une 
recherche  tt  sont  dans  un  plan  fort  éloigné  par  rapport 
aux  autres  signes  de  la  maladie.  Cette  seconde  catégorie 
de  faits  est  la  plus  fréquente. 

Les  deux  ordres  de  nerfs  sensibles  :  sensibilité  spéciale 
(olfactif  et  glossopharyogien)  ;  sensibibilité  générale  (tri- 
jumeau' tant  dans  l'appareil  du  goût  que  dans  celui  de 
l'odorat  sont  le  plus  souvent  simultanément  altérés. 

Le  malade  peut  présenter  de  l'agueusie  et  aussi  de 
l'anesthésie  linguale,  et  invariablement  d'autres  anesthé- 
sies  dans  la  sphère  du  trijumeau.  De  plus,  les  troubles 
observés  ne  sont  pas  fatalement  le  résultat  d'une  lésion 
portant  sur  le  nerf  olfactif  ou  sur  le  glosso-pharyngien. 
Les  altérations  du  nerf  nasal  et  du  nerf  lingual  peuvent, 
à  elles  seules,  modifier  le  goût  et  l'odorat  et  peuvent  être 
seuls  en  cause  chez  quelques  tabétiques. 

L'ensemble  des  symptômes  observés  du  côté  de  l'appa- 
reil du  goût,  peuvent  se  diviser  en  phénomènes  d'anes- 
thésie  uni  ou  bilatérale,  ou  en  phénomènes  de  perversions. . 
L'anosmie  et  l'agueusie  totales  sont  assez  fréquentes.  En 
ce  qui  concerne  l'odorat,  on  peut  reconnaître  la  disparition 
de  l'éternuement  et  du  réflexe  que  les  odeurs  fortes  pro- 
voquent normalement,  ainsi  que  l'abolition  de  leur  action 
réflexe  vaso-motrice  du  nez  à  la  conjonctive.  Pour  le  goût, 
le  réflexe  exercé  par  les  substances  sapides  sur  la  sécré- 
tion salivaire  est  diminué,   et,   au  contraire,   augmenté 


dans  les  cas  de  perversion  de  goût  où  la  salivation  est 
plus  abondante,  où  la  sialorrhée  peut  être  extrême. 

Les  perversions  de  l'odorat  et  du  ^oût  consistent  en  des 
sensations  subjectives  ;  le  malade  perçoit  une  odeur  ou 
une  saveur  en  l'absence  de  l'objet  qui  a  cette  saveur  ou 
cette  odeur.  Les  perversions  de  la  sensibilité  générale  qui 
se  produisent  dans  les  branche.s  nasale  et  linguale  du  tri- 
jumeau, sont  des  paresthésies  de  f3rme  variable.  On  peut 
observer  une  crise  nasale  aigui  qu'on  peut  rapprocher,  de 
tout  point,  d'une  crise  laryngée  ou  d'une  crise  gastrique. 
Cette  crise  nasale,  analogue  au  coryza  spasmodique,  au 
coryza  des  arthritiques,  se  caractérise  par  une  première 
période,  une  aura  paresthésique  de  la  joue,  du  cou  et  du 
nez,  puis  une  seconde  période  accusée  par  des  picotements 
dans  la  narine  gauche  et  terminée  par  un  accès  d'éternue- 
ment.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  vaso-sécréteurs  notables. 

En  dehors  des  accès,  des  troubles  persistent  du  côté  de 
la  pituitaire  (abolition  du  réflexe  nasal,  anesthésie  nasale, 
hémi-anosmie). 

Les  perversions  de  la  sensibilité  spéciale  se  caractéri- 
sent par  des  sensations  subjectives,  les  odeurs  accusées 
sont  variables,  l'odeur  de  poisson  pourri  est  la  plus 
typique.  Parfois,  ces  fausses  sensations  du  goût  ou  de 
l'odorat  sont  continuelles  ;  dans  d'autres  cas,  on  n'observe 
que  des  perversions  passagères  ;  sensation  de  goût  amer, 
de  goût  de  terre,  survenant  spontanément  ou  à  l'occasion 
des  aliments.  Le  goût  peut  être  profondément  atteint  sans 
catarrhe  gastrique  ni  sans  état  saburral  de  la  langue.  Par- 
fois, cependant,  on  trouve  sur  la  partie  centrale  de  la 
langue  un  dépôt  blanchâtre,  mou,  humide,  ou  bien  on 
note  une  coloration  blanchâtre  ou  grisâtre  de  toute  la 
surface  linguale,  mais  sans  dépôt  de  quelque  épaisseur, 
la  bouche  est  sèche,  la  soif  augmentée.  Cet  état  de  la 
langue,  compatible  d'ailleurs  avec  d'assez  bonnes  diges- 
tions, relève,  d'après  Klippel,  du  tabès  lui-même,  c'est  un 
trouble  trophique  de  la  muqueuse  linguale,  et  on  est 
autorisé  à  donner  le  nom  de  langue  saburrale  nèvropa- 
thique. 

Parfois,  les  hallucinations  sensorielles  sont  telles  que, 
si  l'intelligence  du  malade  fléchit,  l'interprétation  déli- 
rante apparaît,  le  malade  devient  un  persécuté  et  il  est  de 
première  nécessité  de  connaître  ce  délire  d'origine  tabé- 
tique,  car,  dans  certains  cas,  le  tabès  peut  être  fruste, 
caché  aux  yeux  du  médecin,  tandis  que  le  délire,  qui  en  est 
la  conséquence,  se  développe  et  devient  symptôme  prédo- 
minant. Lorsque  le  goût  et  l'odorat  sont  notablement 
altérés,  on  observe  presque  toujours  d'autres  symptômes 
bulbaires,  des  troubles  de  la  déglutition,  avec  parésie  du 
voile  du  palais,  une  salivation  d'intensité  peu  commune, 
des  paralysies  permanentes  des  muscles  moteurs  des  pau- 
pières, de  l'impossibilité  de  préciser  le  point  où  on  opère 
un  contact  sur  la  peau  de  la  lace. 
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Les  troubles  du  goût  et  de  l'odorat  peuvent  se  montrer 
dès  le  début  du  tabès,  ce  sont  des  signes  précoces  et,  par- 
tant, d'une  grande  valeur  diagnostique.  Dans  certains  cas, 
ils  apparaissent  tardivement  et  ont  beaucoup  moins  d'im- 
portance, c'est  alors  surtout  l'anosmie  et  l'agueusie  qu'on 
observe.  Le  goût  et  l'odorat  peuvent  être  frappés  d'une 
façon  continue  ou  se  montrer  atteints  sous  la  forme  inter- 
mittente et  représenter  des  accidents  plus  ou  moins  fu- 
gaces. Cette  dernière  modalité  est  même  très  fréquente. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Klippel  insiste 
sur  les  lésions  qu'il  a  rencontrées  dans  les  ganglions 
d'Andersch  et  de  Casser,  et,  au  point  de  vue  pathogénique, 
il  croit  que  le  tabétique  peut  pâtir  du  côté  du  goût  et  de 
l'odorat  par  l'altération  de  nerfs  différents,  suivant  les  cas, 
c'est-à-dire  soit  par  la  lésion  des  nerfs  de  la  sensibilité 
spéciale  (nerf  olfactif  et  glosso-pharyngien),  soit  parcelle 
du  nerf  de  la  sensibilité  générale  de  la  langue  et  de  la 
pituitaire,  soit  peut-être  même  par  les  nerfs  du  sens  mus- 
culaire. —  M.  Deouy. 


MÉDECINE    INFANTILE 


Fréqnenoe  de  la  tuberculose  dans  les  grandes 
paralysies  infantiles.  —  La  paralysie  infantile  laisse 
après  elle  des  atrophies  et  des  déformations  souvent  con- 
sidérables; un  membre  entier,  souvent  deux,  se  trouvent 
arrêtés  dans  leur  développement  ;  pourtant  l'on  voit  ces 
malades,  guéris  de  leur  affection  primitive,  présenter  une 
bonne  santé  et  parvenir  à  l'âge  adulte.  Mais  que  devien- 
nent-ils plus  tard  ?  La  plupart  des  auteurs  se  contentent 
de  dire  d'une  façon  générale  que  la  paralysie  infantile  a 
un  pronostic  bénin,  au  point  de  vue  de  la  léthalité  et  que 
les  individus  qu'elle  a  atteints  succombent  ordinairement 
à  un  âge  avancé.  Il  convient  pourtant  de  distinguer  les 
paralysies  infantiles  limitées,  laissant  après  elles  des 
lésions  peu  étendues,  et  les  formes  graves  où  les  atro- 
phies portent  sur  les  membres  entiers.  C'est  un  malade 
de  cette  dernière  catégorie  qu'ont  observé  MM.  Gilbert  et 
Garnier  (Sue.  de  biologie)  ;  entré  dans  le  service  pour  de 
la  toux,  il  a  succombé  après  quelques  semaines  à  des  acci- 
dents de  méningite  tuberculeuse.  «  Cette  coïncidence  de 
la  tuberculose  avec  des  atropbies  étendues,  disent  MM. 
Gilbert  et  Garnier,  nous  a  paru  digne  de  remarque,  et  il 
nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher  si  ces  malades 
n'avaient  pas,  de  même  que  les  amputés,  une  aptitude 
particulière  à  contracter  la  tuberculose. 

«  Nous  avons  recherché  dans  la  bibliographie  de  la 
paralysie  infantile  comment  mouraient  les  malades  por- 
teurs de  ces  déformations  ;  nous  avons  ainsi  relevé  quinze 
cas  dans  lesquels  la  cause  de  mort  était  indiquée.  Nous 
avons  éliminé  tous  les  cas  où  la  mort  était  survenue  avant 
l'âge  adulte,  et  aussi  ceux  où  il  y  avait  eu  reprise  tardive 
d'amyotrophie,  ces  cas  étant  complexes. 

a  Dans  ces  quinze  cas  de  paralysie  infantile,  seize  avec 
le  nôtre,  cinq  fois  la  )nort  a  été  causée  par  la  tuberculose. 


Si  maintenant  nous  considérons  quelle  était  l'étendue  des 
lésions,  nous  voyons  que  neuf  fois  elles  portaient  sur 
deux  membres  au  moins  à  la  fois  ;  mais^parmi  ces  neuf 
cas,  trois  fois  l'atrophie  prédominait  sur  un  membre,  la 
marche  restant.  Restent  donc  six  cas  du  formes  graves 
avec  atrophies  très  étendues,  et  sur  ces  six  cas,  quatre 
fois  la  mort  a  été  causée  par  la  tuberculose.  Par  contre, 
dans  les  dfx  autres  cas,  la  tuberculose  n'est  relevée  qu'une 
fois  seulement.  . 

Il  semble  donc  que  les  malades  porteurs  d'atrophies 
étendues  consécutives  à  la  paralysie  infantile  aient  une 
aptitude  spéciale  i  contracter  la  tuberculose.  Or,  ces  ma- 
lades sont  comparables  à  plus  d'un  titre  aux  amputés;  la 
prédisposition  à  l'infection  tuberculeuse,  qui  les  rappro* 
che  encore,  relève  très  probablement  des  mêmes  causes. 
Les  diverses  hypothèses  mises  en  avant  pour  expliquer  la 
fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  amputés  doivent  donc 
être  examinées.  Une  première  est  i  écarter  ici  :  c'est  l'in- 
fluence du  milieu  nosocomial,  sur  des  malades  ayant  long- 
temps séjourné  à  l'hôpital  ;  cette  influence  peut  être  invo- 
quée seulement  chez  des  anciens  paralytiques  infantiles 
qui  ont  eu  des  reprises  d'amyotrophies,  et  c'est  une  des 
raisons  qui  nous  ont  fait  écarter  ces  malades  de  notre  sta- 
tistique. Od  peut  se  demander  aussi  si  la  difficulté  de 
l'existence  résultant  de  leur  infirmité  ne  met  pas  ces 
malades  dans  un  état  de  débilitation  qui  facilite  l'implan- 
tation dn  bacille  ;  mais  il  faut  remarquer  que  plusieurs 
de  ces  malades  ont  passé  une  partie  de  leur  existence  dans 
les  hospices,  milieu  où,  comme  le  fait  remarquer  M.  Marie, 
la  tuberculose  est  beaucoup  moins  fréquente  que  dans  ]e!> 
hôpitaux.  C'est  ainsi  qu'un  malade  de  MM.  Charcot  et 
Joffroy  était  resté  vingt-quatre  ans  a  la  Salpêtrière  avant 
de  devenir  tuberculeux  ;  un,  de  MM.  Dejerine  et  Huet,  n'a 
contracté  sa  pleurésie  que  deux  ans  et  demi  après  son 
entrée  à  Bicêtre  ;  enfin  notre  malade,  qui  n'avait  jamais  été 
dans  les  hôpitaux  avant  son  entrée  à  Broussais,  ne  parais- 
sait pas  dans  une  condition  misérable. 

Reste  enfin  une  dernière  hypothèse  :  l'atrophie  d'une 
grande  étendue  des  membres,  ta  disparition  d'une  grande 
quantité  de  masses  musculaires  diminuerait  la  résistance 
de  l'organisme  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux.  C'est  l'hy- 
pothèse émise  par  M.  Marie  i  propos  des  amputés.  Elle 
nous  paraît  devoir  spécialement  attirer  l'attention  ici,  sur- 
tout si  des  observations  ultérieures  viennent  confirmer 
ce  fait  que  ce  sont  les  formes  graves  de  paralysie  infan- 
tile qui  conduisent  le  plus  souvent  à  la  tuberculose.  » 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Ii'antipyrine  tarit  et  supprime  la  sécrétion  lactée. 
—  Parmi  les  médicaments  que  ces  dernières  années  ont 
vu  nattre  et  grandir,  l'antipyrine  est  certainement  celui 
dont  la  fortune  a  été  la  plus  grande  et  la  plus  rapide. 
L'usage  en  <|  ^té  mpltiplié  dans  toutes  les  branches  de  1§ 
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science  médicale  ;  le  domaine  en  est  très  étendu  ;  et  i  tel 
point  que  l'on  peut  dire  que  l'antipyrine  est  devenue  un 
médicament  courant,  populaire  presque,  tant  est  grande 
la  facilité  avec  laquelle  elle  est  utilisée  .et  employée, 
même  sans  ordonnance  médicale. 

Il  risque  donc  d'être  traité  de  présomptueux,  celui  qui 
prétend  publier  aujourd'hui  quelque  chose  de  nouveau 
relatif  i  l'antipyrine.  Cependant,  persuadé  qu'il  y  a  tou- 
jours intérêt  à  connaître  les  résultats  fournis  par  l'obser- 
vation clinique  attentive,  nous  voulons  signaler  une  appli- 
cation thérapeutique  nouvelle,  basée  sur  une  action  qui 
nous  parait  indiscutable  ;  nous  voulons  parler  des  bons 
effets  </«  l'antipyrine  dont  let  cas  où  l'on  veut  tarir  la  sécré- 
tion lactée. 

Cette  action  a  déji  été  signalée  par  nous  dans  les  Ar- 
chivfs  de  tocologit  et  de  gynécologie  en  juin  1691.  C'est 
donc  une  question  déjà  vieille,  pourrait-on  dire.  Elle  nous 
parait  cependant  avoir  acquis  un  peu  de  renouveau,  grâce 
à  la  communication  récente  du  professeur  Hergott  à  la 
Société  de  médecine  de  Nancy,  communication  dont  ce 
journal,  le  Journal  des  Praticiens,  s'est  fait  l'écho. 

Dans  le  numéro  du  6  mai  1897  de  cet  estimable  journal, 
nous  relevons,  en  effet,  les  phrases  suivantes  : 

«  Un  auteur  américain  avait,  en  1890,  vanté  les  bons 
effets  de  l'antipyrine  comme  antigalactogogue.  Malheu- 
reusement ces  expériences  ne  furent  pas  reprises  par  l'au- 
teur ;  le  prof.  Hergott,  dans  ses  essais  (Soc.  de  méd.  de 
Nancy),  n'a  pu  arriver  &  des  résultats  positifs  qu'en  em- 
ployant de  très  fortes  doses  d'antipyrine,  ce  qui  en  rend 
l'emploi  absolument  dangereux.  »  Cet  extrait  contient  des 
assertions  auxquelles  nous  ne  pouvons  souscrire.  Aux 
essais  de  l'accoucheur  nancéen,  nous  allons  apporter  des 
faits  cliniques  nombreux,  impartialement  vus  et  observés. 

En  1889,  pendant  notre  internat  à  la  Clinique  infantile 
de  Montpellier,  dirigée  par  notre  regretté  maître,  le  prof, 
agrégé  Batlle,  nous  avions  déjà  constaté  avec  l'antipyrine 
la  diminution  de  la  sécrétion  lactée.  En  janvier  1890,  le 
roulement  de  l'internat  nqus  amena  à  la  Clinique  d'accou- 
chements. Nous  signalâmes  le  fait  à  notre  nouveau  chef  de 
service,  M.  le  prof.  Grynfeltt,  qui.  avec  une  bonne  grâce 
et  une  amabilité  dont  nous  ne  saurions  trop  nous  montrer 
reconnaissants,  voulut  bien  nous  permettre  d'instituer  sur 
les  nouvelles  accouchées  des  expériences  ayant  trait  à  ces 
nouvelles  applications  thérapeutiques  de  l'antipyrine. 
Nos  premiers  essais  remontent  au  mois  de  mai  1890.  Déjà 
en  1888,  le  D'  Galemi,  de  Nice,  avait  publié  une  observa- 
tion concernant  l'action  antigalactogogue  de  l'antipyrine. 
Deux  ans  plus  tard,  le  D'  Rejan-Termisson  avait  constaté 
cette  même  action  chez  six  nourrices. 

Lorsque  nous  avons  commencé  nos  expériences,  nous 
ignorions  profondément  la  communication  du  D'  Galemi 
et  le  résultat  des  recherches  du  D'  Termisson  n'avait  pas 
encore  été  publié.  Nous  nous  faisons  cependant  un  devoir 
de  les  signaler.  Nous  avons  donné  l'anttpyrliie  à  dix-neuf 
nouvelles  accouchées  dans  le  but  de  supprimer  leur  sécré- 


tion lactée.  Nous  estimons  que  la  lecture  de  ces  observa- 
tions, qui  se  ressemblent  toutes  du  reste,  serait  trop  fasti- 
dieuse ;  nous  n'en  donnerons  donc  que  les  grandes  lignes. 
Nos  dix  neuf  accouchées  furent  divisées  en  deux  séries  : 
1°  celles  qui  ont  allaité  pendant  quelques  jours  ;  S"  celles 
qui  n'ont  pas  allaité  du  tout. 

Pour  les  premières  (7  observations),  la  dose  moyenne 
et  quotidienne  a  été  de  3  grammes,  continuée  pendant 
trois  à  quatre  jours.  Chez  les  secondes  (12  observations), 
la  dose  a  été  bien  moindre  et  2  grammes  par  jour  pendant 
quatre  jours  ont  toujours  suffi  pour  vider  les  seins. 

Nous  avons,  le  plus  souvent,  donné  le  médicament  en 
cachets  de  0  gr.  23.  L'accouchée  prend  un  de  ces  cachets 
toutes  les  deux  heures,  ayant  soin  toutefois,  de  laisser  un 
intervalle  un  peu  plus  long  entre  celui  qui  précède  et 
celui  qui  suit  les  deux  repas  du  jour. 

Ajoutons  enfin  un  détail  qui  a  son  importance  :  toutes 
nos  femmes  sont  soumises  eu  même  régime  alimentaire 
que  les  accouchées  qui  allaitent  leur  nourrisson  ;  on 
pourrait  en  effet  nous  objecter  qu'un  régime  sévère  et  une 
diète  relative  auraient  pu,  à  eux  seuls,  amener  le  résultat 
obtenu. 

Ce  dernier,  dans  tous  les  cas,  a  été  très  heureux  ;  après 
l'absorption  du  médicament  les  seins  de  nos  nourrices 
devenaient  vides  et  flasques  ;  la  sécrétion  lactée  était  com- 
plètement tarie.  M.  le  professeur  Grynfeitt  et  Mme  Rol- 
land, accoucheuse  distinguée,  ont,  l'un  et  l'autre,  dans 
leur  clientèle  privée,  fait  les  mêmes  constatations.  Depuis 
1891,  nous-même  dans  un  canton  populeux  de  l'Hérault, 
nous  nous  sommes  constamment  servi  de  l'antipyrine  dans 
les  cas  analogues  ;  jamais  notre  attente  n'a  été  déçue. 

Nous  disons  donc:  l'antipyrine  supprime  la  sécrétion 
lactée.  Est-il  nécessaire,  pour  atteindre  ce  résultat,  de 
donner  des  doses  dangereuses?  Non.  Tout  le  monde 
connaît  les  accidents  déterminés  par  l'absorption  d'une 
trop  grande  quantité  de  ce  médicament.  Ils  peuvent  se 
résumer  ainsi  :  sueurs  abondantes,  éruptions  diverses, 
céphalalgies,  vomissements,  et  d'une  façon  plus  générale 
phénomènes  gastriques.  Nous  avons  constamment  eu  notre 
attention  attirée  sur  ce  point,  chez  nos  accouchées;  jamais 
nous  n'avons  eu  d'accidents  à  observer  et  cependant  cer- 
taines de  nos  malades  ont  pris  jusqu'à  16  grammes  en 
six  jours  et  14  grammes  en  cinq  jours.  Tout  en  faisant 
jouer  un  rôle  considérable  aux  idiosyncrasies  médicamen- 
teuses, il  est  à  remarquer  cette  tolérance  particulière  des 
nouvelles  accouchées  vis-à-vis  de  l'antipyrine,  tolérance 
que  l'on  pourrait  rapprocher  de  celle  des  femmes  enceintes 
à  l'égard  des  préparations  opiacées.  Sans  chercher  à 
expliquer  ce  phénomène,  sachant  que  l'antipyrine  passe 
facilement  dans  les  urines,  il  nous  parait  que  l'intégrité 
du  filtre  rénal  est  une  condition  indispensable  pour  la 
régularité  de  cette  élimination,  et  nos  femmes  en  expé- 
rience n'ont  jamais  eu  de  l'albumine  dans  les  urines. 
L'antipyrine  s'élimine  par  les  urines  et  par  le  lait.  Pour  la 
retrouver  dans  les  premières,  c'est  le  perchlorure  de  fer 
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qni  nous  a  servi  de  réactif  ;  dans  un  liquide  renfermant 
des  traces  du  médicament,  il  donne  une  coloration  brun 
rougeâtre  des  plus  nettes.  Cette  réaction  s'obtient  environ 
douze  heures  après  l'absorption  de  la  première  dose 
d'antipyrine  et  se  produit  encore  trente- six  heures  après 
la  dernière  prise.  Pour  ce  qui  concerne  l'élimination  par 
le  lait,  nous  avons  constaté  un  retard  plus  grand  et  ce 
n'est  environ  que  vingt-quatre  heures  après  la  première 
absorption  que  le  lait  de  nos  femmes  présente  des  traces 
d'antipyrine.  Quelques  gouttes  d'acide  azotique  ajouté  au 
lait  renfermant  des  traces  du  médicament  produisent  une 
légère  coloration  verte.  Il  nous  resterait  maintenant  à 
examiner  le  mode  d'action  de  l'antipyrine.  Ce  point  im- 
portant de  physiologie  thérapeutique  a  été  mis  de  côté  ;  il 
aurait  nécessité  des  recherches  qui  nous  auraient  éloigné 
du  côté  clinique  de  la  question,  le  seul  que  nous  avons 
voulu  étudier. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  :  1*  l'antipyrine  sup- 
prime la  sécrétion  lactée  ;  2°  cette  médication  est  des  plus 
inoffeosives.  —  D'  Guibert,  ancun  interne  des  hôpitaux 
de  Montpellier. 

CHIRURGIE 


Ii'appendidte,  maladie  infectieuse.  —  La  question 
de  l'appendicite  est  à  l'ordre  du  jour  et  partout,  à  l'étran- 
ger comme  en  France,  soulève  des  discussions  animées.  11 
est  un  point  particulier  de  son  histoire,  qui  a  été  à  peine 
effleuré,  et  sur  lequel,  croyons-nous,  il  est  impossible,  en 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  d'avoir  des  idées  abso- 
lument précises  :  nous  voulons  parler  de  son  origine 
infectieuse.  A  l'une  des  dernières  séances  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  M.  Merklen  a  rapporté  3  cas 
d'appendicite,  précédés  ou  accompagnés  de  phénomènes 
généraux  et  des  manifestations  catarrhales  de  la  grippe. 
S'appuyant  sur  les  observations  de  certains  auteurs,  —  et 
de  Goluboff  en  particulier,  —  qui  avaient  insisté  sur  les 
rapports  de  cette  affection  avec  les  maladies  générales, 
grippe,  fièvres  éruptives,  fièvre  typhoïde,  etc..  M.  Mer- 
klen fit  entrevoir  la  possibilité  d'une  appendicite  grippale, 
dont  la  nosologie  serait  encore  mal  définie.  Or,  en  lisant 
le  travail  de  Goluboff  (Berl.  Klin.  Woch.)  on  s'aperçoit 
que  les  théories  de  ce  dernier  sur  l'origine  infectieuse  de 
l'appendicite  sont  loin  d'être  probantes,  et  qu'il  est  impos- 
sible de  regarder  l'iDflaromation  appendiculairé  comme 
une  maladie  infectieuse  essentielle,  analogue,  comme  le 
dit  l'auteur  à  la  dysenterie  et  i  l'angine  folliculaire,  et 
épidémique.  Goluboff  base  son  opinion  sur  les  faits  sui- 
vants :  il  a  traité,  il  y  a  quelques  années,  deux  frères 
atteints  simultanément  d'appendicite,  d'où  contagion  pro- 
bable. D'autre  part,  au  cours  de  l'été  et  de  l'automne  der- 
niers, il  a  constaté  un  nombre  d'appendicites  dix  fois  plus 
grand  que  celui  qu'il  a  pu  observer  pendant  les  dix  der- 
nières années.  De  la  même  façon,  un  chirurgien  de  Mos- 
cou a  soigné,  en  février  et  en  mars,  10  cas  d'appendicite. 


chiffre  de  beaucoup  supérieur  à  la  moyenne;  un  autre 
médecin  de  Moscou  avait  fait  la  môme  observation,  et 
et  deux  des  malades  qu'il  eut  à  traiter  habitaient  la  même 
rue;  enfin,  un  dernier  médecin  eut  à  donner  ses  soins 
dans  un  pensionnat,  à  sept  enfants  atteints  d'appendicite. 
Ces  faits  ont-ils  la  valeur  d'arguments  positifs  en  faveur 
d'une  origine  infectieuse  de  l'appendicite,  et  permettent-ils 
de  regarder  celte  affection  comme  une  maladie  générale 
idiopathique?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  l'appendicite  est 
vue  partout  aujourd'hui,  parce  que  c'est  une  affection  bien 
connue  et  bien  décrite  depuis  quelques  années,  et  si  le 
nombre  des  cas  signalés  par  Goluboff  s'est  accru  d'une 
façon  si  considérable,  c'est  qu'en  réalité,  l'appendicite  est 
une  maladie  commune,  et  rencontrée  plus  fréquemment 
qu'autrefois,  parce  qu'elle  est  recherchée  davantage.  La 
théorie  infectieuse  de  l'appendicite  a  donc  besoin  d'être 
étayée  sur  des  bases  plus  solides,  et  avant  d'être  acceptée 
comme  vraie  —  ce  qui  est  admissible  —  réclame  des 
arguments  plus  démonstratifs.  —  L.  Flcershrim. 

Le  sarcome  du  larynx.  —  Le  sarcome  du  larynx  est 
beaucoup  plus  rare  que  les  tumeurs  épithéliales  de  cet 
organe.  Son  étiologie  est  aussi  obscure  que  celle  du  sar- 
come en  général  (Grand,  Th.  Toulouse,  96).  Il  s'observe 
i  tout  âge,  même  chez  l'enfant.  Comme  les  tumeurs  épi- 
théliales, il  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  l'homme  que 
chez  la  femme  et  présente  deux  ordres  de  symptômes  : 
des  symptômes  communs  aux  tumeurs  malignes  du  larynx 
et  des  symptômes  particuliers  (marche  très  rapide,  déve- 
loppement énorme,  absence  d'adénopathie). 

La  plupart  des  cas  observés  sont  jusqu'ici  fort  dispa- 
rates, et  ne  permettent  pas  une  description  générale 
unique.  Il  existe  toutefois  deux  types  cliniques  assez  nets  : 
a)  Forme  infiltrée  caractérisée  par  l'accroissement  axtra- 
laryngé  du  néoplasme,  sa  marche  excentrique,  l'envahisse- 
ment des  organes  voisins,  l'absence  d'ulcération  du  côté 
de  la  cavité  laryngée  ;  b)  Forme  végétante  caractérisée  par 
la  formation  d'énormes  polypes  intralaryngés  pouvant 
s'éliminer  spontanément  et  successivement  par  les  voies 
natutelles  à  mesure  qu'ils  se  forment. 

Toutes  les  variétés  hi^tologigues  s'cbserveat  (sarcome 
embryonnaire,  fascicule,  à  grandes  cellules,  etc.),  et  le 
pronostic  est  grave  dans  toutes  les  formes.  —  B. 


OTOLOGIE 


De  Texamén  de  l'oreille.  —  Après  avoir  passé  en 
revue  les  instruments  nécessaires  à  l'examen  de  l'oreille, 
nous  allons  indiquer  la  façon  de  pratiquer  cet  examen.  Le 
malade  est  assis  sur  un  siège  assez  haut  pour  que  son 
oreille  soit  à  peu  près  à  la  hauteur  de  la  lumière.  On  dirige 
alors  le  faisceau  lumineux  du  miroir  frontal  sur  l'organe 
malade,  ce  qui  permet,  avant  toute  manœuvre,  de  s'assurer 
que  le  pavillon  ne  présente  aucune  lésion  (rougeur,  gon- 
flement, ec;én)<),  abcès  du  tragus,  etc.). 
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On  saisit  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  pavillon 
avec  le  pouce  et  l'index  on  mieux  encore  avec  le  modius 
et  l'annulaire  et  on  le  tire  en  haut  et  en  arrière  pour 
redresser  la  courbure  de  la  moitié  externe  du  conduit 
auditif  ;  cela  fait,  on  prend  un  spéculum  et  on  le  présente 
à  l'entrée  du  conduit  auditif  en  l'enfonçant  doucement  et 
lentement.  Il  faut  veiller  à  ce  que  la  lumière  pénètre  bien 
dans  l'axe  du  spéculum,  ce  qui  permet  d'exposer  tout 
d'abord  le  conduit  auditif,  et  n'expose  pas  à  des  mécomptes, 
comme  cela  arrive,  si  on  introduit  le  spéculum  dans  un 
conduit  auditif,  tuméfié  par  un  abcès  ou  tout  autre 
obstacle. 

Il  est  d'une  pratique  détestable  d'introduire  le  spéculum 
brusquement,  sans  ôtre  guidé  par  la  lumière,  car  on  peut 
provoquer  des  douleurs  très  vives,  si  le  méat  est  atteint  de 
quelque  lésion  inflammatoire. 

Le  conduit  étant  indemne  de  toute  altération,  on  pousse 
le  spéculum  jusqu'à  la  partie  culminante  de  la  courbure 
de  la  paroi  antérieure  du  conduit  ou  bien  jusqu'à  ce  qu'il 
ne  puisse  aller  plus  avant,  sans  douleur;  on  aperçoit  alors 
dans  le  fond  la  membrane  du  tympan  en  partie  ou  en 
totalité.  Si  las  cbqrbures  normales  du  conduit  auditif  sont 
très  accusées,  an  ne  voit  que  la  partie  supérieure  et  pos- 
térieure de  la  membrane  ;  il  faut  alors  porter  en  haut  et 
en  arrière  lé  pavillon  du  spéculum  pour  pouvoir  explorer 
les  autres  segments.  Sur  le  tympan  ainsi  mis  à  découvert, 
on  distingue  une  ligne  plus  blanche,  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière  ;  c'est  le  manche  du  marteau 
terminé  en  haut  par  un  point  blanc  saillant  qui  est  la 
courte  apophyse  ou  apophyse  externe.  Partant  du  centre 
de  la  membrane,  le  triangle  lumineux,  qui  tranche  par  son 
éclat  sur  les  parties  voisines,  se  dirige  en  bas  et  en  aVant. 
Tels  sont  les  points  de  repère  qui  permettent  de  déceler 
la  membrane  du  tympan  et  de  fixer  la  position  d'une  lésion 
très  limitée  de  cet  organe. 

Il  n'est  pas  de  meilleur  moyen,  pour  se  graver  dans  la 
mémoire  l'aspect  du  tympan  normal,  que  d'examiner  un 
grand  nombre  d'oreilles  saines;  aucune  description  ne 
peut  suppléer  à  cette  étude  préalable. 

Les  obstacles  à  l'ipspection  du  tympan  sont  physiplo- 
*gique8  ou  pathologiques.  Dans  la  première  classe  il  faut 
ranger  les  lamelles  ou  bouchons  cérumineux,  l'atrésie 
congénitale  et  l'exagération  des  courbures  normales  du 
conduit  auditif. 

Le  bord  du  spéculum  venant  à  racler  légèrement  la  sur- 
face du  conduit,  détache  ou  soulève  parfois  des  lamelles 
sèches  de  cérumen  ou  d'épiderme  qui  masquent  les  parties 
profondes.  On  écarte  l'obstacle  avec  le  stylet  boutonné 
ou  on  l'enlève  avec  une  pince  ;  si  on  n'y  parvient  pas,  on  a 
recours  à  un  tampon  d'ouate  imbibé  d'eau  chaude.  Un 
moyen  très  simple  de  préparer  celui-ci  est  le  suivant,  que 
nous  employons  aussi  pour  les  pansements  :  de  l'ouate 
hydrophile  est  enroulée  à  l'extrémité  d'un  stylet  fin,  de 
façon  à  obtenir  un  tampon  de  la  dimension  voulue  ;  le 
tampon  est  trempé  dans  l'eau  ou  la  solution  froide,  néces- 


saire au  pansement,  puis  on  l'expose  au-dessus  de  la  lampe 
qui  sert  à  l'éclairage  ou  encore  mieux  d'une  lampe  à 
alcool  ;  on  a  ainsi  un  tampon  imbibé  d'une  solution 
chaude,  préparé  extemporairement  et  sans  complication 
d'appareil. 

Si  le  conduit  est  naturellement  étroit,  il  n'y  a  qu'à 
prendre  un  spéculum  assez  petit  pour  qu'il  puisse  pénétrer 
dans  te  conduit  sans  effort  ;  exception  est  faite  quand  il 
s'agit  d'un  affaissement  ou  rapprochement  des  parois  car- 
tilagineuses comme  on  l'observe  chez  les  vieillards  ou 
certaines  femmes  dont  les  brides  de  la  coiffure  ont  appli- 
qué le  pavillon  contre  le  crâne  et  déformé  le  conduit  ;  en 
ces  eas,  les  parois  se  laissent  facilement  écarter  par  un 
spéculum  de  calibre  ordinaire.  —  D'^  A.  Gourtade. 

U.       I  I  ^Ll ,1       .         1,  I  I         I    I  I,  I       ,1,  ,1     ,  ,    1  .    I,i.' 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  13  avril  1897 

M.  Reclus.  M.  Dieulafoy  demande  quelle  différence 
il  y  a  entre  la  théorie  de  la  stagnation  et  celle  du  vase 
clos  ;  la  théorie  du  vase  clos  est  juste  pour  un  certain 
nombre  de  cas  ;  mais  elle  explique  peu  de  cas,  tandis  que 
par  la  stagnation  on  explique  la  presque  totalité  des  acci- 
dents. L'entérocolite  se  complique-t-elle  d'appendicite? 
Les  1U3  cas  de  M.  Potain  n'ont  qu'une  valeur  relative,  car 
ils  n'ont  pas  été  suivis  au  delà  de  l'hôpital  ;  il  n'a  pu  savoir 
quel  aura  été  le  cours  des  accidents  consécutifs.  M.  Hu- 
chard  écrivait  ces  jours  derniers  :  «pour  dire  que,  dans  les 
antécédents,  il  n'y  a  pas  eu  appendicite,  il  faut  avoir  suivi 
le  malade  depuis  le  début  des  accidents  et  avoir  songé  à 
dépister  l'appendicite». En  effet,  il  existe  des  formes  atté- 
nuées qui  passent  facilement  inaperçues.  Ceci  explique 
comment,  dans  sa  statistique,  M.  Potain  a  pu  ne  pas  enre- 
gistrer d'accidents  appendiculaires.  M.  Reclus  apporte 
plusieurs  nouvelles  observations  dont  quelques-unes  ont 
été  complétées  par  l'intervention  chirurgicale. 

M.  Albert  Robin.  La  plupart  du  temps  l'appendicite  et 
l'entérocolite  sont  l'aboutissant  d'un  état  dyspeptique  spé- 
cial. Cet  état  est  caractérisé  :  par  de  la  distension  gas- 
trique ;  2°  par  de  la  coprostase  ;  3°  par  une  augmentation 
de  volume  et  de  sensibilité  du  foie  ;  4°  par  une  augmenta- 
tion de  l'acidité  du  suc  gastrique.  Ce  syndrome  correspond 
à  l'hypersthénie  gastrique.  Sur  1500  cas  observés  d'hyper- 
sthénle  gastrique,  82  cas  se  soiit  compliqués  d'accidents 
appendiculaires. 

Quel  lien  unit  les  troubles  gastriques  et  les  accidents 
intestinaux  ?  C'est  la  coprostase.  Cette  stase  des  matières 
se  fait  surtout  dans  le  colon  descendant  et  dans  le  cœcum. 
Ainsi,  dans  les  82  cas  d'aciidents  appendiculaires,  il  y  a 
toujours  eu  coprostase.  Pour  mieux  pi-éciser,  voici  com- 
ment se  passeraient  les  choses  ;  à  un  premier  stade  : 
hypersthénie  gastrique  ;  à  un  deuxième  stade  :  stase  de 
matières  fécales  douées  d'une  acidité  exagérée  à  cause  de 
l'hyperacidité  du  suc  gastrique  ;  à  un  troisième  stade  : 
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réaction  catarrhale  da  cœcum  et  de  l'appendice  due  à  la 
présence  des  matières  acides.  On  comprend  qu'à  ce  mo- 
ment la  cavité  de  l'appendice  s'encombre  de  mucosités, 
que,  de  plus,  les  aels  minéraux  et  organiques  contenus  en 
excès  dans  les  matières  fécales  puissent  venir  former  des 
calculs  à  l'entrée  de  la  cavité.  Le  traitement  préventif  de 
l'appendicite  devient  naturellement  celui  do  la  stase  des 
matières.  Au  premier  plan,  il  faut  mettre  le  régime  qui 
repose  surtout  sur  l'emploi  du  lait  et  des  légumes.  La 
cooprostase  faite,  employer  de  grands  lavages  intestinaux, 
des  purgatifs  tels  que  l'huile  de  ricin.  Lorsque  les  acci- 
dei|ts  appendiculaires  éclatent,  les  calmer  par  la  mor- 
phine et  n'évacuer  l'intestin  qu'après  la  disparition  des 
grands  accidents. 

M.  Péan  présente  deux  observations  de  jeunes  malades 
atteints  de  polypes  muqneux  des  fosses  nasales  dont 
l'ablation  partielle  avait  été  insuffisante.  Les  récidives 
n'ont  pu  être  combattues  que  par  la  résection  totale  de  la 
muqueuse  pituitaire.  Ces  observations  montrent  que  sou- 
vent les  polypes  muqueux  tendent  à  suivre  l'évolution  des 
tumeurs  malignes. 

M .  Lavkran  Rapport  sar  an  travail  de  M .  Cardamaii»,  qui 
tendait  à  établir  que  le  bien  de  méthylène  pouvait  être  employé 
avec- efficacité  dans  lei  fièvres  palustres.  M.  Laveran  n'accorde 
pas  de  semblable  propriété  au  bleu  de  méthylène. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  9  avril  1897 

Indlcatlona  poar  le  dla^noatio  et  le  pronostpc  fonmlea 
par  la  qaantité  d'urée  dana  la  pérltyphllte.  —  M.  le  prof. 
Revilliod,  de  Genève,  déclare  d'abord  qu'il  n'établit 
aucune  différence  entre  la  pérityphlite  et  l'appendicite, 
celle-ci  n'étant  en  quelque  sorte  que  la  phase  initiale  de 
la  première.  Des  recherches,  qu'il  poursuit  depuis  20  ans, 
sur  l'élimination  de  l'urée  dans  la  pérityphlite,  lui  ont 
permis  de  trouver  un  nouveau  moyen  de  diagnostic  entre 
l'inflammation  du  cœcum  et  les  autres  phlegmasies  abdo- 
minales. Il  a  toujours  constaté,  en  effet,  que,  dans  la  péri- 
typhlite, l'élimination  de  l'urée  était  augmentée,  qu'elle 
atteignait  40,  50,  70  et  même  80  grammes  par  jour, 
quoique  les  malades  fussent  à  la  diète,  et  indépendam- 
ment de  la  fièvre.  Cette  azoturie  est  particulière  aux  péri- 
tonites locales  ou  généralisées,  consécutives  aux  inflam- 
mations du  cœcum  ;  elle  dure  autant  que  la  période  aiguë 
et  cesse  au  moment  de  la  convalescence.  On  voit  l'impor- 
tance de  cette  constatation  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  pronostic  de  la  pérityphlite. 

D'après  M.  Revilliod,  la  raison  anatomiquede  ce  fait  se 
trouve  dans  la  disposition  vasculaire  des  différents  organes 
da  bassin.  Le  cœcum  est  tributaire  de  la  veine  porte,  les 
veines  des  autres  organes  appartiennent  au  système  cave. 
Les  produits  septiques  fabriqués  par  le  cœcum  sont  donc 
transportés  directement  dans  le  foie  qui  les  transforme  en 
urée.  Les  produits  septiques  des  autres  organes  sont,  au 


contraire,  entraînés  dans  la  ciroulation  générale  et  brûlés 
dans  l'appareil  pulmonaire. 

A  propoa  de  80  ea»  d'appeadieite.  —  M.  Talamon  apporte 
une  statistique  de  80  cas  d'appendicite  qu'il  a  observés 
depuis  l'année  1890  et  dont  il  tire  les  conclusions  sui- 
vantes. 

Dans  l'appendicite  perforante  suraiguè,  le  médecin  doit 
se  résigner  à  l'opération,  les  moyens  médicaux  étant 
démontrés  impuissants. 

Il  doit  imposer  l'opération  dans  les  appendicites  sup- 
purées  et  la  conseiller  dans  les  appendicites  chroniques  à 
rechute. 

II  doit  s'y  opposer  dans  les  appendicites  plastiques  ou 
pariétales,  sauf  dans  certains  cas  exceptionnels. 

Quant  à  la  résection  préventive  après  une  crise  appen- 
dicnlaire,  M.  Talamon  laisse  faire,  mais  ne  conseille  pas 
l'intervention,  sauf  chez  l'enfant  dans  le  cas  d'appendicite 
familiale. 

Le  traitement  médical  de  l'appendicite  aiguô  doit  tou- 
jours être  essayé,  avant  toute  intervention  ;  il  est  extrême- 
ment simple  et  se  résume  dans  l'emploi  de  quelques 
moyens  :  injections  de  morphine,  sangsues,  glaces  et  cata- 
plasmes, purgatifs  auxquels  il  faut  ajouter  le  repos  absolu 
au  lit  et  la  diète  liquide  :  lait  et  bouillon.  Les  purgatifs, 
au  sujet  desquels  certaines  dissidences  se  sont  produites, 
doivent  être  donnés  au  moment  opportun.  Ils  doivent  être 
proscrits  au  début  de  toute  appendicite,  si  légère  qu'elle 
soit.  Ace  moment,  ils  ne  peuvent  qu'empirer  la  situation, 
exagérer  les  contractions  douloureuses  de  l'intestin,  favo- 
riser la  perforation,  ou  en  exagérer  les  conséquences. 
Mais  quand  la  morphine,  les  sangsues  et  la  glace  ont 
calmé  les  douleurs  aiguës  des  premiers  jours,  c'est  alors 
qu'il  faut  purger  les  malades,  soit  avec  l'huile  de  ricin  ou 
le  cilomel,  soit  avec  les  purgatifs  salins,  mais  jamais  avec 
les  drastiques. 

Séro-dlagnoatic  retardé  de  la  Bèvre  typhoïde  et  aéro- 
dia|Enoatic  rétroHpeetif.  —  M.  AcHARD  montre,  par  deux 
ordres  de  faits,  l'importance  du  séro-diagnostic  dans 
l'étude  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  une  première  catégorie 
de  cas,  il  s'agit  de  malades  entrés  i  l'hôpital  pour  des 
troubles  digestifs  fébriles,  et  chez  lesquels  la  réaction 
agglutinative  du  sérum  n'apparut  que  plusieurs  jours  après 
leur  entrée,  montrant  ainsi  qu'il  s'agissait  de  typholdettes. 
Le  diagnostic  vrai  de  la  maladie  permit  d'établir  le  ré- 
gime alimentaire  et  d'éviter  ainsi  les  complications  intes- 
tinales de  la  dothiénentérie. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  le  séro-diagnostic 
a  pu  faire  rattacher  à  l'infection  typholdique  certaines 
complications  lointaines,  telles  que  les  ostéomyélites. 

Pattaocéale  et  prophylaxie  de  l'atrophie  mnacnlaire  et 
dea  doolenra  dea  bémiplégiqDea,  — M.  Gilles  de  La  Tou- 
RETTE.  Les  opinions  sur  la  pathogénie  de  l'atrophie  mus- 
culaire et  des  douleurs  des  hémiplégiques  sont  très  diver- 
gentes. Elles  se  sont  d'ailleurs  basées  uniquement  sur 
les  résultats  fournis  par  l'examen  des  centres  nerVeux.  Qr 
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voici  ce  qu'apprend  la  clinique  :  sur  vingt  malades  hémi- 
plégiques pris  en  bloc  dans  notre  service  de  chroniques, 
dix-sept  présentèrent  une  amiotrophie  très  marquée,  et 
chez  tous,  cette  amyotrophie  se  superposait  à  une  arthrite 
avec  ankylose  plus  ou  moins  complète,  presque  toujours 
douloureuse  ;  elle  se  limitait  au  territoire  articulaire.  On 
peut  donc  penser  que  l 'amyotrophie  et  les  douleurs  des 
hémiplégiques  sont  d'origine  articulaire.  Ce  qui  corrobore 
cette  opinion,  c'est  que  les  trois  hémiplégies  non  amyo- 
trophiques  et  non  douloureuses  ne  présentaient  pas  d'ar- 
thrite. La  cause  de  cette  arthrite,  siégeant  le  plus  souvent 
au  niveau  de  l'épaule,  réside  dans  l'immobilisation  du 
membre,  par  la  paralysie  avec  contracture.  Les  trois  ma- 
lades qui  en  étaient  indemnes  avaient  eu  soin  de  mobiliser 
ou  de  faire  mobiliser  leurs  membres  paralysés  dès  le  dé- 
but de  l'hémiplégie.  D'ailleurs,  en  dehors  de  la  statistique 
précédente,  nous  pouvons  affirmer  que  chez  les  malades 
de  la  ville  qui,  à  l'inverse  de  ceux  des  services  d'incura- 
bles, sont  vus  dès  le  début  de  l'hémiplégie,  nous  avons 
toujours  pu,  i  moins  de  contracture  excessive,  fort  rare, 
éviter,  par  des  mobilisations  quotidiennes  et  poursuivies, 
l'apparition  de  l'arthrite,  de  l'amyotrophie  et  des  douleurs 
qui  sont  la  règle  chez  les  hémiplégiques  abandonnés  à 
eux-mêmes. 

Pr«queBce  de*  troubles  do  réflexe  pharyngé  et  de  la 
parole  dans  le*  léaloon  de  rbëmiapbère  droit  du  cerveno. 
—  MM.  Mahie  et  Kattwinkel  ont  constaté  que  dans  l'hé- 
miplégie gauche  le  réflexe  pharyngé  était  aboli  dans 
50  0/0  des  cas  et  seulement  dans  1  0/0  dans  l'hémiplégie 
droite,  toutes  deux  de  cause  cérébrale.  Un  fait  non  moins 
curieux  est  la  fréquence  des  troubles  de  la  parole  à  la  suite 
des  lésions  de  l'hémisphère  droit.  En  effet,  sur  50  hémi- 
plégiques gauches,  ils  ont  noté  25  fois  l'existence  de 
troubles  permanents  de  la  parole  et  16  fois  des  troubles 
passagers,  soit  au  total  82  0/0  de  troubles  de  la  parole 
dans  l'hémiplégie  gauche. 

Ces  troubles  de  la  parole  présentent  d'ailleurs  un  aspect 
différent  de  celui  qu'ils  revêteutdans  l'hémiplégie  droite  ; 
dans  cette  dernière  il  s'agit  d'aphasie  véritable,  avec  alté- 
ration du  langage  intérieur;  dans  l'hémiplégie  gauche, 
au  contraire,  la  notion  du  mot  est  intacte,  du  moins  dans 
la  majorité  des  cas  ;  c'est  l'articulation  des  mots  qui  est 
altérée;  ces  malades  sont  des  dysarthriques. 

Sable  intestinal,  —  M.  Mathieu  présente  un  échantillon  de 
sable  intestinal  provenant  d'un  homme  atteint  de  constipation 
simple  et  chez  leqnel  il  n'existait  pas  d'entérite  mnco-membra- 
neose.  Ce  sable,  mêlé  aox  matières  fécales,  était  expulsé  avec 
des  douleurs  vives,  simulant  la  colique  appendlculalre  —  H  Mar- 

cm  DEY. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  H  avril  1897 
La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil,  à  l'occasion  de 
la  mort  du  D'  Maisonneuve,  membre  fondateur  de  la 
Société. 


RENSEIGNEMENTS   THÉRAPEUTIQUES 


Thérapentlqne  poar  les  cens  dn  monde.  —  Voici  d'après 
M.  Lemoine  (Nord  méd.,  13  février  97),  les  moyens  de  en  prému- 
nir du  rhume  on  de  couper  an  rhume  an  début  : 

Comment  u  prémunir?  Le  rhume,  c'est-à-dire  cette  naso- 
trachéo-larynglte  qui  existe  au  début  de  tonte  affection  des  voles 
respiratoires,  parait  toujours  être  dû  à  la  pénétration  des  micro- 
organismes, du  reste  parfaitement  Inconnus  de  nos  bactériolo- 
gistes, sur  les  voles  respiratoires  supérieures.  Par  conséquent,  si 
l'on  prend  soin  de  maintenir  les  portes  d'entrée,  bouche,  pharynx 
et  fosses  nasales,  en  état  d'asepsie,  on  doit  théoriquement  éviter 
les  rhumes.  Or,  Ici  la  pratique  répond  à  la  théorie,  et  depuis 
longtemps  j'ai  vu  à  l'abri  de  tout  rhume  des  personnes  qui  y 
étaient  fort  sujettes,  mais  qui  depuis  se  sont  astreintes  aux  pra- 
tiques suivantes  : 

Matin  et  soir,  en  faisant  sa  toilette,  se  gargariser  la  bouche  avec 
un  verre  d'une  solution  de  : 

Liqueur  de  Labarraque SO  grammes 

Eau  distillée  bouillie 1  litre. 

Ou  bien  encore  avec  une  solution  de  : 

Thymol 0  gr.  50 

Alcool 20  grammes 

Eau 1  litre. 

Puis,  pour  désinfecter  les  fosses  nasales  et  l'arrlère-gorge, 
faire  une  courte  pulvérisation  dans  chaque  narine  et  dans  la 
gorge  au  moyen  d'un  simple  vaporisateur  de  toilette  de  la  solution 
suivante  : 

Phénol-salyl 0  gr.  50 

Chlorure  de  sodium 3  grammes 

Eau  distillée  bouillie 500      — 

Dites  à  vos  clients  que  s'ils  veulent  bien  prendre  ces  soins 
journaliers,  brosser  leurs  dents  avec  soin,  ne  pas  porter  leurs 
doigts  à  leur  nez  et  sucer  dans  la  journée  quelques  pastilles  de 
menthol,  Ils  pourront  traverser  tout  l'hiver  et  le  printemps  plu- 
vieux sans  attraper  un  rhume;  seulement,  car  il  y  a  un  seulement, 
vous  en  trouverez  fort  peu  qui  voudront  bien  le  faire. 

Comment  couper  le  rhume  au  début  ?  Un  confrère  de  mes 
amis  m'a  appris  depuis  longtemps  à  faire  avorter  un  rhume 
naissant,  en  faisant  Ingérer  dans  la  journée  4  à  6  capsules  ou 
perles  d'essence  de  térébenthine.  Ce  moyen  réussit  fort  souvent, 
probablement  grâce  à  l'élimination  par  les  voles  respiratoires  de 
ce  produit  antiseptique.  Il  est  seulement  inutilisable  chez  lei 
personnes  dont  l'estomac  est  fragile  oc  qui  craignent  des  renvois 
odorants.  A  celles-là  nous  conseillerons  d'Imbiber  une  compresse 
d'une  solution  d'acide  phénique  à  50  p.  0/00  ou  d'une  solution  de 
lysol  an  même  titre,  dont  l'odeur  est  moins  désagréable,  de  la 
tenir  devant  la  bouche  et  le  nez  et  d'en  respirer  longuement 
les  émanations  pendant  une  vingtaine  de  minutes.  Il  est  néces- 
saire de  répéter  cette  pratique  deux  ou  trois  fols  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Ceci  sans  préjudice  d'un  gargarisme  et  d'une  pulvérisation. 
En6n,  si  le  lendemain  il  persiste  un  peu  de  malaise,  il  faut 
prendre  un  cachet  de  0,50  cent,  de  quinine,  précédé  quelques 
heures  auparavant  d'no  verre  d'oau  purgative.  On  nettoie  ainsi 
ses  voies  digestives  et  on  stérilise  dans  une  certaine  mesure  son 
terrain  de  culture.  Af .  D. 
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Préparation  de  eaacara  sacrada  asréable  au  iroAt.  — 

Les  procédés  coaramBient  Indiqués  pour  enlever  son  amertume 
au  cascara  sagrada  sont  basés  sur  l'emploi  de  la  magnésie. 
D'après  le  PkarmaceuUcal  Beview,  la  chaux  éteinte  donne  de 
bons  résultats.  La  formule  suivante  peimet  d'obtenir  un  extrait 
fluide  aromatique. 

Cascara  sagrada 100  grammes 

Racine  de  réglisse 15      — 

Chaux  récemment  éteinte. ..    .  10      — 

Eau 100      — 

Après  10  à  12  heures  de  macération,  on  sèche,  à  40  on  30*  et 

le  produit  sec  est  humecté  avec  40  centimètres  cubes  du  mélange  : 

Alcool 50 

Glycérine )      „„ 

£^  (  ââ  zScentim.  cubes. 

On  Introduit  la  poudre  humide  dans  un  appareil  à  lixiviatlon, 
et  on  épuise  avec  le  reste  du  mélange  alcoolique.  Les  2/3  sont 
mis  de  côté,  le  reste  est  évaporé  à  consistance  de  sirop  et  mêlé  à 
la  colatine  réservée.  On  ajoute  alors  1  centimètre  cube  1/2  de 
teinture  d'orange  et  on  complète  avec  de  l'alcool  dilué  pour  faire 
100  grammes. 

La  préparation  est  agréable  an  goût  tout  en  conservant  les 
propriétés  purgatives  du  cascara.  M.  D. 


BZBXiZOO&APBZB 


Traité  dea  maladies  de  l'enfance,  publié  sous  la  direction 
de  MM.  Grancuer,  Combt  et  Marfan.  Tome  II.  —  Masson,  1897. 

Un  ouvrage  semblable  représente  une  somme  de  travail  considé- 
rable :  mise  au  point  de  chaque  question  et  rapidité  de  la  publica- 
tion. Les  sciences  médicales  marchent  vite  i  notre  époque  ;  aussi 
les  volumes  doivent  se  succéder  à  peu  de  mois  d'intervalle,  sous 
peine  de  voir  les  premiers  démodés  quand  paraîtraient  les  derniers. 
De  là,  nécessité  de  recourir  à  de  nombreux  collaborateurs  et 
recueil  de  trop  jeunes  auteurs,  insuffisamment  expérimentés  pour 
donner  une  note  personnelle  et  faisant  œuvre  de  bibliographe  et 
d'érndit. 

Si  ce  reproche  a  pu  être  fait  à  des  publications  récentes,  il  ne 
saurait  s'appliquer  ici,  et  il  faut  en  louer  les  savants  qui  ont  assumé 
la  lourde  tâche  de  cette  publication  et  ont  su  grouper  autour  d'eux 
des  écrivains  d'élite. 

Chaque  article  est  écrit  par  une  plume  compétente  ;  tous  les  au- 
teurs, même  les  plus  jeunes,  sont  de  vieilles  connaissances  que 
nous  avons  déjà  lues  et  appréciées  ;  leur  nom,  an-dessous  du  titre 
de  l'article,  est  le  sur  garant  de  sa  bonne  facture  et  une  invitation 
alléchante  à  le  lire. 

Ce  2*  volume  contient  les  maladies  générales  de  la  nutrition  et 
les  maladies  du  tube  digestif. 

CoMBT.  Arlhritisme,  obésité,  migraine,  asthme,  maladies  de 
l'estomae  et  de  l'intestin  dans  la  deuxième  enfance.  —  Marfan. 
Purpura,  constipation,  tuberculose  de  l'estomac,  de  l'intestin  et  des 
ganglions  mésentériques.  —  Demelin.  Hémorragie  des  nouveau-nés. 
—  Thiercelin.  Athrepsie.  —  Lesage.  Gastro-entérite  des  nourris- 
sons. —  H.  Leroux.  Diabète,  etc.,  etc. 

L'heureuse  Innovation  de  faire  appel  aux  confrères  étrangers, 
dont  la  nécessité  s'impose,  a  été  continuée  avec  le  même  succès  que 
dans  le  1*'  volume.  Barlow  (Londres)  expose  le  scorbut  infantile, 
qn'll  a  décrit  le  premier  et  qui  porte  son  nom  :  maladie  de  Barlow. 


—  AuDÈouD  (Genève),  chlorose,  anémies.  —  Bokay  (Budappslh), 
abcès  rétro-pharyngiens.  —  Filatoff  (Moscou),  vers  intestinaux. 

Les  chirurgiens  d'enfants  complètent  cet  ensemble  excellent  en 
décrivant  les  affections  qui  sont  plus  particulièrement  de  leur 
ressort  : 

Félizet  et  Bhanca,  corps  étrangers  des  voies  digeslives.  — 
Jalagvier,  invagination  intestinale.  —  Broca,  bec  de  lièvre, 
prolapsus  du  rectum.  —  Forgue  (Montpellier),  Abcès  et  ^siuks 
de  ta  région  ano-rectale,  etc.,  etc. 

Nous  n'avons  pu  citer  que  quelques  noms  au  hasard  ;  tout  est  à 
lire  et  à...  retenir.  Chaque  article  est  solidement  documenté,  les 
indications  thérapeutiques  y  sont  bien  posées,  appuyées  sur  toutes 
les  notions  nouvelles  que  la  bactériologie  et  l'infection  nous 
donnent. 

Ce  deuxième  volume,  digne  en  tons  points  du  premier,  aura  uo 
égal  succès  ;  tous  deux  font  bien  augurer  de  l'ensemble  de  l'ouvrage. 

On  ne  saurait  trop  féliciter  et  remercier  auteurs  et  éditeurs,  qui 
donnent  ainsi  un  lustre  nouveau  à  la  pédiatrie  française.  — 
Carron  de  la  Carrière. 

La  provtltation  clandeatlnei  Paria,  par  le  D'  0.  Commenue, 
médecin  en  chef  du  Dispensaire  de  Salubrité  de  la  x'rcfecture  de 
Police.  (Paris,  Scblelcher  frères,  édit.,  1897). 

L'étude  de  la  prostitution,  cette  question  vieille  comme  le 
monde,  est  toujours  d'actualité,  soulève  d'Importants  problèmes 
que  beaucoup  d'auteurs  ont  déjà  tenté  d'aborder.  Mais  les  uns, 
Incomplètement  renseignés,  ne  nous  en  ont  présenté  qu'un  ta- 
bleau inexact  et  superflciel,  tandis  que  les  antres,  acharnés  avant 
tout  à  soutenir  une  thèse  plus  ou  moins  fondée,  se  sont  livrés  à 
des  élncnbrations  fantaisistes,  qui  sont  loin  de  répondre  à  la  réa- 
lité des  faits. 

Le  livre  de  M .  le  D'  Commenge,  consacré  à  la  prostitution 
clandestine,  vient  donc  à  point  pour  détruire  bien  des  légendes, 
combler  bien  des  lacunes,  et  apporter  sur  ce  sujet  des  documents 
précieux  et  Irréfutables.  Par  sa  situation  officielle  de  médecin  en 
chef  du  Dispensaire  de  Salubrité,  l'auteur  était  mieux  placé  que 
personne  pour  nous  éclaircir  sur  les  dessous  de  la  prostitution 
clandestine,  et  sur  les  dangers  que.  les  femmes,  adonnées  à  cette 
pratique,  font  courir  à  la  santé  publique.  Il  n'a  épargné  du  reste 
ni  son  temps,  ni  sa  peine,  si  l'on  songe  qu'il  a  misa  contribution 
plus  de  dix  mille  dossiers,  empruntés  aux  archives  de  la  Préfec- 
ture de  police. 

Le  premier  chapitre  comprend  l'étude  des  causes  de  la  prosti- 
tution :  rémunération  insuffisante  du  travail,  influence  perni- 
cieuse de  certaines  camaraderies,  souteneurs,  proxénètes,  etc. 
L'énumération  en  serait  beaucoup  trop  longue  pour  que  nous 
puissions  même  l'ébaucher. 

Le  chapitre  II  est  consacré  aux  arrestations.  La  femme  qui  se 
livre  à  la  prostitution  clandestine,  autrement  dit  l'insoumise, 
pour  employer  le  langage  administratif,  ne  tarde  pas  à  tomber 
entre  les  mains  des  agents  des  mœurs:  elle  est  arrêtée.  Après  di- 
vers interrogatoires,  elle  est  envoyée  au  Dépôt  de  la  Préfecture 
de  police,  et  subir  l'examen  médical  au  Dispensaire  de  Salubrité. 
Un  point  fort  intéressant  de  ce  chapitre  est  l'exposé  des  relations 
de  la  Préfecture  de  police  avec  les  familles  des  insoumises  mi 
neures*  L'administration  fait  en  effet  les  plus  louables  efforts 
pour  faire  rentrer  les  brebis  égarés  dans  le  droit  chemin  et  pour 
les  réintégrer  an  foyer  familial  :  de  là  résulte  un  échange  de  cor- 
respondances qui  révèle  certains  états  psychologiques,  à  la  fois 
étranges  et  curieux. 
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Le  chapitre  III  nous  Initie  an  fonctionnement  du  Dispensaire 
de  Salubrité.  On  peut  avoir  une  idée  des  services  que  rend  cette 
institution,  si  l'on  songe  que  les  insoumises  sont  atteintes  d'acci- 
dents syphilitiques  et  vénériens  dans  la  proportion  de  plus  de 
50  0/0,  ainsi  que  le  prouvent  les  statistiques  des  contenues  dans 
oe  chapitre  et  le  suivant  (chapitre  IV).  La  femme  reconnue  ma- 
lade est  envoyée  à  l'infirmerie  de  Saint  Lazare,  où  elle  reste  en 
traitement  jusqu'à  sa  gaérison.  Le  régime  de  celte  infirmerie,  les 
critique*  anxquelles  elle  a  donné  lieu,  les  modifications  qu'on  a 
proposé  d'v  apporter  sont  approfondies  dans  le  chapitre  V.  Les 
obapllres  VI  et  VII  traitent  de  l'origine,  de  la  résidence,  et  de  la 
profession  des  insoumises.  Parmi  celles-ci,  on  trouve  un  nombre 
considérable  de  domestiques.  Ces  rapports  de  la  domesticité  avec 
la  prostitution  constituent  une  question  tout  à  fait  neuve,  que 
n'avait  jusqu'à  présent  été  exposée  nulle  part.  Divers  auteurs  ont 
signalé  la  syphilis  transmise  par  des  nourrices  ;  personne  n'avait 
encore  parlé  de  la  syphilis  propagée  par  des  domestiques  pfostl- 
tuées,  qui,  en  dehors  de  tout  rapport  sexuel,  peuvent  être  une 
source  de  contamination  pour  les  personnes  qui  les  employent.  Il 
y  a  là  un  véritable  péril  social  qu'on  ne  connaît  pas  assez  et  sur 
lequkl  il  imp«rtalt  d'être  éclairé. 

Après  leur  sortie  de  Saint-Laiare,  les  insoumises  ont  des  desti- 
nations diverses,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  le  chapitre  VIII.  Quel- 
ques-unes retournent  dans  leur  famille;  d'autres  «ont  recueillies 
dans  des  asiles  spéciaux  (maison  du  Bon  Pasteur,  Hospitalité  du 
travail,  etc.)  Le  plus  grand  nombre  coi^tlnue  à  s'adonner  à  la 
prostitution.  Ce  qui  nous  amène  naturellement  à  parler  de  Tins- 
cripUon  et  de  la  réglementation  des  prostituées,  qui  font  l'objet 
de  longs  développements  dans  le  chapitre  IX  et  dernier. 

Cette  question,  on  le  sait,  a  soulevé  les  polémiques  les  plus 
passionnées.  On  a  protesté,  au  nom  de  la  liberté  individuelle  et  de 
la  dignité  féminine,  contre  des  mesures  administratives,  quali- 
fiées d'arbitraires,  et  qui  ne  constituent  qu'un  moyen  de  proteo- 
tioD  contre  la  syphilis  ;  ce  fléau  des  temps  modernes.  Aprte  tout, 
la  femme  qui  s'adonne  à  la  prostitution  exerce  un  véritable  mé- 
tier, et  nous  dirons  même  un  métier  particulièrement  malsain. 
Elle  peut  être  assimilée  aux  industriels  qui  exploitent  un  établis- 
sement insalubre,  et  doit,  comme  eux,  obéir  à  certaines  obliga- 
tions sanitaires.  Du  reste,  il  suffira  de  rappeler,  pour  réduire  a 
néant  des  arguments  Issus  d'un  sentimentalisme  outré,  que  dans 
les  pays  où  la  réglementation  de  la  prostitution  a  été  abolie,  la 
syphilis  et  les  affections  vénériennes  ont  subi  une  recrudescence 
inouïe. 

Tel  est  le  trop  court  et  trop  imparfait  résumé  de  ce  livre,  le 
plus  Important  sans  conteste  qui  ait  été  publié  sur  la  prostitution, 
depuis  celui  de  Parent-Duchàtelet.  Il  s'adresse  non  seulement  au 
médecin  et  à  l'hygiéniste,  mais  encore  au  philosophe  et  au  so- 
ciologue. Ajoutons,  ce  qui  ne  gâte  rien,  que  la  partie  matérielle 
en  est  très  soignée  et  que  sa  lecture  est  facile  et  attrayante. 
Somme  toute,  il  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur,  et  mé- 
rite d'être  signalé  tout  particalièrement  à  l'attention  des  Ico- 
teur^. —  E.M.  TovRNiER. 


ACTUAX.ZTA 


Ii'œavre  des  bôpltaux  marinB 
Nous  avons  parlé  de  cette  œuvre  si  humanitaire  dans  notre 
numéro  du  3  aVril.  Nous  reproduisons  Ici  la  lettre  si  touchante 
que  Mme  Ptux  Guton  adresse  aux  médecins  et  que  nous  nous 


faisons  un  devoir  de  reproduire  pour  nos  lecteurs  désireux  de 
participer  avec  nous  à  une  bonne  œuvre  : 
«  Monsieur, 

u  C'est  an  nom  du  comité  des  Dames  de  l'œuvre  des  hôpitaux 
marins,  dont  je  suis  présidente,  que  je  viens  faire  un  pressant 
appel  à  votre  compassion. 

«  Notre  œuvre,  qui  recueille  les  enfants  scrofuleux,  rachltlqucs 
et  débiles  du  service  des  enfants  assistés  des  départements,  ne 
possède  aucune  autre  ressource  que  les  cotisation*  on  souscrip- 
tions annuelles  de  ses  membres  fondateurs. 

a  Je  m'adresse  à  votre  charité,  monsieur,  certaine  que  ma 
prière  sera  d'autant  mieux  écoutée  que  c'est  à  notre  grande  fa- 
mille médicale  qu'il  appartient  de  venir  en  aide  aux  malheureux 
que  cette  œuvre  soustrait  chaque  année  à  la  déchéance  physique 
qui  si  souvent  entraîne  la  déchéance  morale. 

«  Acceptez  d'avance,  monsieur,  l'expression  de  mes  sentiments 
de  gratitude.  «  Mme  L.  Ftux  Outon.  » 

Kota.  —  Les  cotlsaUonsonsonaerlptloBsdolveatétreadressées, 
avant  le  lO  mal,  à  Mmt  Filix  Gttyon,  présidente  du  oemlté  des 
dames  de  l'œuvre  des  hâpitaax  marins,  à  l'adresse  suivante  : 
11  bi»,  rue  Roquépine,  à  Paris. 

1*  Sont  membres  tondatei-rs  : 

Ceux  qui  s'engagent  à  payer  ose  ootisallon  aaaaelle  de  cent 
francs  on  qni  versent  une  somma  de  mille  franes. 

2°  Sont  membres  sociétaires  : 

Ceux  qui  s'engagent  à  payer  une  cotisation  annuelle  de  vingt 
francs  on  qui  versent  une  somma  de  deux  cents  francs. 

3*  Sont  membres  titulaires  : 

Ceux  qui  s'engagent  à  payer  une  cotisation  annuelle  de  dix 
francs. 

4°  Sont  membres  AoutHENts  ; 

Ceux  qui  s'engagent  à  payer  une  cotisation  annuelle  de  cinq 
francs. 

5*  Le  titre  de  coopêrateur  sera  donné  à  tous  ceux  qui  feront 
un  don  quelconque  en  argent  à  l'œuvre  des  Hôpitaux  Marins. 

Nouveatot  meiùbres  du  comité  de  xédaction 
MM.  P.  Delbet  et  Legdku,  chirurgiens  des  hôpitaux,  et 
BoissARD,  accoucheur  des  hôpitaux,  sont  ajoutés  sur  la  liste  des 
membres  du  comité,  de  rédaction  du  Journal  des  Praticiens. 
Nous  leur  souhaitons  la  bienvenue  et  les  remercions  très  sincère- 
ment de  l'honneur  qu'il  nous  font  en  voulant  bien  participer  ac> 
tivement  à  notre  œuvre.  Le  nombre  des  membres  du  oomlté  de 
rédaction  demeure  fixé  à  56,  dont  40  médecins,  ohirurgleas  et 
accoucheurs  des  hôpitaux. 

Avis  &  nos  lecteurs.  —  Nous  les  prions  instamment 
de  nous  prévenir  immédiatement  du  moindre  retard  apporté  dans 
la  réception  du  journal.  Nous  les  prions  encore  d$  nt  jamais 
attendre  plus  d'un  mois  pour  réclamer  les  numéros  manquants  ; 
car,  passé  ce  laps  de  temps,  l'administration  pourrait  être  dans 
rimposslbilité  de  les  leur  fournir,  en  raison  de  l'augmentation 
considérable  du  nombre  d'abonnés. 

Les  formules  thérapeutiques,  snrtool  à  partir  deoe  joar,  aeroat 
soumises  à  l'examen  le  plus  attentif  et  revisées,  s'il  y  a  liea,  de 
sorte  que  les  praticiens  pourront  être  assurée  de  l'exactitade  de 
ces  diverses  formules. 


Le  dintcteur-gérant  du  Journal  de»  Pruiciena  :  H.  HtroHABO. 


riBo.  —  01».  cuau*  wintn—.  S«r,  *«■  »àiiiT-a«i<a*. 
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THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 

Sur  le  traitement  ctalror^oal  palliatif  du  eancer 

de  l'estomao 

(Quatre  ohtervationt  de  gcutro-j^unottotnie) 

Par  M.  le  D'  Barctte 

Professeur  de  clinique  dtimrgieale  h  l'Ecole  de  Caen 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie 

Nous  avons  eu  l'occasion,  dans  le  courant  de  ces  trois 
dernières  années,  d'intervenir  dans  quatre  cas  de  cancer 
de  l'estomac  Ces  quatre  observations  forment  un  bien 
icodeste  bagage  pour  établir  une  doctrine  ;  mais  les  résul- 
tat* que  nous  avons  obtenus  nous  semblent  tellement 
encourageants  que  njus  croyons  utile  de  les  relater  afin 
d'entratoer  la  conviction  de  nos  confrères. 

Dans  un  pays  où  le  cancer  se  rencontre  à  chaque  pas  de 
la  pratique,  dans  toute  région,  dans  tout  organe,  le  cancer 
gastrique  est  remarquable  par  sa  fréquence.  Il  fait,  comme 
partout  ailleurs,  le  désespoir  du  praticien  qui  assiste 
Impuissant  à  l'épuisement  de  son  malade,  ayant  beau 
varier  toutes  les  prescriptions  de  l'arsenal  thérapeutique. 

Loin  de  nous  de  venir  blâmer  ici,  de  parti  pris,  le  trai- 
ment  médical  du  cancer  gastrique.  Mais  on  nous  permet- 
tra de  confesser  que  non  seulement  les  observations 
nombreuses,  aujourd'hui  publiées,  d'intervention  chirur- 
gicale, mais  encore  les  quatre  cas  que  noua  rapportons, 
nous  donnent  une  confiance  singulière  dans  le  pouvoir  de 
notre  intervention.  Noua  sommes  convaincus  que  l'opé- 
ration, mieux  que  tout  médicament,  peut  soulager  le 
pauvre  cancéreux,  réprimer  les  hémorragies,  faire  cesser 
ou  au  moins  diminuer  considérablement  les  douleurs,  et 
surtout  arrêter  ces  vomissements  qui  font  le  tourment 
Incessant  de  sa  misérable  vie. 

Chaque  année,  nous  voyons  au  moin*  12  4  15  cas  de 
cancer  de  l'eslomao;  la  plupart  nous  arrivent  malades 
depuis  plusieura  mois,  amaigri*,  déjà  épuisés.  Ils  ont 
es*ayé  souvent  pluaieurs  médications;  pour  un  grand 
nombre,  la  moitié,  nous  ne  proposons  aucune  interven- 
tion, il  est  trop  tard.  Quant  aux  autres,  la  plupart  refusent 
le  secours  que  nous  pouvons  leur  apporter.  Il  faut 
vaincre  la  répugnance  des  maladet  pour  tout  ce  qui  est 
opération;  et  surtout,  nous  ne  craignons  pas  de  le  dire,  la 
répulsion  d'un  grand  nombre  de  médecins  qu'on  ne  peut 
convaincre  des  bienfaits  de  ces  opérations  palliatives 
et  des  bénéfices  réels  qu'elles  procurent  à  des  mal- 
heureux atteints  d'une  affection  fatalement  incurable. 
J'ajouterai  même  un  sentiment  qui  perce  souvent  dans  les 
objections  qu'on  noua  fait  et  qui  n'est  qu'une  sorte  de 
iipU  de  voir  cette  affeetion  passer  du  domaine  médical 
dans  le  domaine  chirurgical. 

Deux  modes  d'intervention  peuvent  s'appliquer  au 
cancer  gastrique  :  l'extirpation  du  néoplasme  ou  pylo- 
reetomie,  l'anastomose  de  l'intestin  'grêle  avec  l'estomac 
ou  gastro-j^unostomie. 


La  pylorectomie  est  une  opération  complète  et  cura- 
tive,  mais  ses  dangers  sont  nombreux  et  nous  pensons 
qu'elle  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  néoplasmes  bien  limi- 
tés qui  ne  réclament  point  l'ablation  d'une  partie  trop 
étendue  de  la  paroi  gastrique. 

Nous  avons  choisi  chez  nos  quatre  malades,  la  gastro- 
jéjunostomie,  c'est-à-dire  l'opération  palliative  qui  permet 
de  détourner  le  cours  des  matières  alimentaires  des  sur- 
faces malades;  d'exclure  en  un  mot  la  région  pylorique  et 
le  duodénum  de  la  portion  active  du  tube  digestif.  Dans 
les  quatre  cas,  nous  nous  sommes  trouvé  avoir  affaire  à 
des  lésions  très  étendues.  Dans  un  cas,  le  cancer  avait 
envahi  la  moitié  de  l'étendue  de  l'estomac  ;  dans  les  trois 
autres,  il  existait  un  volumineux  cancer  pylorique  avec 
Infection  ganglionnaire  péri-gastrique.  Tous  ont  béné- 
ficié de  notre  intervention  ;  nous  avons  perdu  un  de  nos 
opérés,  non  point  de  complications  gastriques  ou  périto- 
néales;  il  a  succombé  comme  on  le  verra  plus  loin,  à  une 
congestion  pulmonaire  double  à  laquelle  l'éthérisation  n'a 
pas  été  étrangère. 

Voici  d'abord  nos  quatre  observations  : 

Oba.  I.  —  Cancer  de  l'estomitc  occupant  une  grande  partie  des 
parois  de  ce  viscère.  —  Gaslro-ié^unostomit  ontrfrieure.  —  Survie 
dt  S8  jours. 

tA"'  Leb...,  àgde  de  33  ans  et  8  mois,  se  présente  i  ma  oonsnl 
tatlon  le  10  aoAt  1894.  C'est  une  femme  de  petite  talUe  très 
amaigrie,  paraissant  souffrir  notablement.  Réglée  à  15  ans,  elle 
s'est  mariée  à  23  ans  et  a  en  deux  eofabts;  l'na  est  âgé  de  huit  ans, 
I  autre  de  six  ans,  lis'sont  toas  les  deax  trèi  blea  portants.  Depuis 
très  longtemps  elle  a  un  estomac  très  délicat,  un  appétit  Irrégu- 
ller  ;  fréquemment  elle  a  en  des  indigestions.  Sa  nourrltare  habi- 
tnelle  était  saine,  ii  n'y  a  jamais  eu  d'iiabitudes  alooollques. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi  environ,  elle  avait  31  ans,  elle  oom- 
meaça  à  souffrir  régulièrement,  après  les  repas,  de  donlears  plas 
on  moins  vives  à  l'épigastre.  Quelque  temps  après,  elle  ressentit 
irrégulièrement  le  matin,  an  moment  du  lever,  des  nausées 
aooompagnées  du  rejet  de  maoosltés  filantes  et  incolores. 

Ûepals  six  mois,  des  vomiaacBenta  ailmeatalres  se  sont  pro- 
duits; quelquefois  ils  sont  mélangés  avec  un  liquide  noirâtre, 
gmmelenx  ayant  l'aspect  de  marc  de  café  délayé.  De  temps  en 
temps  on  a  remarqué  des  filets  de  sang  pur  dans  les  vomissements 
mais  jamais  11  n'y  a  en  d'hématémèse  véritable.  Depuis  le  mois 
de  juin  elle  ne  se  nourrit  que  de  ialt  et  de  potages  ;  et  quelquefois 
des  vomissements  de  ialt  coagulé  se  produisent. 

L'amaigrissement  est  très  marqué;  il  y  a  trois  ans,  la  malade 
pesait  62  Icllogrammes,  aujourd'hui  elle  pèse  45  kilogrammes.  La 
peau  présente  ane  ooloration  jaunâtre.  On  sent,  à  la  palpatiun, 
dans  la  région  épigastri^ue,  une  masse  dare  très  étendue  trans- 
versalemeat  mobile,  douloureuse  an  touoker  appartenant  mani- 
festement à  l'estomac.  La  malade  ressent  des  douleurs  continues, 
très  violentes  à  la  région  épigastrlque  ;  elle  ne  peut  dormir.  Vo- 
missements quotidiens  de  toutes  les  substances  qu'elle  essaie 
d'Ingérer.  Les  urines  ont  une  densité  de  1020  à  15  degrés;  elles 
ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre;  10  grammes  d'urée  par 
litre. 

Nous  décidons  de  pratiquer  une  opération  palliative  que  nous 
proposons  à  la  malade  et  qui  est  acceptée.  Pendant  trois  jours, 
antisepsie  du  tube  digestif  à  l'aide  de  benzonaphtol  à  la  dose  de 
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1  gr.  50  par  jour.  Lavements  alimentaires  composés  de  :  (jaune 
d'œuf,  laU  et  boolllon  100  grammes  de  chaque.  Extrait  thébal- 
qoe  1  centigramme)  trois  lavements  par  24  heures. 
16  août  1894.  Opération:  gastro-jéjunostomle  antérieure. 
Incision  médiane,  de  l'appendice  jcypholde  à  l'ombilic.  On  ren- 
contre Immédiatement  l'estomac  qui  présente  une  Induration 
massive  de  tonte  la  région  pylorlque,  de  la  petite  courbure  et  des 
deux  tiers  de  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Les  deux  tiers  seu- 
lement de  la  faee  antérieure  de  l'organe  et  la  grande  courbure 
sont  InUcts.  On  trouve  de  plus  une  chaîne  de  ganglions  indurés, 
volumineuse  le  long  des  deux  courbures. 

Effondrement  du  méso-colon  transverse  et  ligature  de  trois  pe- 
tits vaisseaux  ;  recherche  facile  de  la  portion  terminale  du  duodé- 
num, puis  du  jéjunum  i  25  centimètres  environ  de  son  origine. 
Nous  mettons  en  présence  l'anse  grêle  et  la  face  antérieure  de 
l'estomac  à  5  cenUmètres  cubes  environ  an-dessus  de  la  grande 
courbure  vers  la  grosse  tubérosllé,  de  façon  que  l'anastomose 
soit  éloignée  de  10  centimètres  environ  de  la  partie  la  plus  rap- 
prochée des  masses  cancéreuses. 

Incision  transversale  de  sept  eentimUres  sur  l'estomac  et  sur 
l'IntesUtt. 

Suture  bord  i  bord  de  la  couche  musculo-muqueuse  d'abord 
sur  les  bords  postérieurs,  puis  sur  les  antérieurs  de  l'incision,  à 
l'aide  de  soie  aseptique,  n*  0.  —  Après  quoi,  suture  séroséreuse  à 
la  Lembert  à  polnU  séparés  à  8  millimètres  d'écart,  affronUnt  des 
surfaces  de  8  millimètres  de  largeur.  Toilette  des  organes,  ferme- 
ture du  ventre.  L'opération  a  duré  45  minutes. 

Dans  l'après-midi,  malade  un  peu  déprimée,  hypothermie, 
35,6-36,2.  Injections  d'éther  et  de  caféine.  Pas  de  vomissements. 
Nuit  assez  bonne,  pas  de  douleurs. 

-17  août  1894.  Température,  matin  36"8,  pas  de  vomissements, 
soif  très  vive. 

Champagne  glacé,  cidre  mousseux  glacé.  Quatre  injections 
sous-cutanées  de  0,06  centigrammes  de  caféine  chaque.  Tempéra- 
ture, soir .  36'9. 

18  août.  Température,  matin  ;  37*2.  Pas  de  vomissements,  mais 
sensation  de  très  grande  faiblesse  et  de  besoin  d'allmentaUon. 

Deox  lavemenU  alimentaires    Température,  soir  :  Sl^e. 

19  août.  Température,  matin  :  37*.  Absence  de  vomissements. 
Deux  lavemenU  alimentaires.  Deux  piqûres  de  caféine.  Tempéra- 
ture, soir  :  37*4. 

SO  août.  Température,  matin  :  37*2.  Deux  lavements  alimen- 
taires. Bouillon  glacé  par  la  bouche.  Température,  soir  :  37''6. 

ai  août.  Température,  matin  :  37*2.  Deux  lavemenU  Bouillon 
chaud  avec  peptone.  Un  peu  de  lait  coupé  avec  de  l'eau  de  Vlehy. 
Température,  soir  :  37*8. 

Si  août.  Température,  matin  :  37»4.  La  malade  accuse  un  léger 
appétit,  elle  affirme  ne  pas  souffrir  de  l'estomac  mais  elle  se  plaint 
de  quelques  coliques  intestinales.  Cessation  des  lavements  alimen- 
taires. Lait  coupé.  Bouillon  peptonisé.  Température,  soir  :  37*6. 

33  août.  Température,  matin  :  37*2.  Appétit  très  sensible. 
Bouillon  avec  60  grammes  de  peptones  dans  la  journée.  Tempéra- 
ture, soir  :  37»8. 

84  août.  Huitième  jour  après  l'opération.  Ablation  des  polnU 
de  suture,  réunion  par  la  première  Intention. 

Du  huitième  au  quinzième  jour  la  malade  s'alimente  de  plus  en 
plus  à  l'aide  de  lait,  bouillon  avec  Uploca,  jus  de  viande  et  pep- 
tone, jannes  d'œnfs  délayés  dans  le  bouillon.  11  n'y  a  ni  douleurs, 
ni  rnvles  de  vomir,  aucun  malaise,  en  un  mot,  pouvant  ê(re  rap- 
portée l'estomac. 


Au  quinzième  jour  viande  râpée  dans  le  bouillon,  œufs  brouil- 
lés, purées  de  légumes.  La  malade  commence  à  se  lever  et  accuse 
une  augmentation  très  sensible  de  ses  forces. 

Pendant  les  six  semaines  qui  ont  suivi,  c'est-à-dire  jusqu'au 
7  ou  8  octobre,  la  malade  présente  un  retour  à  la  santé  absolu- 
ment surprenant.  Jamais  de  vomissemenU,  peu  ou  pas  de  douleurs 
à  l'estomac  ;  alimentation  régulière,  viande  finement  hachée,  lait, 
œufs,  bouillon,  peptone,  fruiU  cuiU. 

Au  premier  octobre,  six  semaines  après  l'opération,  la  malade 
pesait  47  kilogrammes  100  grammes  ;  ce  qui  faisait  une  augmen- 
tation de  poids  de  1  kgr.  650  à  partir  du  16  août. 

Vers  le  10  octobre,  la  malade  commença  à  se  plaindre  de  très 
fortes  douleurs  dans  la  colonne  vertébrale,  spécialement  à  l'union 
de  la  région  dorsale  avec  la  région  lombaire.  Les  jours  snivanU, 
les  douleurs  continuèrent  et  devinrent  de  plus  en  plus  Intoléra- 
bles. La  malade  ressentait  aussi  une  faiblesse  croissante  dans  les 
membres  Inférieurs.  L'appétit  se  mit  à  diminuer  ;  cependant  il 
n'y  eut  jamais  de  vomissements- 

Le  33  octobre  à  1  heure  du  matin  la  malade  s'éteignait; 
68  jourg  après  l'opération. 

L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

Obs.  11.  —  Cancer  de  la  région  pylorique  de  l'estomac. — 
Gastro-jéjunostomie  postérieure.  —  Amélioration  persistante. — 
Mort  deux  ans  après  de  tuberculose  pulmonaire. 

Mme  N.,  41  ans,  ménagère  è  Caen,  nous  est  présentée  pour  la 
première  fols  fin  mars  1894.  Depuis  cinq  A  six  mois  elle  se  plaignait 
de  douleurs  abdominales,  de  coliques,  de  crampes  d'estomac  après 
les  repas.  Quelquefois  II  survenait  des  vomissemenU  alimentaires 
ou  bilieux.  On  ne  trouvait  aucune  tumeur  de  la  région  pylorique, 
mais  une  douleur  vive,  fixe,  réveillée  par  la  pression.  Nous  con- 
seillâmes le  régime  approprié  à  cette  forme  de  dyspepsie  et  nous  la 
soumîmes  bientôt  au  régime  lacté.  La  malade  éprouva  d'abord 
quelque  soulagement;  mais  bientôt  les  douleurs  devenaient  plus 
vives  et  la  malade  était  obligée  de  rester  au  lit,  ne  pouvant  se  tenir 
debout,  tant  cette  position  augmentait  ses  souffrances. 

L'amaigrissement  était  continu  et  progressif  ;  Il  n'y  avait  jamaU 
d'hématurie  ;  les  vomissements  alimentaires,  devenus  quotidiens, 
ne  contenaient  jamais  trace  de  sang. 

Le  S4  décembre  1894  la  malade  entre  à  l'Hôtel-Dleu,  dans  notre 
service.  Elle  pesait  alors  37  kilogrammes.  Son  amaigrissement  était 
très  marqué  ;  la  face  présentait  une  teinte  terreuse  à  tond  jaunâtre, 
la  peau  du  corps  était  sans  tonicité,  on  constatait  dans  la  région 
pylorique  de  l'estomac  une  masse  assez  volumineuse,  un  peu  mo- 
bile, douloureuse  à  la  pression.  Le  diagnostic  n'était  pas  douteux; 
la  malade  demandait  à  tout  prix  à  être  soulagée  de  ses  douleurs  et 
de  ses  vomissemenU.  Immédiatement  on  commença  l'administra- 
tion des  antiseptiques  intestinaux  (benzonaphthol  et  salloylate  de 
magnésie),  et  en  même  temps  l'alimentation  rectale  à  l'aide  de 
lavemenU  spéciaux,  dont  nous  avons  indiqué  la  composition  dans 
l'obs.  I,  afin  de  relever  les  forces. 

2«  décembre  1894.  —  Gastro-jéjunostomie  postérieure.  Incision 
abdominale  de  12  centimètres  à  partir  de  l'appendice  xypholde. 
Effondrement  du  grand  épiploon  puis  du  méso-colon  transverse, 
recherche  du  jéjunum  à  son  origine,  au  côté  gauche  de  la  colonne 
vertébrale,  mise  en  rapport  de  l'anse  jéjunale,  à  25  centimètres 
environ  de  son  origine,  avec  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Avant 
d'inciser  les  viscères,  nous  établissons  une  ligne  de  sutures  séro- 
séreuses  longue  de  9  centimètres,  qui  devra  former  la  ligne  posté- 
rieure du  nouveau  pylore.  Cette  suture  est  faite  au  surjet,  à  la  sole 
sublimée  n*  1.  Après  quoi  nous  incisons  transversalement  estomac 
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et  Intestin  suivant  une  longueur  de  6  centimètres  1/2  environ. 

Suture  muco-musculeute  des  bords  postérieurs  de  l'incision» 
pais  des  antérieurs,  au  surjet  soie  n°  0,  très  serrée  et  à  points  très 
rapprochés. 

Enfin  terminaison  en  avant  de  la  sature  tèro-téreuie  à  la  soie 
nM. 

Nettoyage  minutieux  à  l'eau  bouillie,  légèrement  phéniquée  à 
2  0/0;  remise  en  place  des  viscère*  et  de  l'épiploon  ;  fermeture  du 
ventre.  Durée  totale  de  l'opération  :  40  minutes. 

Au  cours  de  l'opération,  nous  avons  constaté  l'existence  d'un 
certain  nombre  de  ganglions  tuméfiés  dans  la  petite  courbure  de 
l'estomac,  une  dizaine  environ,  dont  deux  avalent  le  volume  d'une 
petite  aveline.  Cinq  ou  six  existaient  également  le  long  de  la  grande 
courbure,  au  voisinage  de  l'extréipité  pylorique.  Le  doigt  introduit 
dans  l'ouverture  pratiquée  au  viscère  a  permis  de  constater  l'exis- 
tence d'un  cancer  annulaire  du  pylore,  tumeur  dont  les  lobes, 
volumineux,  faisaient  dans  la  cavité  gastrique  une  forte  saillie; 
l'index  ne  pouvait  franchir  l'orifice  même  du  pylore. 

Dans  la  journée,  la  malade  n'éprouve  aucune  nausée,  elle  est 
seulement  un  peu  déprimée,  deux  piqûres  d'éther  et  de  caféine. 

Le  soir,  température  36*,5;  pouls  80. 

35  décembre.  —  Nuit  assez  bonne  ;  pas  de  douleurs  d'estomac  ; 
aucune  envie  de  dormir  ;  soif  assez  vive. 

Température  matin,  36*,8. 

La  malade  prend  de  temps  en  temps  une  cuillerée  à  café  de 
Champagne  glacé-  Dans  l'après-midi,  lavement  alimentaire  bien 
toléré. 

Température  soir,  37*. 

30  décembre.  —  Nuit  bonne;  un  peu  de  sommeil. 

Température  matin,  36'.7. 

Deux  lavements  alimentaires  ;  Champagne  glacé. 

Température  soir,  37*,4. 

Les  jours  suivants,  il  n'y  a  eu  rien  d'anormal  dans  la  marche 
des  suites  opératoires.  La  température  n'a  jamais  dépassé  37° ,8. 

Les  quatrième,  cinquième,  sixième  et  septième  jours  on  a 
donné  trois  lavements  alimentaires  par  24  heures. 

Le  cinquième  jour,  la  malade  manifestait  un  appétit  assez 
impérieux  et  nous  lui  faisions  donner  deux  tapiocas  légers. 

Le  huitième  jour,  enlèvement  des  sutures  abdominales,  réunion 
immédiate. 

Le  douzième  jour,  nous  permettions  la  viande  crue  râpée  dans 
le  bouillon. 

La  convalescence  a  été  assez  rapide,  jamais  de  vomissements, 
quelquefois  légères  douleurs  d'estomac. 

Nous  suivons  cette  malade  avec  soin  depuis  l'opération  et  nous 
avons  assisté  à  une  amélioration  progressive  de  sa  santé  dont 
témoignent  les  pesées  qui  ont  été  faites  à  diverses  dates. 

Ainsi,  le  4  avril  1895,  l'opérée  pesait  42  kilogrammes,  augmen- 
tation de  6  kilogrammes  en  trois  mois. 

Le  3t  mai,  nous  constations  44  kllogr.  Le  31  juillet,  elle  attei- 
gnait 46  kllogr.  500.  Augmentation  de  10  kilogr.  500  gr.  depuis 
le  jour  de  l'opération. 

Pendant  tout  ce  temps  notre  malade  avait  vaqué  aux  occupa- 
tions de  son  modeste  ménage,  soigné  ses  trois  enfants  et  préparé 
régulièrement  les  repas  de  toute  la  famille,  le  mari  étant  douanier 
au  port  de  Caen.  Elle  n'a  jamais  eu  de  vomissements,  elle 
s'alimente  de  préférence  de  purées  de  légumes,  de  poisson  frais, 
laitages,  etc.  Elle  mange  peu  de  viande  car  elle  ne  l'aime  pas  et 
elle  la  digère  plus  lentement.  Les  fonctions  intestinales  sont 
régnlièrefi 


Dans  le  courant  du  mois  de  décembre  1895  elle  s'est  alitée 
pendant  une  dizaine  de  jours  à  cause  d'un  embarras  gastrique 
compliqué  d'Influenza,  ce  qui  explique  une  diminution  de  poids 
que  nous  avons  relevée  le  15  janvier,  45  kllogr.  500.  Remise  de 
cette  indisposition  passagère  son  état  général  est  redevenu  aussi 
bon  que  possible. 

En  août  1895  on  constate  l'Intégrité  absolue  de  la  cicatrice 
abdominale,  le  ventre  a  un  aspect  normal.  A  la  palpatlon  on 
trouve  la  tumeur  pylorique,  mais  elle  parait  moins  volumineuse 
que  l'année  dernière.  On  ne  perçoit  aucun  empâtement  dans  le 
creux  épigastrique  et  on  ne  provoque  aucune  douleur. 

D^ns  le  courant  de  septembre,  la  malade  contracte  une  bron- 
chite algue  à  la  suite  de  laquelle  se  manifestent  des  signes  évi- 
dents de  tuberculose  des  deux  sommets. 

En  octobre  et  novembre,  notre  pauvre  opérée  lutte  avec  énergie 
contre  la  tuberculose,  se  nourrit  autant  qu'elle  le  peut,  mais 
néanmoins  dépérit  d'une  façon  rapide.  Notons  toutefois  que 
jamais  elle  ne  fut  reprise  de  vomissements. 

Enfin,  le  14  décembre  1896  la  malade  s'éteint  près  de  deux  ans 
après  l'opération. 

Obs.  III.  —  Cancer  du  pylore,  gastro-jéjunostomie  postérieure. 
Mort  au  huitième  jour  de  eongeetion  pulmonaire  double. 

M.  X...,  âgé  de  63  ans,  cultivateur,  a  commencé  à  maigrir 
il  y  a  un  an  environ.  Il  fut  pris  de  vomissements  alimentaires  au 
mois  de  décembre  1895,  ils  se  montraient  d'abord  tous  les  trois 
ou  quatre  jours 

Depuis  le  commencement  de  mars  i8%  Ils  se  produisent  toutes 
les  fois  qu'il  peut  prendre  quelque  aliment  solide. 

Ad  25  avril,  jour  de  l'admission  à  l'Hdtel-Dleu,  le  malade  est 
très  amaigri,  son  teint  est  pâle,  sans  avoir  encore  la  couleur  jau  ■ 
nâtre  de  la  cachexie.  Il  acjuse  des  douleurs  continuelles  au 
niveau  du  creux  épigastrique.  On  perçoit  à  la  palpatlon  une 
masse  du  volume  d'une  orange  moyenne  au  niveau  de  l'extrémité 
pylorique  de  l'estomac,  elle  est  un  peu  mobile,  douloureuse  au 
toucher.  Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume.  Il  n'y  a  point 
d'ascite. 

Le  malade  n'a  jamais  vomi  de  sang  pur  ;  quelquefois  II  a 
remarqué  des  matières  marc  de  café  au  milieu  des  substances 
vomies.  Aucun  aliment  n'est  supporté,  sauf  un  peu  de  lait  et  du 
bouillon.  Pendant  quatre  jours  le  malade  est  préparé  à  l'aide  de 
lavements  alimentaires  et,  le  2  mai,  nous  lui  pratiquons  une 
gastro-jéjunostomie  postérieure.  L'opération  fut  absolument  régn- 
Hère  et  l'anastomose  des  deux  organes  obtenus  comm«i  dans  nos 
premières  opérations  à  l'aide  d'une  double  suture  à  la  sole. 

L'anesthésle  avait  été  faite  à  l'aide  de  l'éther  ;  mais,  au  bout  de 
quelques  Instants,  cette  substance  provoqua  la  production  de 
mucosités  tellement  abondantes  que  nous  fûmes  obligé  de  substi- 
tuer le  chloroforme  à  l'éther.  Immédiatement  cette  substitution 
fit  cesser  l'hypersécrétion  bronchique.  L'opération  dura  40  mi- 
nutes en  tout. 

Le  3  mai,  pas  de  vomissements;  température  normale  ;  malade 
très  faible  ;  deux  lavements  alimentaires. 

Le  4  mai,  pas  de  vomissements  ni  de  douleurs  d'estomac  ;  tem- 
pérature :  37<',8  le  matin;  37°, 7  le  soir.  Trois  lavements  alimen- 
taires. 

5  Mai.  —  Température  :  matin  37«,6  ;  soir,  37*,8.  Même  état. 

6  Mai.  —  Température  :  malin,  37*,7  ;  soir,  39%2.  Dans  la 
journée  le  malade  tousse  à  plusieurs  reprises  et  se  sent  un  peu 
gêné  pour  respirer.  Self  très  vive.  '—  Champagne  glacé  par  onll< 
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len  à  café.  —  Lavements  alimentaires  avec  addition  de  vin  de 
Bord  eaux. 

7  Mai.  —  Température  :  matin,  39*  ;  lolr,  n9*,3.  Râles  crépi- 
tants fins  dans  les  deux  bases-  —  Expectoration  muqueuse  très 
abondante,  puis  respiration  précipitée. 

Injections  de  caféine.  Ventouses.  Lavements  alimentaire*. 

8  Mai.  — '  Le  malade  succombe  dans  la  matinée,  emporté  par 
les  complications  respiratoires.  Il  n'a  en  aucun  vomissement. 
Autopsie  Impossible  par  opposition. 

On».  IV.  — Cancer  du  pylore,  ga»tro-jéjunostomie  pottérieurt, 

Mme  X...,  âgée  de  46  ans.  entre  le  6  juin  1896  à  l'Hâtel-Oleu 
de  Caen.  Cette  malade,  grande  et  fortement  bâtie,  s'est  amaigrie 
rapidement  depuis  six  mois  environ.  Son  teint  est  coloré,  mais 
légèrement  snblotérlque.  Vomissements  fréquents,  presque  quo- 
tidiens, depuis  six  semaines  environ  ;  jamais  d'hématémèses.  Sen- 
sation de  tnmeur  mobile  dans  l'abdomen  ;  souvent  aussi  très  dou- 
loureuse, que  la  malade  compare  aux  morsures  d'un  animal 
qu'elle  croit  d'ailleurs  avoir  dans  le  ventre.  A  la  palpatlon,  on 
perçoit  très  facilement  au  creux  épigastrlque  une  tumeur  du 
volume  d'un  poing  d'adulte,  très  mobile,  se  déplaçant  transversa- 
lement dans  toute  la  sone  sus-ombilloale  de  l'abdomen  jusque  dans 
l'hypochondre  gauche.  Celle  mobilité  nous  Inspire  quelques  doutes 
relativement  au  diagnostic.  Néanmoins,  tenant  oompte  de  la  pré- 
dominance des  phénomènes  gastriques,  nous  nous  décidons  à  pra» 
tiquer  la  gastro-entérostomle. 

Après  la  préparation  ordinaire,  l'opération  est  pratiquée  le 
vendredi  12  juin  1896. 

Nous  abouchons  par  le  procédé  ordinaire  sns-déorlt  la  face 
postérieure  de  l'estomao  avec  le  jéjunum  i  30  centimètres  envi- 
ron du  duodénum .  Opération  régulière,  au  cours  de  laquelle  une 
artérlole  de  la  paroi  gastrique  nous  donne  un  écoulement  de  sang 
assez  intense.  Durée  totale,  35  minutas.  Nous  avons  pu  après 
l'ouverture  de  l'abdomen  constater  que  la  région  pylorlqne  était 
bien  le  siège  de  la  tumeur  ;  Il  n'y  avait  aucune  adhérence  avec  les 
parties  voisines,  mais  11  existait  des  ganglions  assez  volumineux 
du  côté  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  ;  le  viscère  est  dilaté 
notablement  dans  toute  son  étendue.  Après  l'ouverture  de  l'esto- 
mac, nous  avons  pu  constater  la  saillie  très  considérable  de  la 
tumeur  dans  la  cavité  gastrique  où  elle  forme  de  grosses  masses 
lobulées. 

L'orifice  pylorique  est  très  rétréci  et  l'index  ne  peut  s'y  engager. 

Pas  de  vomissements  dans  l'après-mldl  qui  suit  l'opération  ,  ' 
mais  le  lendemain  matin  13  juin,  la  malade  rejette  â  trois  re- 
prises différentes  quelques  glaires  colorées,  pas  du  sang. 

i3  Juin.  —  Température  :  matin,  37», 4  ;  soir,  37*,6.  Deux 
lavements  alimentaires. 

H  Jum.  — Pas  de  vomissements.  Température:  matin,  37'',4, 
soir,  37*,7.  Pas  de  douleurs  d'estomac.  Les  jours  suivants  11  n'y  a 
aucun  Incident  ;  pas  de  vomissements,  pas  de  douleurs,  pas  d'élé- 
vation de  température.  La  malade  est  régulièrement  alimentée  à 
l'aide  de  deux  ou  trois  lavements  par  jour.  Quatre  jours  après 
l'opération,  nous  avons  fait  donner  du  bouillon  et  du  lait  qui  ont 
été  parfaitement  tolérés. 

La  malade  est  sortie  de  l'hâpital  dans  les  premiers  jours  de 
juillet,  s'allmentant  très  régulièrement.  Nous  avons  en  de  ses 
nouvelles  depuis  peu  ;  elle  continue  de  bien  aller,  sans  vomisse- 
ments, sans  douleurs  ;  elle  a  augmenté  de  poids  j  en  somme,  elle 
présente  une  amélioration  notable. 

tl  ••(  ptrmli  do  tirer  quelque  enieignement  dei  quatre 
pbiirvatioai  qui  boui  vtaoBr  U  rilattri  Noui  bvobi 


opéré  trois  femmes  et  un  homme  parmi  les  nombreux  ma- 
lades atteints  de  cancer  gastrique  que  nous  avons  observés 
depuis  trois  ans.  Sur  ces  quatre  opérés  un  seul  a  suo- 
oombé,  le  plus  âgé,  non  point  a  des  complications  opéra- 
toires locales  ;  mais  aux  suites  de  complications  pulmo- 
naires,  congestion  double.  L'élhérisation  chez  m  malade 
avait  été  roocaslon  d'une  hypersierétion  bronehiqu» 
considérable;  nous  sommes  convaincu  que  l'emploi  de 
cet  agent  anesthésique  a  été  la  cause  éloignée  de  la  mort 
de  notre  malade.  Si  nous  avions  pu  intervenir  dans  un 
plus  grand  nombre  de  cas,  pourquoi  aurions-nous  eu  une 
plus  mauvaise  proportion  d'insuccès  opératoires  ? 

Que  pouvons-nous  conclure  au  point  de  vue  du  résultat 
thérapeutique  ?  Obligé  de  tenir  compte  de  l'époque  tardive 
à  laquelle  nous  sommes  intervenu,  dans  nos  quatre  opé- 
rations, nous  conservons  une  oon/tanee  très  grande  dans 
l'Intervention  pour  cancer  gastrique,  même  en  nous  retran- 
chant, comme  nous  l'avons  fait,  dans  le  domaine  des 
opérations  palliatives. 

La  première  de  nos  malades  (obs.  1),  malgré  la  grande 
étendue  de  sa  lésion,  malgré  le  mauvais  état  général  au 
milieu  duquel  nous  sommes  intervenu,  a  bénéficié  de  notre 
action  chirurgicale,  puisqu'elle  a  vu,. pour  deux  mois  et 
demi  environ,  cesser  ses  vomissements  et  ses  douleurs. 
Elle  a  pu  récupérer  un  peu  de  son  poids,  s'alimenter  jus- 
qu'à la  fin,  et  elle  a  succombé  sans  symptômes  gastriques 
à  une  généralisation  vertébrale. 

La  seconde  avait  aussi  une  lésion  étendue,  puisque  les 
ganglions  péri-gastriques  étaient  altérés.  Cette  lésion  a 
subi  certainement  un  ralentissement  dans  son  évolution. 
Notre  malade  n'est  pas  restée  inutile,  et  alitée,  puisqu'elle 
vaquait  à  ses  occupations,  et  se  nourrissait.  Elle  ne  souffrait 
pas,  elle  aussi  n'eut  jamai»  plux  de  vomissementi  depuis 
$on  opération.  Et  elle  a  survécu  deux  ans,  succombant  k 
la  fin  non  au  cancer,  mais  i  la  tuberculose.  Chez  les  deux 
autres  malades,  les  vomissements  ne  se  sont  pas  repro- 
duits après  l'opération  ;  dans  l'obs.  3,  nous  avons  signalé 
seulement  par  deux  fois  le  rejet  de  quelques  glaires  san- 
guinolentes, dues  à  une  hémorragie  survenue  au  moment 
de  l'opération.  Cette  opérée  vit  encore  aujourd'hui.  Chez 
tous,  nous  avons  été  très  frappé  de  l'absence  des  vomisse- 
ments post-chloroformiques. 

Dans  un  cas,  le  premier,  nous  avons  pratiqué  la  jéju- 
nostomie  antérieure  parce  que  la  lésion  cancéreuse,  trop 
étendue,  ne  nous  laissait  pas  le  choix.  Dans  les  trois 
autres,  nous  avons  réalisé  la  gastro-jéjunostomie  posté- 
rieure classique. 

Dans  tous  les  cas  nous  avons  pratiqué  une, tondue  inci- 
iion  des  viscères  mis  en  regard,  afin  de  parer  au  rétrécisse- 
ment ultérieur.  Nous  n'avons  point  pratiqué  l'anastomose 
naltulaire  conseillée  par  M.  Chaput  avant  l'adoption  du 
bouton.  Chez  le  malade  de  rObs>  2,  il  n'y  a  point  eu  de 
signes  de  sténose  durant  les  deux  années  qu'elle  a  survécu. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  employer  le  bouton  ana« 
itofflodqui,  r«xéQutiOB  d»  U  luturi  à  diux  ét«g«i  «it  d« 
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manœnvre  facile  et  ne  nous  a  jamais  demandé  un  temps 
bien  considérable;  nos  opérations,  tout  compris,  n'ont 
guère  dépassé  45  minutes. 

Dans  les  deux  cas  nous  nous  sommes  servi  de  soie  n*  1 
etn'O  sublimée.  Ces  numéros  correspondent  à  la  filière 
anglaise  et  sont  beaucoup  plus  fins  que  les  numéros  cor- 
respondants de  la  soie  Leclero,  le  plus  souvent  employée 
à  Paris. 

Dans  les  suites  opératoires  nous  avons  aussi  été  frappé 
de  la  ceuation  presque  immédiate  de*  phénomènes  doulou- 
reux goitriquei  si  pénibles  pour  nos  deux  malades  avant 
l'intervention. 

La  sensation  d'appétit,  de  besoin  de  nourriiure  ont  éga- 
lement été  impérieux  dans  tous  les  cas  dès  le  troisième  ou 
quatrième  jour  après  l'opération. 

Et  maintenant,  comme  conclusion  pratique  de  notre 
travail,  nous  affirmons  notre  confiance  dans  l'utilité  de 
l'intervention  palliative  dans  le  cancer  gastrique. 

Nous  considérons  qu'une  opération  qui,  pour  le  pauvre 
cancéreux,  supprime  les  vomissements,  les  douleurs,  les 
hémorragies  gastriques,  permet  l'alimentation  et  donne 
une  survie  notable,  mérite  d'être  largement  vulgarisée. 

Nous  sommes  certain  que,  plus  l'intervention  sera  pré- 
coce, plus  la  survie  du  cancéreux  gastrique  sera  considé- 
rable. 

Nous  affirmons  que  les  résultats  thérapeutiques  de  l'in- 
tervention sont  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  de  tous 
les  traitements  médicaux  les  mieux  conçus. 

En  terminant  nous  rappelons  qu'il  est  de  la  plus  haute 
utilité  de  faire  le  diagnostic  précoce  du  cancer  de  l'esto- 
mac. Un  malade  qui  maigrit,  dont  les  digestions  deviennent 
douloureuses  et  prolongées,  même  quand  il  n'y  a  rien 
encore  de  perceptible  à  la  palpation  ou  à  la  percussion, 
doit  inspirer  une  certaine  défiance  et  devenir  l'objet  d'une 
surveillance  étroite.  On  devra  se  rappeler  alors  l'impor- 
tance de  la  disparition  de  l'acide  chlorhydrique  dans  le 
contenu  gastrique  et  rechercher  ce  nouveau  signe  clinique. 
Mais  surtout  quand  on  aura  la  conviction  bien  arrêtée  de 
l'existence  du  cancer,  pas  de  temporisation,  n'attendons 
pas  que  le  dépérissement  ait  diminué  la  résistance  vitale 
du  malade.  Intervenons  quand  il  en  est  encore  temps, 
diminuons  la  souffrance  et  prolongeons  la  vie  quand  nous 
ne  pouvons  la  sauver. 

CLINIQUE  MEDICALE 

Un  cas  d'athétose  hystérique  terminé  par  la 
guérison 

Par   M.   le  D'  Landrieux,  médecin  de  l hôpital   Lariboisière, 
et  M.  leD'  A.-F.  Plicquk 

Les  troubles  d'ordre  moteur  dans  l'hystérie  sont  extrê- 
mement nombreux  et  variés.  Les  uns  sont  avant  tout 
d'ordre  paralytique  t  tels  sont  l'hémiplégiei  les  mono- 
t>lègtei,  la  paraplégie  hystérique,  la  paralysie  faolale  dont 
('Mtitraoi  lonsttmpi  dUcutéa  a  été  déflaltivtneat  étsblU 


dans  l'hystérie  par  MM.  Ballet  et  Chantemésse,  les  para- 
lysies des  muscles  de  l'œil  qui,  après  avoir  été  également 
contestées,  ont  été  de  même  bien  démontrées  par  M.  De- 
bove.  D'autres  comme  le  blépharospasme,  l'hémispasme 
glossolabié  de  Charcot,  le  torticolis,  la  coxalgie,  la  tar- 
salgie  hystériques  tiennent  avant  tout  à  la  contracture . 
Un  troisième  groupe  dont  l'astasie-Ëbasie  offre  le  type  le 
plus  complet,  tient  au  trouble  des  mouvements  coordonnés. 
Dans  l'astasie-abasie,  c'est  la  marche,  la  station  debout  qui 
est  impossible,  tandis  qu'au  lit  le  malade  exécute  avec  ses 
membres  inférieurs  tous  les  mouvements  commandés.  A 
certains  égards  cette  incoordination  motrice  pour  certains 
mouvements,  en  particulier  dans  l'acte  d'écrire,  existait 
chez  la  curieuse  malade  que  nous  avons  observée.  Mais  ce 
qui  dominait  chez  elle,  c'étaient  les  mouvements  involon- 
taires en  tout  semblables  anx  mouvements  de  l'athétose. 
A  cet  égard,  ses  accidents  différaient  beaucoup  des  accidents 
ordinaires  du  même  ordre  :  tics  divers  des  paupières,  de  la 
face  ou  des  épaules,  spasme  saltatoire,  chorée  rythmique 
ou  arythmique  qu'on  observe  d'ordinaire  dans  l'hystérie. 
Ils  ne  rappelaient  non  plus  en  rien  aucune  des  formes  si 
variées  et  si  polymorphes  de  tremblements  qui  peuvent 
chez  les  hystériques  simuler  tous  les  tremblements  pos- 
sibles (alcoolique,  mercuriel,  paralysie  agitante,  tremble- 
ment préhémiplégique  et  posthémiplégique,  sclérose  en 
plaques).  Ni  M.  Souques  dans  son  importante  étude  sur 
les  syndrêmes  hystériques  simulateurs  des  maladies  orga- 
niques, ni  M.  Dutil  dans  sa  thèse  également  classique  sur 
les  tremblements  hystériques  ne  rapportent  d'exemples 
d'athétose  hystérique.  Tous  deux  nous  ont  dit  n'en  avoir 
depuis  la  publication  de  leurs  travaux  jamais  observé, 
tout  en  regardant  ce  trouble  moteur  comme  très  vraisem- 
blable et  très  possible. 

La  malade  entrée  le  28  novembre  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière était  une  femme  de  28  ans  très  nerveuse,  malade 
depuis  six  semaines  environ.  Depuis  longtemps  déjà  elle 
éprouvait  dans  la  main  droite  des  crampes,  de  l'engourdis- 
sement qui  la  gênaient  beaucoup,  sa  profession  de  caissière 
l'obligeant  à  écrire  une  partie  de  la  journée.  Brusquement 
à  la  suite  d'une  vive  contrariété  elle  fut  prise  des  mouve- 
ments anormaux  qui  vont  être  décrits.  Elle  fut  obligée 
d'abandonner  sa  place  lucrative  à  laquelle  elle  tenait  beau- 
coup et,  ses  ressources  épuisées,  d'entrer  à  l'hôpital. 

Les  mouvements  de  la  main  droite  sont  presque  inces- 
sants, ce  sont  des  mouvements  d'adduction,  d'abduction, 
d'extension  forcée  des  doigts.  L'écartement  atteint  son 
maximum  pour  le  petit  doigt,  l'extension  pour  le  médius. 
Par  instants,  la  malade  saisit  sa  main  avec  les  doigts  de 
la  main  gauche,  non  pour  limiter,  mais  plutôt  pour  aug- 
menter comme  par  un  besoin  instinctif  le  mouvement  in- 
volontaire. Ces  mouvements  sont  très  lents,  très  réguliers. 
Les  efforts  très  énergiques  de  volonté  les  diminuent,  sauf 
pour  le  médius,  La  nuit,  les  mouvements  empêchent 
longtemps  le  lommeili  mais  ceusut  une  fois  la  malade 
•adormUi  eommi  lu  vetlIeuH  d«  1«  iulU  •  pu  l'ea  Mt^^ 
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rer.  Au  réveil,  la  main  est  dure  sensible,  fourmillante,  un 
peu  violacée. 

La  malade,  quand  elle  essaye  d'écrire,  ne  peut  tracer 
que  des  caractères  informes.  Elle  est  même  forcée  de 
manger  de  la  main  gauche.  Les  autres  muscles,  sauf  quel- 
ques crampes  dans  les  mollets,  n'offrent  aucun  trouble 
appréciable. 

La  force  musculaire  est  conservée  et  le  dynamomètre 
donne  à  la  pression  18  à  droite,  17  à  gauche.  Les  réflexes 
radiaux  du  côté  droit  sont  légèrement  exagérés  ;  il  en  est 
de  môme  de  la  contractilité  faradique  et  galvanique  dans 
les  muscles  de  la  main  et  de  l'avant-bras  droit,  mais  la 
différence,  si  elle  est  constante  dans  divers  examens,  est 
très  peu  marquée. 

Les  articulations  des  phalanges  sont  un  peu  plus 
noueuses  i  droite,  la  malade  souffre  du  froid  dans  cette 
main  ;  elle  a,  de  ce  côté,  des  engelures  beaucoup  plus 
marquées.  La  sensibilité  est  très  diminuée  sur  le  dos  de 
la  main  et  de  l'avant-bras  droit,  mais  sans  anesthésie  com- 
plète. 

Une  rencontre  clinique  heureuse  permet  de  comparer 
les  mouvements  involontaires  de  la  main  avec  ceux  d'un 
petit  malade  que  M.  le  D'  Gouguenheim  a  bien  voulu 
adresser  à  l'un  d'entre  nous  et  qui,  à  la  suite  de  convul- 
sions survenues  après  un  accouchement  très  laborieux,  est 
atteint  d'hémiathétose.  La  ressemblance  entre  les  mouve- 
ments involontaires  des  doigts  est  remarquable  et  cet  en- 
fant de  dix-neuf  mois  a,  lui  aussi,  le  geste  instinctif 
d'augmenter  avec  la  main  gauche  l'extension  forcée  de 
ses  doigts. 

Comme  facteur  étiologique  on  ne  peut,  chez  notre 
malade,  invoquer  que  l'hystérie.  Celle  ci  a  été  exagérée, 
partie  par  des  contrariétés,  partie  par  des  fièvres  intermit- 
tentes contractées  il  y  a  deux  ans  en  Algérie.  Outre  une 
hérédité  nerveuse  maternelle,  très  accentuée,  des  crises 
très  multiples  et  caractéristiques,  la  sensation  de  boule,  la 
malade  offre  une  série  de  stigmates  :  anesthésie  conjonc- 
tivale,  cornéenne  et  pharyngée,  léger  rétrécissement  du 
champ  visuel,  hyperesthésie  sous-claviculaire  extrême- 
ment nette.  Le  .transfert  de  l'athétose  au  moyen  de  l'aimant 
a  été  vainement  essayé  à  deux  reprises  différentes. 

Un  dernier  détail  intéressant  est  que,  fait  qui  a  beau- 
coup préoccupé  notre  malade,  une  de  ses  sœurs  est  hémi- 
plégique depuis  deux  ans.  Mais  celle-ci  n'a  pas  offert  de 
mouvements  athétosiques,  ce  qui  aurait  été  si  curieux  au 
point  de  vue  du  rôle  de  l'imitation. 

Le  traitement  par  les  bains  et  les  étincelles  statiques 
est  fait  régulièrement  trois  fois  par  semaine.  Les  mouve- 
ments s'atténuent  peu  à  peu  et  le  18  janvier  la  malade  peut 
signer  très  lisiblement  son  nom.  Mais  si  les  mouvements 
involontaires  sont  très  diminués,  ils  sont  remplacés  par 
une  demi-contracture  en  extension  des  doigts,  assez 
pénible.  Les  étincelles  sont  alors  abandonnées  pour  le 
soufQe  statique,  le  traitement  étant  toujours  accompagné, 
pour  agir  par  suggestion  à  l'état  de  veille,  des  plus  belles 


promesses  de  guérison.  A  la  fin  de  février,  la  malade 
n'accuse  plus  qu'un  peu  de  raideur  des  doigts  à  peine 
appréciable  et  d'engourdissement  le  matin.  Elle  peut 
accepter  une  nouvelle  place. 

La  nature  des  accidents,  le  terrain  morbide,  semblent 
bien  rendre  le  diagnostic  d'athétose  hystérique  incontes- 
tabld.  L'attention  a  particulièrement  porté  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  sur  une  simulation  possible.  Mais  il 
est  bien  peu  probable  que  cette  femme  ait  jamais  vu 
d'athétosiques.  Elle  n'est  entrée  à  l'hôpital  qu'à  grand  re- 
gret, elle  y  a  prolongé  son  séjour  le  moins  possible  et  a 
continué  à  venir  régulièrement  se  faire  électriser  pendant 
deux  mois  après  sa  soitie.  De  quelques  réserves  qu'il  con- 
vienne donc  toujours  d'accompagner  les  faits  rares 
et  exceptionnels,  celui-ci  nous  a  paru  mériter  d'être 
signalé. 


Formulaire  du  Praticien 


Cystite  et  calcula  vésicaux 

On  pense  assez  généralement  que  les  calculs  vésicaux 
sont  une  cause  constante  de  cystite  et  que  leur  présence 
dans  le  réservoir  vésical  y  détermine  forcément  de  l'in- 
flammation. C'est  une  opinion  que  combat  énergiquement 
le  professeur  Guyon,  en  montrant  qu'il  n'y  a  pas  entre 
ces  deux  affections  de  corrélation  nécessaire.  «  On  peut 
poser  en  principe,  dit-il  (BuU.  méd.,  7  avril  1897)  que 
tous  les  calculeux  dont  la  vessie  n'a  pas  été  infectée  par 
un  cathétérisme  ou  une  exploration  ne  présentent  pas  de 
cystite  dans  le  cours  de  leur  affection.  »  Les  différents 
signes  d'excitation,  d'irritation,  auxquels  donnent  lieu 
chez  les  calculeux  la  marche  et  les  exercices  sont  essen- 
tiellement transitoires  et  passagers  ;  chez  de  tels  malades, 
la  vessie  est  saine  et  il  faut,  pour  qu'elle  s'infecte,  une 
évacuation  incomplète  ou  encore  une  exploration  et  une 
évacuation  faites  sans  les  précautions  antiseptiques.  La 
preuve  en  est  fournie  par  la  clinique  ;  bien  des  malades 
conservent  pendant  des  mois  et  des  années  des  calculs 
vésicaux,  dont  le  volume  augmente  progressivement,  sans 
qu'il  y  ait  pour  autant  des  phénomènes  de  cystite,  ce  qui 
semble  dû  évidemment  à  ce  fait  que  les  calculeux  font 
rarement  de  la  rétention  et  évacuent  ordinairement  bien 
leur  vessie. 

D'autre  part,  en  retournant  la  proposition,  la  cystite 
peut-elle  provoquer  des  calculs?  Assurément  oui,  mais 
toutes  les  cystites  ne  les  provoquent  pas  également  ni 
aussi  rapidement.  Trois  conditions  sont  nécessaires  à  la 
formation  de  calculs  dans  une  vessie  infectée  : 

1°  L'évacuation  incomplète  de  la  vessie  : 

2"  L'infection  vésicale  ancienne  et  profonde  ; 

3°  La  réaction  alcaline  des  urines. 

De  ces  conditions,  la  plus  importante  est  la  dernière, 
l'alcalinisation  des  urines  favorisant  la  précipitation  des 
tels  terreux  teaus  en  dissolution  dans  l'urine  normals 
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acide.  C'est  donc  en  évacuant  là  vessie,  en  la  désinfectant, 
en  luttant  contre  l'alcalinité  des  urines,  qu'on  empêchera 
les  récidives,  mieux  souvent  que  par  la  litbotritie  qui,  à 
elle  seule,  peut  n'être  pas  suffisante. 

La  nature  de  la  cystite  calculeuie  primitive  ne  diffère 
en  rien,  au  point  de  vue  microbien,  de  celle  des  autres 
cystites  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  sa  marche  ;  la  douleur 
ne  se  montre  que  lorsque  la  cystite  est  définitivement 
installée  ;  tant  que  la  vessie  est  saine,  le  calculeux  ne 
souffre  pas.  La  contractilité  vésicale  se  modifie  propor- 
tionnellement à  la  sensibilité  et  les  contractions  partielles 
de  la  vessie  n'apparaissent  également  qu'avec  la  cystite. 
Enfin,  signe  important,  cette  dernière  guérit  facilement, 
soit  par  le  repos  et  les  tisanes,  soit  par  une  médication 
calmante  générale  et  locale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  peut  se  demander 
si  la  présence  des  calculs  dans  une  vessie  enflammée  s'op- 
pose à  l'action  des  traitements  habituels  de  la  cystite.  II 
n'en  est  rien  ;  la  cystite  calculeuse  primitive  se  calme,  il 
est  vrai,  plus  rapidement  que  celle  qui  préexistait  à  la  for- 
mation de  calculs  ;  mais  elles  sont  toutes  les  deux  passi- 
bles d'amélioration  rapide,  linon  de  guérison. 

La  médication  générale  est  souvent  insuffisante  ;  pour- 
tant, le  repos  au  lit,  les  lavements  calmants,  les  boissons 
tièdes  peuvent  arrêter  l'évolution  d'une  cystite  calculeuse, 
inrtout  primitive  ;  mais  si  oes  moyens  sont  inefficaces,  il 
faut  avoir  recours  &  un  traitement  local,  Il  faut  proscrire 
Ut  lavages  visicaux,  même  modérés,  qui  réveillent  inutile- 
ment la  sensibilité  et  la  contractilité  de  la  vessie  :  les  in- 
stillations sont  le  traitement  de  choix.  Les  instillations  à 
la  cocaïne,  à  la  morphine  ne  paraissent  avoir  aucune  action  ; 
on  peut  tenter  le  galacol  qui  a  donné  quelques  résultats  ; 
les  véritables  instillations  à  employer  sont  celles  au  ni- 
trate d'argent  à  2  ou  4  pour  cent.  Si  l'évacuation  de  la  ves- 
sie se  fait  mal,  on  aura  recours  à  la  sonde  à  demeure. 

La  cystite  pouvant  être  supprimée  ou  arrêtée,  il  est 
évident  qu'elle  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'inter- 
vention et  notamment  à  la  litbotritie.  Mais  à  quel  genre 
d'intervention  faut-il  donner  la  préférence  ?  A  la  taille 
hypogastrique,  si  l'infection  vésicale  est  ancienne  et 
rebelle  ;  sinon  —  et  presque  toujours  —  à  la  litbotritie. 
On  lui  a  objecté  qu'elle  était  capable  de  laisser  des  débris 
dans  là  vessie  et  de  favoriser  la  récidive  ;  c'est  un  argu- 
ment inexact  ;  avec  un  bon  broiement,  une  bonne  aspira- 
tion, une  vérification  soigneuse,  on  a  toutes  ohanoes  de 
guérir  définitivement,  et  l'on  a,  en  outre,  l'avantage  de  ne 
tenir  immobilisés  que  deux  à  trois  jours  des  individus 
âgés.  La  vessie  une  fois  débarrassée,  on  constate  la  dispa- 
rition rapide  de  sa  sensibilité  et  de  sa  contraotilité,  à  tel 
point  qu'elle  peut  supporter  la  mise  en  tension,  alors 
même  que  quelques  grammes  de  liquide  étaient  aupara- 
vant une  cause  d'irritation.  Bien  plus,  on  arrive  souvent  à 
voir  disparaître,  après  la  litbotritie,  les  divers  phéno* 
méats  d'infeotlon  urinairai  tcDont  à  li  mauvalss  évacuation 
du  réitrvolr  véaioal  i  il  B'fta  oit  neiai  vrai  que,  it  quel- 


ques accidents  de  cystite  persistent  encore  après  le  broie- 
ment des  calculs,  il  ne  faut  pas  abandonner  la  partie,  un 
bon  traitement  vésical  —  avant  comme  après  l'interven- 
tion —  étant  seul  capable  de  mettre  le  malade  à  l'abri  des 
récidives.  —  L.  Floersheim. 

Posologie  infantile 

MAONfeiiB  (sels  de).  —  Purgatifs. 

1*  Citrat*  d»  magnétit. 

De  0  à  15  mois lia  gramaiM 

De  15  molli  3  ans 2à3       — 

De3i5ang 3à6        — 

2*  SulfaU  de  magnàie  (sel  de  Sediilz  ou  d'Epsom). 

De  0  i  3  ans Abstention 

De  3  à  3  ans <  • . .     3  à  6  grammes 

DeSàlOans 6  à'15        — 

Noix  vomiqce.  —  Stimulant  du  système  nerveux  et  de  l'estomac. 

Teinture  de  noix  vomlqne. 

DeôàlSmols 1/2  à   IV   gouttes    par    jour 

De  15  mois  à  3  ans IV    à   VIII       —  — 

De3à3«n8 VIII   à  X        —  — 

De5èl0«ns X  à  XV  —  — 

Opium.  —  Sédatif  et  bypooUqu*  :  antidlarrltélqae.  Dans  les 
quinze  premiers  mois,  on  ne  doit  employer  que  le  laudanum  et 
l'élixir  parégorique;  cet  emploi  doit  être  très  prudent  et  très  sur- 
veillé. 

1'  Laudanum  de  Sydenham, 

DeOiSmois 1/4    de   goutte   par  jour 

De  3  à  6  mois 1/2  —         — 

De  6  mois  à  1  an 1  —  — 

De  1  à  2  ans II  —         — 

De2à3ans 111  —         — 

De3à5ans III  à  IV       —  - 

De  5  à  10  ans, IV  à  IX      —         -. 

Fractionnes  les  doses. 

2"  Elixir  parégorique  (leintuTe  d'opium  camphrée).  —  Il  faut 
XX  gouttes  d'élixlr  parégorique  du  Codex  français  pour  avoir 
l'équivalent  en  opium  de  I  goutte  de  laudanum  de  Sydenham, 

3°  Extrait  thébaUqu*  ou  extrait  d'opium. 

De  0  à  3  ans Abstention. 

De  3  i  5  ans .'. 0  gr.  01  i  0  gr.  2  par  jour  ., 

De54lOans 0  —  02  à  0  -  3         — 

4*  Teinture  Ihébaïque  (teinture  d'extrait  d'opium). 

DeOi  15  mois Abstention 

De  15  mois  à  3  ans I  à  IH  gouttes  par  jour 

De  3à  5  ans 111  à  X        —  — 

De  5  à  10  ans X  à  XV      —  — 

5*  Codéine  (sirop  de). 

De  0  i  2  ans Abstention 

De  2  à  5  ans 5  &  10  grammes  par  Jour 

De  6  à  10  ans 10  à  20      —  — 

5*  Jforpftine.  (chlorhydrate  de). 

De  0  à  3  ans Abstention 

De  3  à  5  ans 0  gr.  001  à  0  gr.  005 

De  5  à  10  ans 0   —  005   à   0  —  01 

Sirop  de  morphine. 

De  Où  Sans.... Abstention 

De  2  i  5  ans. . . . , . .  >  i •     9  à  10  gramme* 

0«  5  6  10  ans .,.,.•••...    10&«0     — 
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MÉDECINE 


Lupus  primitif  des  fosses  nasales.  —  Le  lupus 
primitif  des  fosses  nasales  est  l'apanage  de  l'âge  adulte  des 
deux  sexes.  Le  début  en  est  insidieux,  on  constate  des 
signes  de  coryza  chronique  ;  enchifrènement  progressif, 
gène  de  la  circulation  nasale,  timbre  nasoné  de  la  voix, 
un  peu  de  prurit  et  quelques  croûtes  jaunes  ou  verdâtres 
à  l'entrée  des  narines.  Le  lupus,  respectant  la  région 
olfactive,  l'anosmie  ne  peut  provenir  que  d'un  obstacle 
mécanique.  Il  n'y  a  pas  d'épistaxis,  pas  d'ozëne,  pas  de 
séquestres.  D'après  M.  Garel,  à  qui  nous  empruntons  ces 
détails,  le  lupus  nasal  offre  différents  aspects.  On  peut 
l'observer  sous  forme  de  petites  granulations  lisses,  peu 
saillantes,  de  couleur  rouge  livide,  tranchant  sur  la  teinte 
pâle  de  la  muqueuse. 

Le  plus  souvent,  le  lupus  débute  par  une  hypertrophie 
polypolde  qui  évolue  dans  la  suite,  soit  vers  la  forme 
scléreuse,  soit  vers  la  forme  ulcéreuse.  La  lésion  s'im- 
plante sur  la  cloison  cartilagineuse,  région  exposée  aux 
traumatismes,  et  qui,  par  sa  pauvreté  glandulaire,  ne  peut 
se  débarrasser  des  poussières  qu'elle  reçoit.  Plus  tard 
surviennent,  sur  la  peau  du  nez,  des  nodules  lupiques 
secondaires  bien  moins  destructeurs  que  les  nodules 
cutanés  primitifs.  Si  les  croûtes  empêchent  l'examen,  on 
devra,  suivant  la  méthode  de  Raulin,  placer  dans  le  nez, 
pendant  un  quart  d'heure,  un  tampon  d'ouate  aseptique 
imbibée  de  : 

Glyoérine  neutre 13  gr. 

Bicarbonate  de  soude 0.10  cgr. 

On  lave  ensuite  avec  de  l'eau  alcaline  et  on  ordonne  au 
malade  de  se  moucher.  On  constate  alors  sur  la  cloison 
une  ou  deux  tumeurs  du  volume  d'une  noisette,  et  quel- 
ques nodules  de  plus  petite  dimension.  Les  nodules  sai- 
gnent diiBcilement;  ils  ne  sont  pas  douloureux  au  contact 
de  la  sonde.  On  en  remarque  aussi  sur  le  plancher,  sur  la 
face  interne  des  ailes  du  nez  et  sur  les  cornets.  La  cloison, 
attaquée  par  ses  deux  faces  dans  la  région  cartilagineuse, 
se  laisse  traverser  par  le  stylet  et  présente  bientôt  une 
perforation  à  bords  décollés  et  semés  de  nodosités.  La 
voûte  palatine  reste  intacte.  La  transformation  scléreuse 
est  rare  ;  elle  peut  déterminer  une  sténose  considérable 
des  narines.  La  forme  ulcéreuse,  bien  que  marchant  avec 
lenteur,  se  généralise  à  toute  la  muqueuse.  Les  tumeurs 
lupiques  ne  ressemblent  en  rien  aux  polypes  muqueux. 
Les  papillomes,  de  leur  côté,  se  distinguent  par  des  hémor- 
ragies faciles.  On  ne  peut  confondre  le  lupus  nasal  avec 
l'eczéma  des  narines  qui  se  limite  au  vestibule  nasal. 
Quant  à  la  syphilis,  elle  diffère  par  sa  localisation  sur  la 
cloison  osseuse. 

8i,  malgré  les  symptômes  observés,  on  hésite  entre  le 


lupus,  la  tuberculose  et  la  syphilis,  on  devra  procéder  à 
l'examen  microscopique  de  fragments  enlevés,  ou  bien 
instituer  le  traitement  d'épreuve  par  l'iodure  de  potas- 
sium. 

Comme  traitement  général,  il  faut  envoyer  le  malade 
sur  le  bord  de  la  mer  ou  dans  les  stations  salines  ;  pres- 
crire des  phosphates  et  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

Localement,  le  traitement  chirurgical  s'impose.  La  des- 
truction par  les  agents  chimiques  est  incertaine.  Avec  le 
galvanocautère,  on  ne  sait  i  quelle  limite  s'arrêter.  Aussi, 
la  meilleure  méthode  est  le  raclage  à  la  curette  tran- 
chante. Ce  procédé  est  douloureux  et  réclamera  même  au 
besoin  l'anesthésie  générale.  On  fait  l'hémostase.  Plus 
tard,  on  cautérisera  à  l'acide  lactique.  On  pourra  faire 
aussi  des  scarifications  au  bistouri.  L'opération  de  Roux 
(de  Lausanne),  pratiquée  par  Audry  et  Molinié,  n'eM  appli- 
cable qu'aux  formes  très  étendues.  —  M.  D. 


MÉDECINE  LÉGALE 


Explosion  d'une  fosse  d'aisance.  Fracture  de  la 
base  du  crâne,  déterminée  par  le  tampon  de  la 
fosse.  —  Le  mercredi,  7  avril  dernier,  à  7  heures  du 
matin,  une  violente  détonation  se  faisait  entendre  chez  un 
serrurier  de  Clamart  et  attirait  rapidement  chez  lui  une 
foule  de  passants  et  de  voisins.  Dans  sa  cour,  à  côté  de  la 
fosse  d'aisances,  le  patron  de  la  maison,  âgé  de  30  ans, 
gisait  dans  une  mare  de  sang.  J'étais  aussitôt  appelé  auprès 
de  lui,  et  quelques  minutes  après  l'accident,  j'entrais  dans 
la  maison.  Une  épaisse  fumée  et  une  odeur  acre  remplis- 
saient toutes  les  pièces  du  rez-de-chaussée  ;  les  ouvriers, 
sans  répondre  à  mes  questions,  me  faisaient  monter  au 
premier  étage  où,  étendue  tout  habillée,  sur  son  lit,  était 
placée  la  victime  de  l'accident.  Il  avait  la  figure  inondée 
de  sang,  mais  conservait  toute  son  intelligence,  sa  Iftcidité 
d'esprit,  et  se  plaignait  seulement  de  douleurs  à  la  tète, 
sans  préciser  l'endroit  exact  de  ses  souffrances. 

Pendant  que  j'envoyais  chercher  à  la  pharmacie  les 
objets  de  pansement  et  de  quoi  faire  l'antisepsie,  il  me 
racontait  que,  l'avant-veille,  il  avait  fait  vidanger  la  fosse 
d'aisances  qui  se  trouvait  dans  sa  cour  ;  que,  dans  la  jour- 
née, les  maçons  devaient  venir  resceller  le  tampon  qu'on 
avait  enlevé,  mais  qu'avant,  il  avait  voulu  détruire  les 
mouches  qui  sortaient  de  la  fosse.  Dans  ce  but,  il  avait  jeté 
une  botte  de  paille  dans  le  fond  et  l'avait  allumée.  Une 
violente  explosion  s'était  produite  immédiatement  ;  le 
tampon  non  scellé  avait  été  projeté  en  l'air,  les  vitres  des 
cabinets  avaient  volé  en  éclats,  la  toiture  s'était  effondrée 
et  l'avait  sans  doute  fait  tomber,  en  le  touchant  légèrement 
à  la  tête. 

En  effet,  les  blessures  paraissaient  bien  peu   impor- 
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tantes  :  Au-dessus  de  l'arcade  sourciliëre  droite,  une 
plaie  de  deux  centimètres  de  longueur  et  mince,  comme 
si  elle  avait  été  produite  par  un  couteau  ;  un  peu  au-des- 
souSj  sur  la  paupière  supérieure,  une  autre  plaie  plus 
légère  encore,  étaient  seules  à  donner  tout  le  sang  qui 
l'aveuglait.  Les  yeux  étaient  intacts  ;  il  les  ouvrait  facile- 
ment. Les  os  du  crâne  étaient  en  parfait  état  ;  on  ne  trou- 
vait de  sang,  ni  dans  les  narines,  ni  dans  la  bouche,  ni 
dans  les  oreilles.  Le  blessé  se  soulevait  facilement  lui- 
même  dans  son  lit  ;  il  s'était  approché  de  moi  sans  aide, 
quand  je  l.ui  avais  dit  qu'il  était  trop  enfoncé  pour  être 
pansé. 

La  solution  phéniquée,  la  gaze  et  la  ouate  hydrophile 
apportées  de  la  pharmacie,  je  fis  un  pansement,  et  après 
avoir  rassuré  la  famille,  je  descendis  voir  la  fosse  d'ai- 
sance. Un  cousin  du  blessé,  ofBcier  de  pompiers,  m'ac- 
compagnait. La  cloison  des  cabinets  était  éventrée,  la  toi- 
ture à  trois  mètres  du  sol,  ouverte  à  jour,  toutes  les 
fenêtres  brisées.  Habituellement,  la  fosse  était  couverte 
par  deux  volets  de  fonte,  qui  pesaient  chacun  trente-cinq 
kilos.  L'un  des  volets  était  toujours  scellé  ;  l'autre,  qui 
avait  été  enlevé  pour  permettre  de  faire  la  vidange  et  seule- 
ment posé  sur  le  trou  ensuite,  était  tombé  dans  le  fond, 
après  avoir  été  projeté  jusqu'au  toit. 

La  détonation  avait  été  formidable  ;  mais,  de  l'avis  una- 
nime, il  semblait  impossible  que  les  plaies  du  serrurier 
aient  été  produites  par  ce  tampon  de  trente-cinq  kilos.  Je 
partis  convaincu  que  seuls  les  débris  de  bois  ou  de  verre 
l'avaient  touché,  et  que,  si  le  tampon  avait  frisé  sa  tète, 
il  l'aurait  tué  tout  net. 

Deux  heures  après,  on  venait  me  chercher  en  toute  hâte. 
Le  blessé  rendait  du  sang  à  pleine  bouche,  saignait  du 
nez  abondamment  et  venait  de  perdre  connaissance.  II  était 
dans  le  coma.  J'enlève  le  pansement  ;  l'œil  gauche  sort  de 
l'orbite,  il  est  infiltré  de  sang,  les  deux  paupières  sont 
boursouflées;  le  blessé  est  déjà  méconnaissable.  Quoiqu'il 
n'y  eût  pas  de  sang  dans  les  oreilles,  j'annonce  à  la  fa- 
mille éplorée  une  fracture  de  la  base  du  crâne  et  la  mort 
i  bref  délai. 

Je  reviens  voir  le  malheureux  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures.  L'état  général  s'aggrave  à  tout  moment.  Les  deux 
yeux  sortent  des  orbites  et  la  transsudation  sanguine 
descend  le  long  des  joues.  Il  est  évident  que  la  blessure 
apparente  est  le  point  de  départ  d'une  fracture  de  la  base 
du  crâne  qui  passe  sur  la  cloison  supérieure  des  deux 
orbites  et  irradie  vers  le  milieu  du  crâne.  L'épanche- 
ment  sanguin  continue  toujours. 

M.  Mauclaire,  chef  de  clinique  du  professeur  Le  Dentu, 
Tient  visiter  le  malade  et  partage  ma  manière  de  voir.  Il 
n'y  a  aucune  intervention  possible  ;  il  ne  va  pas  tarder  à 
succomber.  La  respiration  est  de  plus  en  plus  bruyante  ; 
elle  est  stertoreuse  ;  la  face  devient  hideuse  sous  la  pres- 
sion du  sang,  qui  fuse  de  tous  côtés.  Le  malheureux  meurt 
à  sept  heures  du  soir,  exactement  douze  heures  après 
l'accident  qui,  d'abord,  semblait  iniignifiant< 


Pour  délivrer  le  permis  d'inhumer,  le  parquet  exigeait 
une  enquête  sur  la  cause  déterminante  de  l'explosion. 

La  fosse  était  bien  construite,  étanche,  et  possédait  une 
conduite  d'aération.  Quels  étaient  les  gaz  qui  avaient  pro- 
voqué l'accident?  L'acide  sulfhydrique  k  l'état  naturel 
brûle  à  l'air,  au  contact  d'un  corps  enflammé,  très  lente- 
ment, avec  une  flamme  bleuâtre,  sans  bruit.  II  ne  faut  pas 
oublier  que  la  fosse  avait  été  vidée  quarante  huit  heures 
plus  tôt  ;  que,  pendant  ce  temps,  le  tampon  n'avait  pas  été 
rescellé,  qu'en  outre  l'air  avait  eu  le  temps  d'y  pénétrer 
en  grande  quantité  et  de  se  mélanger  avec  l'hydrogène  sul- 
furé, qui  est  un  peu  plus  léger  que  l'air.  Or,  l'acide  suif- 
hydrique  détonne  fortement  au  contact  d'un  corps  enflammé, 
quand  il  est  mêlé  avec  une  fois  et  demie  son  volume 
d'air  ou  d'oxygène.  C'est  le  même  phénomène  que  pour 
le  gaz  d'éclairage,  qui  brûle  paisiblement  à  l'air,  et  qui 
fait  sauter  la  chambre,  dans  laquelle  il  s'est  produit  une 
fuite,  dès  qu'on  y  entre  avec  une  lumière.  L'hydrogène 
sulfuré,  dans  ce  cas,  a  détonné  si  fortement,  que  l'explosion 
a  projeté  à  plus  de  trois  mètres  de  hauteur,  une  plaque  de 
fonte  de  trente-cinq  kilos,  qui  eut  encore  la  force  de  bri- 
ser la  toiture. 

Réflexions.  —  Comment  la  victime  n'a-t-elle  pas  été  tuée 
sur  le  coup?  Le  blessé  n'a  été  touché  qu'obliquement  ;  il 
a  succombé  à  l'hémorragie  et  non  pas  au  choc  direct,  qui 
avait  occasionné  la  fracture  de  la  base  du  crâne.  Au  point 
de  vue  médico-légal,  il  n'y  a  aucune  responsabilité.  Le 
malheureux  a  payé  son  imprudence  de  sa  vie.  Il  est  même 
même  probable  que,  s'il  avait  brûlé  la  paille  dans  la  fosse 
d'aisances  de  suite  après  la  vidange,  il  n'y  aurait  pas  eu 
d'explosion. 

Cette  observation  montre  encore  combien  on  doit  être 
prudent  dans  le  pronostic  des  plaies  de  tête.  Cette  bles- 
sure, si  légère  d'apparence,  si  peu  grave  de  prime  abord, 
a  entraîné  la  mort  en  moins  de  douze  heures. 

Enfin,  il  faut  recommander  de  clore  les  fosses  d'aisances 
le  plus  rapidement  possible,  quand  elles  ont  été  vidées, 
et,  avoir  bien  soin  de  n'y  jamais  jeter  de  corps  en  ignition, 
—  Wehlin. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  des  épistaxis.  «-  En  présence  d'une 
épistaxis,  il  faut  d'abord  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas 
d'une  hémorragie  critique  favorable  qu'on  devra  respectr- 
pendant  quelque  temps.  Pour  arrêter  une  hémorragie  na- 
sale, il  faut  tout  d'abord  avoir  recours  aux  moyens  les  plus 
simples.  D'après  M.  Garel  (Traitement  des  maladies  du  nez), 
on  devra,  en  premier  lieu,  pincer  le  nez  à  l'aide  du  fixa- 
teur en  baleine  de  Delstanche.  Cet  instrument  qui  a  été 
inventé  pour  fixer  la  sonde  d'Itard  est  excellent  pour 
comprimer  les  narines  ;  deux  ou  trois  minutes  de  com- 
pression suffisent  pour  arrêter  l'hémorragie.  Si  la  com- 
pression est  insuffisante,  et  si  le  sang  s'écoule  par 
l'arrière-càvité  des  fosies  nasales,  on  pourra  injecter  du 
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jus  de  citron  dans  les  narines  ou  bien  faire  de  larges  irri- 
gations avec  de  l'eau  boriquée  glacée,  ou  avec  de  l'eau 
chaude,  ou  indinâ  avec  les  deux  altematlTement.  On  fera 
aussi  des  insutfiations  d'alun,  de  sulfate  de  zinc  ou  d'euro- 
phène.  Si  ces  divers  moyens  échouent,  on  aura  recours  au 
tamponnement  simple,  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate  asep- 
tique, préparé  à  l'antipyrine,  à  l'acide  trichtoracétique,  à 
l'iodoforme  ou  à  la  ferripy rine.  On  pourra  également  im- 
prégner le  coton  d'eau  de  Pagliari.  Le  coton  sera  enroulé 
de  la  grosseur  du  doigt  sur  une  tige  métallique  sur  une 
longueur  de  6  à  7  centimètres  et  introduit  le  long  du  plan- 
cher nasal.  Ce  procédé  réussit  dans  la  plupart  des  cas. 
Dans  les  cas  très  rebelles,  on  peut  se  servir  de  coton  à  la 
ferripyrine  ou  bien  d'un  tampon  de  mousse  orientale, 
hémostatique  provenant  du  cibotium  cumingii.  Lermoyez 
et  Gellé  emploient  l'eau  oxygénée  à  IS  volumes.  Rougier 
pOPseille  les  badigeonnages  avec  le  coUodion  suivant  : 
Acide  benzolque 5  grammes 

—  tanniqae 5  — 

—  phinlqae 5         — 

Collodlon  ordinaire 100  — 

En0n,  si  le  tamponnement  simple  échoue,  il  faut  pro> 
céder  au  tamponnement  avec  la  sonde  de  Belloo  qui  peut 
être  remplacée  simplement  par  une  sonde  souple  eo 
gomme.  Les  tampons,  formés  de  gaze  iodoformée,  seront 
enlevés  au  bout  de  24  heures.  Parfois,  on  sera  assez  heu- 
reux pour  toucher  directement  le  point  malade  au  nitrate 
d'argent  fondu  ou  avec  une  pointe  galvenocaustique  au 
rouge  sombre. 

On  pourra,  à  la  rigueur,  instituer  aussi  un  traitement 
intense  pour  les  hémostatiques  ordinaires  :  ergotine,  per- 
chlorure,  etc.  On  s'adressera  également  à  la  cause  géné- 
rale par  une  médication  appropriée.  —  M.  D. 

«        »      I     H  ■   I  II 

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Iio  traitement  rationnel  du  rachitisme  par  le 
cblorhydrate  d'ammoniaque  et  les  bains  salés.  — 
Le  traitement  médioameoteux  du  rachitisme  est  toujours 
une  question  d'actualité,  car  le  champ  reste  ouvert  aux 
discussions.  L'utilité  du  phosphate  de  chaux,  prescrit 
chaque  jour  d'une  façon  banale,  est  problématique  :  pour 
iai  uns,  il  est  absorbé  et  assimilé  ;  pour  d'autres,  il  n'a 
aucune  valeur  thérapeutique,  il  n'est  pas  absorbé  dans 
l'estomac,  passe  dans  l'intestin  où  il  reste  insoluble.  N'y 
a-t^il  pas  d'autres  substances  moins  connues  que  les  phos- 
phates mais  possédant  une  efficacité  plus  certaine  ? 

Le  D'  Guizol  a  repris  toute  cette  question  dans  une 
thèse  intéressante  faite  sous  l'inspiration  du  prof.  Bézy 
(Toulouse,  1896)  ;  il  essaie  d'établir  sur  une  base  scienti- 
fique es  traitement  si  discuté  ;  ses  recherches  bien  con- 
duites l'ont  amené  à  des  aperçus  nouveaux  et  â  des  con- 
clusions pratiquas  séduisantes.  Son  traitement  est  logique, 
diMttUat  dft  l'itat  d«  la  nutrition  m4me  du  raohitiquo  «t 
Ui  réiuluti  obtenu!  lont  noeurigMnti. 


Pour  établir  le  bilan  de  la  nutrition  du  rachitique, 
l'urine  donne  deux  éléments  importants  :  l'urée  et  l'aoide 
phosphorique.  La  quantité  d'urée  est  toujours  abaissée, 
même  quand  l'enfant  est  soumis  k  uns  nourriture  azotée 
abondante  ;  la  quantité  d'acide  phosphorique  est  presque 
double  de  celle  provenant  d'un  enfant  sain.  L'urée,  produit 
le  plus  important  de  la  désasslmilation,  est  le  eritérinm 
de  la  nutrition  :  quand  celle-ci  augmente,  l'urée  est  sé- 
crétée en  plus  forte  proportion.  On  peut  ainsi,  rien  que 
par  ce  seul  élément,  évaluer  les  modifications  de  cette 
nutrition. 

Le  médicament  utile  sera  celui  qui  augmentera  le  taux 
de  l'urée  et  diminuera  le  chiffre  de  l'acide  phosphorique. 
Le  D'  Guizol  soumet  à  ce  critérium  les  médications 
usuelles  du  rachitisme  et  arrive  à  ces  conclusions. 

I.  —  L'acide  phosphorique,  k  gtyciro-phouphate  de  chaux, 
fantisepHe  intestinale  n'ont  aucune  influence  sur  le  chiffre 
de  l'urée  et  de  l'acide  phosphorique. 

II.  —  Le  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose  est  nuisible, 
puisque  deux  grammes,  par  vingt-quatre  heures,  ont  suffi 
pour  diminuer  l'urée  et  augmenter  l'acide  phosphorique 
dans  ces  mêmes  urinas. 

(II.  —  Le  phosphate  bibatique  de  ehatm  a  augmenté 
l'urée,  l'acide  phosphorique.  le  volume  des  urines;  on 
peut  donc  penser  qu'il  est  absorbé,  sans  affirmer  qu'il  soit 
assimilé. 

IV.  —  Le  chlorhydrate  d'ammoniaque  joint  au  bicar- 
bonate de  soude,  de  même  que  les  bains  salés,  augmentent 
le  taux  de  l'urée,  le  volume  de  l'urine  et  diminuent  l'éli- 
mination de  l'acide  phosphorique. 

L'idée  d'essayer  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  dans  le 
rachitisme  a  pour  point  de  départ  l'expérience  suivante 
faite  par  M.  Chabrié,  le  distingué  chef  de  laboratoire  de 
la  Faculté  de  l'hôpital  Necker.  M.  Chabrié  prit  deux  jeunes 
chiens,  nés  le  même  jour  de  la  même  mère,  pesant  le  même 
poids,  dont  les  pattes  gauches  de  devant  avaient  la  même 
longueur.  II  nourrit  ces  chiens  avec  la  même  pâtée  ;  seu- 
lement l'un  des  deux  chiens  recevait  par  jour,  en  même 
temps,  25  centimètres  cubes  de  solution  ammoniaco-bicar- 
bonatée.  L'expérience  dura  7  jours.  Pendant  ce  temps,  le 
chien  avait  ingéré  8  gr.  SO  de  sel  ammoniac  en  plus  de  la 
nourriture  qu'il  prenait  en  commun  avec  son  congénère. 
M.  Chabrié  mesura  alors  la  patte  gauche  de  devant  des 
deux  animaux.  L'accroissement  était  de  1  centimètre  pour 
le  chien  qui  avait  ingéré  la  liqueur  ammoniacale,  de 
0  c.  1  seulement  pour  l'autre. 

Pour  que  l'expérience  fût  concluante,  M.  Chabrié  chan- 
gea les  rôles  et  le  chien  dont  l'accroissement  avait  été  si 
minime  reçut,  pendant  sept  jours,  la  même  quantité  de 
solution  ammoniacale  que  son  voisin,  ce  dernier  étant 
privé  de  cette  solution,  pendant  cette  deuxième  expérience. 
Une  nouvelle  mensuration  montra  que  la  patte  du  chien 
qui  avait  absorba  A  son  tour  la  tel  tfflmoniao,  avait  grandi 
d«  1  eenUmètro,  tiadli  qui  l'iutn  «viit  onié  da  grandir 
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ou  avait  grandi  d'une  quantité  Inappréciable  en  ce  court 
espace  de  temps. 

Le  D'  Gttizol  donne  à  un  enfant  de  trois  ans  et  demi, 
pendant  huit  jours,  0  gr.  20  centigr.  de  chlorhydrate  d'am- 
moniaque par  24  heures  sous  la  forme  pharmaceutique 
suivante  : 

Clilorliydrate  d'ammoniaque...  0  gr.  20 

Bicarbonate  de  soude 1  gramme 

Eau  de  fleurs  d'oranger 30      — 

Infusion  de  Ulleul 120      — 

Sirop  de  sucre 60      — 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures. 

Le  résultat  obtenu  fut  le  suivant  : 

1*  Le  taux  de  l'urée  est  augmenté  de  16  gr.  228  au  lieu 
de  12  gr.  7»). 

2*  Le  volume  de  l'urine  est  accru  :  798  ce.  au  lieu  de 
700  ce. 

3°  Le  chiffre  de  l'acide  phosphorique  est  diminué  : 
1  gr.  002  au  lieu  de  1  gr.  309. 

Cette  action  bienfaisante  sur  la  reconstitution  du  sys- 
tème osseux  s'explique  ainsi  :  c'est  l'urée  du  sang  qui  con- 
tribue à  la  formation  de  l'osséine  ;  —  chez  le  rachitique 
par  suite  du  ralentissement  de  la  nutrition,  la  production 
de  l'urée  est  insuffisante  ;  —  aussi,  l'osséine  ne  se  forme 
pas  ou  est  altérée.  Le  sel  ammoniacal  se  transforme  en 
urée  dans  le  foie  et  son  action  sur  l'ossification  est  due  à 
l'activité  de  la  nutrition  qu'il  détermine  et  qui  est  carac- 
térisée par  la  production  d'une  grande  quantité  d'urée. 
Quanta  l'acide  phosphorique,  son  élimination  est  d'autant 
pins  grande  que  celle  de  l'urée  est  plus  réduite  ;  quand 
le  taux  de  l'urée  augmente,  c'est  l'indice  de  la  suractivité 
de  l'assimilation  et  comme  conséquence  de  la  diminution 
des  phosphates  éliminés. 

L'utilité  des  bains  de  mer,  du  séjour  au  bord  de  la  mer, 
est  incontestable  et  reconnu  depuis  longtemps  ;  le  bain 
salé  &  domicile  rend  également  des  services.  Le  D'  Guizol 
conseille  des  bains  contenant  2  kilos  de  chlorure  de  so- 
dium, d'un  quart  d'heure  de  durée  —  le  même  bain  sert 
plusieurs  jours  de  suite.  Il  a  suffi,  en  moyenne,  de  quatre 
bains  pour  amener  une  diminution  notable  d'acide  phos- 
phorique et  une  augmentation  de  l'urée,  mais  cette  heu- 
reuse influence  ne  persiste  guère  au  delà  de  10  jours,  alors 
même  que  la  balnéatlon  est  continuée,  d'où  la  nécessité  de 
suspendre  les  bains  de  temps  à  autre. 

En  résumé,  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  et  les  bains 
salés  paraissent  les  m  eilleurs  agents  thérapeutiques  dont 
nous  disposions  contre  le  rachitisme.  —  D'  Carbon  oe  la 
Cahhière. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  de  la  hernie  épigastrique.  —  La  hernie 
épigastrique  est  celle  qui  se  développe  au  niveau  de  la 
portion  sus-ombilicale  de  la  ligne  blanche;  frappés  de 
l'intensité  des  troubles  digestifs  auxquels  elle  donne  lieu, 
les    anciens    croyaient  i  une  hernie    de    l'estomac   et 


l'avaient  baptisé  du  nom  de  gattrocile.'  On  sait,  en  effet, 
qu'elle  s'accompagne  souvent  de  troubles  graves,  de  dou- 
leurs, de  vomissements,  qu'elle  peut  conduire  les  malades 
ignorants  de  leur  état  à  une  cachexie  profonde  et  qu'enfin 
on  a  noté  fréquemment  des  phénomènes  d'irréductibilité 
et  d'étradglement.  Aussi  a-t-on  depuis  longtemps  reconnu 
la  nécessité  de  trouver  i  cette  affection  une  thérapeutique 
efficace.  Jusqu'en  1886,  l'application  d'un  bandage  était 
le  seul  traitement  qu'on  lui  eût  opposé;  assurément,  il  a 
rendu  et  peut  rendre  encore  des  services,  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  tumeur  petite,  parfaitement 
réductible  et  sans  tendance  à  l'augmentation  ;  mais,  d'une 
façon  générale,  le  bandage  est  toujours  un  pis-aller,  lors- 
qu'il s'agit  de  hernie  épigastrique.  Pour  qu'une  applica- 
tion de  ce  genre  soit  véritablement  efficace,  il  est  néces- 
saire de  rencontrer  un  plan  résistant,  qui  manque 
complètement  dans  la  région  sus-ombilicale;  aussi,  le 
bandage  maintient-il  mal  la  hernie  réduite,  ne  faisant  que 
presser  contre  la  paroi  abdominale  de  la  masse  herniée, 
exagérant  les  douleurs  du  malade,  au  lieu  de  les  calmer. 
Le  traitement  de  choix  restera  toujours  la  cure  radicale, 
dont  un  des  procédés  types  est  celui  auquel  a  recours 
M.  Lucas-Championnière  et  qu'expose  le  D*^  Lebœuf  (Th. 
doct.,  1897). 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  soins  préliminaires,  anes- 
thésie,  lavages  antiseptiques,  etc.,  pour  passer  de  suite 
aux  détails  opératoires.  Cinq  temps  constituent  l'opéra- 
tion :  1°  l'incision  de  la  peau  ;  2°  la  dissection  et  rincislon 
du  sac;  3°  le  traitement  de  l'épiploon  et  la  réduction  des 
viscères;  4*  la  traction  sur  le  sac  et  la  ligature  du  collet  ; 
5*  les  sutures. 

L'incision  de  la  peau  sera  verticale,  portant  sur  la 
saillie,  et  de  quelques  centimètres  seulement.  Ceci  fait, 
on  abordé  la  hernie  par  sa  périphérie,  et  l'on  continue  la 
dissection  jusqu'à  ce  que  l'on  tombe  sur  le  tissu  fibreux 
de  la  ligne  blanche.  L'orifice  herniaire  étant  limité,  on 
l'incise  entre  deux  pinces  plates  qui  serviront  de  points 
de  repère. 

Le  sac  apparu,  on  le  dissèque  soigneusement,  et  on 
l'incise.  La  hernie  contient-elle  de  l'épiploon,  on  l'étalé 
sur  le  champ  opératoire;  on  détruit  les  adhérences,  s'il  en 
existe;  enfin,  on  résèque,  au-dessus  d'une  ligature  en 
chaîne  au  catgut,  non  seulement  la  partie  épiploique 
herniée,  mais  tout  ce  qu'on  peut  atteindre  d'épi ploon, 
qu'on  attire  à  sol.  Faisons  remarquer  que  ce  procédé  est 
particulier  à  M.  Championnière  et  que  la  plupart  des  chi- 
rurgiens se  contentent  de  réséquer  simplement  l'épiploon 
hernie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  moignon  est  touché  avec  une 
solution  forte  et  rentré  dans  le  ventre,  s'il  n'y  a  pas 
d'écoulement  sanguin. 

Lorsque  la  hernie  est  constituée  par  de  l'intestin,  on 
se  contente  de  la  rentrer  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  sac  vidé  est  attiré  au  dehors,  et  le  doi((t  remonte  le 
long  de  son  pédicule  pour  détruire,  s'il  en  existe,  \e« 
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adbireJMses  du  voiainage.  Lorsqu'il  est  disséqué,  on  pra- 
tique sur  le  collet,  le  plus  haut  possible,  une  ligature 
double  en  ckalne,  en  croisant  les  fils.  On  résèque  toute  la 
partie  du  sac  sous-jacente  à  la  ligature  et  on  rentre  le 
•moignon  dans  le  ventre.  Il  ne  reste  plus  qu'à  suturer  la 
fMroi  fibrene  au  moyen  de  quatre  k  cinq  sutures  au  cat- 
fjut,  et  la  paroi  abdominale  au  crin  de  Florence.  M.  Cham- 
pionnière  fait  le  drainage  de  la  plaie  qu'il  avait  autrefois 
abandonné.  Bien  que  la  cicatrisation  se  fasse  rapidement, 
il  Mt  nécessaire  de  maintenir  le  malade  au  lit  pendant 
trois    semaines,  afin   d'éviter  les  chances  de  récidive. 

L.  Floers.ibim. 


Tu}>ercalQse  osseuse  des  doigrts  et  de  la  main  : 
non  tx;aitement.  —  1^'origine  tuberculeuse  du  spina- 
ventosa.présentée  par  Nélaton  (1836)  a  été  démontrée  en 
1880  par  le  professeur  Lannelongue  et,  depuis  cette  épo- 
que, le  spina-ventosa  est  synonyme  de  tuberculose  osseuse 
des  phalanges  et  métacarpiens  et  aussi  des  métatarsiens. 
Elle  revêt  deux  formes  :  1*  une  forme  diaphytaire  ;  2°  une 
forme  arlieulaire.  Son  maximum  de  fréquence  est  de  un  à 
quatre  ans,  ainsi  que  l'indique  Gœtz  dans  sa  thèse  impor- 
tante de  1877  ;  mais  on  observe  quelques  cas  après  huit  à 
dix  ans,  le  D'  Coudray  en  cite  un  cas  chez  une  jeune  fille 
de  quatorze  ans. 

Le  TDAiTEMENT  dolt  être  giniral  et  local,  méthodiquement 
institué  comme  l'indique  le  D' Coudray  (Médecine infantile, 
mars  1897). 

1°  Traitement  général.  —  Aujourd'hui  que  la  nature 
tuberculeuse  du  spina-ventosa  ne  fait  plus  de  doute,  la 
nécessité  d'un  traitement  général  s'impose  d'une  manière 
absolue.'  L'hygiène,  l'alimentation  seront  l'objet  d'une 
'préoccupation  constante.  Les  médicaments  ordinairement 
employés,  l'huile  de  foie  de  morue,  les  préparations  phos- 
phatées et  iodées  trouveront  leur  application.  L'huile  de 
foie  de  morue  reste  le  médicament  de  choix,  mais  quand 
il  n'est  pas  toléré,  Coudray  recommande  la  phospholactine. 
Ce  médicament  se  présente  sous  forme  de  poudre,  dont 
on  fait  prendre  deux  cuillerées  à  café  par  jour,  pour  les 
petits  enfants,'  au  commencement  du  repas  ;  pour  ceux  qui 
sont  plus  âgés,  deux  cuillerées  à  dessert. 

2"  Traitement  local.  —  A  la  période  de  début,  sous  pré- 
texte que  souvent  l'affection  guérit  parfois  d'elle-même, 
on  ne  fait  rien  ou  bien  on  se  contente  d'applications  lo- 
cales d'iode  ;  ce  traitement  est  trop  simple  et  conduit 
dans  bon  nombre  de  cas  à  l'aggravation  des  lésions. 

La  raison  en  est  facile  à  comprendre.  Comme  les  su- 
jets porteurs  de  spina-ventosa  sont  des  enfants  et  en 
général  de  petits  enfants,  ils  continuent  leurs  jeux  au 
cours  desquels  l'organe  malade  est  exposé  à  des  trauma- 
'tisnies  continuels. 

Donc,  ne  fât-ce  que  pour  protéger  le  doigt  malade,  il 
faut  ('immobi{t<er|  déplus  l'immobiliietion  dans  l'exten* 
•f  loB  prévltndr*  U  flexion  qui  lurvlcnt  louvant' 


Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déviation,  une  petite  gouttière  en 
gutta-percha,  ou  bien  une  attelle  légère  en  bois,  ou  en 
carton,  pourront  suffire.  S'il  existe  une  déviation,  flexion 
on  incurvation  latérale,  il  faut  redresser  le  doigt  et  le 
maintenir  en  bonne  position.  Pour  cela  le  meilleur  moyen 
sera  l'appareil  plâtré. 

La  compression  avec  les  bandelettes  de  diaohylon,  pré- 
conisée parKœnig,  agit  aussi  en  immobilisant  le  doigt  ;  à 
ce  double  titre,  elle  est  recommandable  ;  la  compression  à 
l'aide  de  bandelettes  d'emplâtre  de  Vigo  est   préférable. 

Dans  certains  cas  même  il  est  tout  i  fait  précieux,  c'est 
lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  suppurée  à  peine  fermée.  Dans 
ces  conditions,  l'emploi  du  topique  antiseptique  localisé 
permet  d'aborder  rapidement  et  avec  simplicité  le  redres- 
sement d'un  doigt  dévié  et  de  se  passer  d'un  pansement 
ordinaire,  gênant  pour  l'application  d'un  appareil  de 
redressement. 

Dans  les  cas  tuppurés,  il  faut  intervenir  :  dans  les  cas  les 
plus  légers,  l'ouverture  simple  de  l'abcès,  suivie  de  la  cau- 
térisation au  thermocautère  ou  d'un  minime  grattage,  peut 
suffire.  Mais  le  plus  souvent,  on  se  trouve  en  face  d'une 
phalange  ou  d'un  métacarpien  dont  les  altérations  sonf 
assez  étendues  pour  nécessiter  l'évidement  d'une  partie  de 
la  diaphyse.  Souvent  même  une  intervention  de  ce  genre 
n'est  pas  suffisante,  il  faut  y  revenir  et  enlever  une  autre 
portion  diaphysaire.C'estlaconnaissance  de  cette  évolution 
qui  a  amené  certains  chirurgiens  à  pratiquer  d'emblée  la 
résection  som-périostèe  de  la  diaphyse  de  la  phalange 
atteinte.  En  théorie  cette  conduite  paraissait  excellente, 
mais  dans  la  pratique  il  en  a  été  autrement  ;  la  réparation 
est  minime  et  inconstante. 

Dans  la  tuberculose  oitio-articulaire  non  suppurée,  les 
mêmes  règles  sont  à  suivre  que  pour  le  spina-ventosa 
diaphysaire.  Quand  la  suppuration  survient,  il  faut  mettre 
à  nu  l'articulation  par  une  ou  deux  incisions  latérales  — 
une  suffit  généralement  —  et  détruire  avec  la  fine  curette 
les  parties  articulaires  altérées.  On  peut  être  ainsi  amené 
à  enlever  une  portion  importante  des  épiphyses  et  même 
des  diaphyses,  mais  il  est  préférable  d'agir  ainsi,  sans 
attendre  les  complications  du  côté  des  gaines  tendineuses. 

«  En  résumé,  dit  le  D'  Coudray,  la  tuberculose  des 
doigt  est  extrêmement  curable,  si  l'on  veut  bien  la  consi- 
dérer comme  très  sérieuse  et  la  traiter  rigoureusement  dès 
le  début  par  une  bonne  immobilisation;  on  obtiendra  pres- 
que toujours  une  guérison  à  peu  près  intégrale,  en  tous 
cas  une  guérisun  sans  la  suppuration  et  les  désordres  qui 
en  sont  souvent  la  conséquence.  »  —  C.  C. 

HYGIÈNE 


Rapport  de  l'alcoolisme  avec  la  conception  et  la 
grossesse.  -^  Contrairement  &  une  opinion  assez  répan- 
due, Bacchus  serait  loin  d'être  l'ennemi  de  VénuS)  et  les 
observations  sont  innombrables  qui  démontrent  que  les 
•looollquei  lont  «t  reitent  puUiBQti  at  (i«9ndi.  Bits  di* 
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individut,  mArne  sous  l'influence  de  l'alcoolisme  aigu, 
éprouvent  une  surexcitation  des  facultés  génératrices  et 
alors  exigent  impérieusement,  et  avec  brutalité  presque 
toujours,  la  satisfaction  de  leurs  désirs.  Loin  de  consti- 
tuer une  médication  aphrodisiaque,  il  est  démontré  que 
l'empoisonnement  aigu  ou  chronique  de  l'organisme  par 
l'alcool  n'abolit  pas  la  puissance  des  facultés  génératrices. 

Mais  si  l'alcoolique  reste  puissant,  est- il  fécond?  La 
réponse  est  absolument  affirmative.  L'imprégnation  par 
l'alcool  des  éléments  reproducteurs  mâles  ne  les  altère 
pas  suffisamment  pour  détruire  leur  impulsion  évolutive, 
mais  elle  les  frappe  malheureusement  d'une  tare  indélé- 
bile! Pour  s'en  convaincre,  il  n'y  a  qu'à  visiter  les  établis- 
sement! où  sont  internés  les  idiots  et  les  aliénés.  D'après 
les  documents  très  précis  de  Bourneville,  nombreuses 
sont  les  observations  où  l'idiotie,  l'imbécillité,  l'hydro- 
céphalie, l'épilepsie  reconnaissent  pour  cause  l'alcoo- 
lisme ;  et  l'on  sait  que  des  femmes  mariées  avec  des 
hommes  sains  ont  donné  naissance  à  des  enfants  sains  et 
vigoureux,  puis  devenir  veuves,  épouser  un  alcoolique 
et  mettre  au  monde  des  enfants  mourant  de  convulsion* 
dans  leur  bas  âge,  ou  devenant  idiots  et  épileptiques.  M. 
Pinard  cite  deux  exemples  intéreesants  pris  à  la  clinique 
Baudelocque  : 

Le  premier  est  relatif  à  une  femme  qui  venait  d'aeoou- 
oher  pour  la  onxième  fois.  De  ses  huit  premiers  enfants, 
il  ne  lui  en  reste  qu'un,  et  11  est  épileptique  depuis  sa 
naissanoe.  Le  père  était  un  alcoolique  et  il  est  mort  à 
Sainte-Anne,  de  deliriâm  tremens.  Remariée  avec  un 
homme  aain,  elle  a  eu  trois  enfants  qui  tous  trois  sont 
vivants  et  bien  portants. 

La  deuxième  femme  venait  d'accoucher  pour  la  troi- 
sième fois;  même  père  pour  les  deux  premières  grossesses; 
un  enfant  mort  de  convulsions  quelques  jours  après  sa 
naissance.  Le  deuxième  est  devenu  hydrocéphale  dès  le 
huitième  mois,  le  père  était  alcoolique  et  cette  femme  ne 
■ait  oe  qu'il  était  devenu  (Revue  d'hygiène  et  de  police  san., 
20  janvier  1897). 

Cet  exemples  pourraient  être  multipliés.  Pas  un'  prati- 
cien n'a  manqué  l'occasion  de  constater  ces  effets  désas- 
treux de  l'alcool  sur  la  conception  :  les  enfants  conçus 
dans  ces  conditions  sont,  pour  ainsi  dire,  frappés  de  dé- 
chéance physiologique,  et  sont  des  candidats-nés  aux 
maladies  du  système  nerveux. 

Pour  engendrer  des  enfants  sains,  dit  M.  Pinard,  il  faut 
ôtre,  au  moment  de  la  procréation,  sain  de  corps  et  d'es- 
prit. 

L'action  de  l'alcoolisme  pendant  la  grossesse,  soit  par 
le  fait  de  l'alcoolisme  de  la  mère,  soit  par  l'alcoolisme  du 
père,  ne  serait  pas  moins  néfaste.  En  dehors  des  trauma- 
tismes,  des  chutes  qui  peuvent  se  produire  au  cours  de  la 
grossesse  chex  une  femme  alcoolique  et  pouvant  donner 
lieu  i  une  interruption  de  la  grossesse,  Pinard  cite  encore 
!••  MOldeaU  ptrtloulUrt  qui  peuvent  m  menKeiter  par 
■uttt  di  VinpoMBOt  (oaotloBa«U«  du  foie.  Pendant  U 


grossesse,  le  foie  est  le  siège  d'une  suractivité  fonction- 
nelle intense,  qui  ne  peut  s'exercpr,  dans  sa  plénitude, 
que  quand  l'organe  est  sain.  Or,  rien  n'est  plus  fréquent 
que  l'altération  du  parenchyme  hépatique  chez  les  alcoo- 
liques chroniques  ;  d'où,  peqdant  la  gestation,  surmenage, 
insuffisance  du  travail  d'élaboration  et  d'éliminatioa,  ap- 
parition d'accidents  pouvant  entraver  ou  empêcher  le 
développement  de  l'enfant  pendant  la  vie  intra-utérine. 

L'alcoolisme  du  père  retentira  indirectement  sur  le 
produit  de  la  conception,  pendant  la  gestation,  en  expo- 
sant la  mère  &  un  surmenage  qu'il  aurait  pu  lui  éviter,  et 
en  l'exposant  i  maint  traumatisme  physique  ou  moral. 

L'incubation  de  l'œuf  humain,  pour  évoluer  dans  de 
bonnes  conditions,  doit  se  faire  dans  le  calme  et  la  quié- 
tude. Comment  rencontrer  ce  calme  dans  un  ménage  où  le 
père  est  alcoolique?  «  Tout  oe  qui  précède,  ajoute  Pinard, 
suffit  à  démontrer  que  l'alcoolisme  doit  être  envisagé 
comme  l'une  des  causes  les  plus  pulsaantes  de  dépopula- 
tion et  de  déchéance  de  l'espèce  humaine,  c'est-à-dire 
comme  l'un  des  fléaux  les  plus  pernicieux  ».  —  ly  Yot. 


agàdêmib  de  mëdkgine 

Séance  du  20  avril  i897 

Appendicite.  —  M.  Labbé.  Il  désire  faire  un  éclectisme 
parmi  toutes  les  théories  et  tous  les  faits  qui  ont  été  pré- 
sentés depuis  un  certain  temps,  de  façon  à  faciliter  au 
praticien  l'interprétation  dçg  faits.  D'une  manière  géné- 
rale, les  faits  sur  lesquels  on  insiste  aujourd'hui  étaient 
déjà  connus  de  nos  devanciers.  Les  abcès  de  la  fosse 
illaque,  les  péritonites  localisées  étaient  même  déjà  justi- 
ciables de  la  chirurgle.Ce  qu  11  adonné  la  période  moderne, 
c'est  la  connaissance  des  débuts  des  accidents  appendiou- 
laires  et  la  possibilité  d'intervenir  hâtivement  et,  en 
quelque  sorte,  préventivement. 

On  peut  ramener  &  quatre  types  les  diverses  formes 
d'appendicite  :  dans  un  premier  type,  il  faudrait  ranger 
les  appendicites  perforantes  d'emblée,  avec  péritonite 
suraiguê.  Un  deuxième  type  comprendrait  les  appendicites 
avec  perforation  secondaire  dans  lesquelles  la  péritonite 
se  localise.  Un  troisième  renfermerait  les  appendicites 
plastiques  dans  lesquelles  la  réaction  péritonéale  ne  serait 
pas  suppurée.  Un  quatrième  comprendrait  les  accidents 
appendiculaires  chroniques.  Dans  le  premier  groupe  l'in- 
tervention est  inutile,  car  on  a  difficilement  raison  de 
l'infection  foudroyante.  Même  la  non-Intervention  pour- 
rait donner  quelques  chances  d'enkystement.  C'est  surtout 
dans  le  deuxième  cas  que  la  chirurgie  est  utile  en  vidant 
l'abcès  péritonéal.  Mais  c'est  surtout  pour  les  deux  der- 
nières formes  que  les  études  nouvelles  ont  été  utiles,  car 
elles  ont  permis  d'éviter  les  accidents  terminaux  par  l'In* 
tervention  pratiquée  à  froid. 

M.  Dtivi.AroY.  —  Ne  répond  pai  à  M.  JRic/mi  pour  la 
quiiiiOB  de  pathog4nle,  nali  pour  lavoir  il  Ui  geni 
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atteints  d'entérite  muco-membraneuse  sont  sous  le  coup 
d'accidents  appendiculaires.  II  apporte,  pour  appuyer  son 
avis,  cinquante  nouvelles  observations  de  malades  suivies 
pendant  plusieurs  années.  Il  pense  que  les  accidents 
survenus  au  cours  de  la  colite  membraneuse  sont  de 
pseudo-accidents  appendiculaires.  Il  invoque  l'avis  de 
M.  Hutinel,  qui  considère  que,  chez  l'enfant  atteint  de 
colite  membraneuse,  ce  que  l'on  prend  pour  de  l'appendi- 
cite est  souvent  une  simple  douleur  caecale. 

M.  CoRNiL  présente  un  travail  de  MM.  Babès  et  Levaditi 
sur  la  forme  actynomycosique  du  bacille  de  la  tuberculose. 

Fischer  et  Copper  Jones  ont  déjà  soutenu  que  le  bacille 
de  la  tuberculose  est  une  forme  de  champignon  élevé, 
présentant,  à  un  certain  stade  de  son  évolution,  des  fila- 
ments ramifiés,  des  crosses  et  des  corpuscules  métachro- 
roatiques  ressemblant  à  ce  que  l'on  trouve  dans  l'actyno- 
mycose. 

M.  Babès  pense  que  le  bacille  de  la  tuberculose  retourne 
à  ce  stade  de  son  évolution  quand  il  vit  dans  un  milieu 
privé  d'air.  On  pourrait  donc  le  considérer  comme  une 
espèce  de  l'actynoroycose. 

M.  Glénard.  Fréquence  de  la  sténose  Intestinale  dans  l'entérite 
membraneuse,  de  la  ptôse  Intestinale  cl  de  la  ptôse  rénale.  —  Un 
des  temps  du  traitement  de  l'entérite  membraneuse  serait  dans  le 
soulèvement  de  l'abdomen  de  façon  i  rétablir  l'équilibre  de  la 
pression  Intestinale. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


iS'éanee  du  21  avril  1897 
IntervontlonchlrurKlcale  dana  rsnclo-cliolite  Infeotienac. 

—  M.  Michaux.  Le  nombre  des  infections  biliaires  traitées 
chirurgicalement  est  encore  peu  considérable  -  il  est  donc 
intéressant  d'en  rapporter  les  exemples  ;  telles  sont  les 
deux  observations  suivantes  :  Une  femme  de  28  ans, 
accouchée  au  mois  de  décembre  1895,  et  ayant  présenté 
en  janvier  une  courte  inflammation  non  suppurative  du 
sein,  entre  en  février  1896  à  l'hôpital  Beaujon,  pour  une 
crise  brusque  de  coliques  hépatiques,  avec  vomissements, 
température  élevée,  état  général  grave.  Le  foie  était  volu- 
mineux, la  vésicule  biliaire  grosse,  douloureuse  ;  teinte 
subictérique  des  tissus.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  on 
constata  que  les  matières  fécales  contenaient  des  calculs 
biliaires  fins.  Comme  tous  les  moyens  médicaux  avaient 
échoué,  la  température  restant  toujours  élevée,  et  que 
l'état  devenait  de  plus  en  plus  sérieux,  M.  Michaux  pra 
tiqua  le  l  '  mars  une  laparotomie  latérale.  La  vésicule  bi- 
liaire était  petite,  infiltrée  de  pus  à  sa  périphérie,  ainsi 
que  le  tissu  hépatique  voisin.  La  cholécyslostomie  montra 
également  la  présence  du  pus  dans  son  intérieur,  mais  pas 
de  calcul.  Cependant  on  sentait  dans  le  lobe  gauche  du 
foie  une  tuméfaction,  inaccessible  par  l'incision  première. 
Une  seconde  laparotomie  médiane  fit  découvrir  un  kyste 
hydatique  suppuré  dans  le  loba  gauche  du  foie.  La  ma- 


lade résista  à  cette  double  intervention  ;  un  écoulement 
biliaire  peu  abondant  s'établit  par  la  fistule  latérate.  Une 
amélioration  sensible  se  produisit  dans  l'état  de  cette 
femme  et  elle  quittait  en  juillet  le  service,  guérie  de  tous 
ses  accidents  et  de  la  fistule. 

L'examen  du  pus  contenu  dans  la  vésicule  et  les  abcès 
voisins  y  fit  découvrir  la  présence  du  pneumocoque  très 
virulent.  Au  contraire,  le  kyste  hydatique  suppuré  ne  con- 
tenait pas  de  microbes.  M.  Michaux  pense  que  cette  infec- 
tion pneumococcique  a  eu  pour  point  de  départ  la  courte 
inflammation  du  sein,  provoquée  par  la  succion  du  nour- 
risson, d'où  elle  s'est  localisée  dans  les  voies  biliaires. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  50  ans,  très 
amaigri,  souffrant  depuis  deux  ans  de  crises  hépatiques 
avec  ictère  chronique,  gros  foie,  ascite  et  fièvre.  M.  Mi- 
chaux pratiqua  la  cholécystostomie  pour  désinfecter  les 
voies  biliaires,  et  trouva  un  foie  verdâtre,  hypertrophié, 
une  vésicule  non  calculeuse  et  4  à  5  litres  d'ascite.  L'éta- 
blissement de  la  fistule  biliaire  eut  une  influence  favorable 
sur  le  foie,  qui  diminua  de  volume  ;  celle-ci  s'est  fermée 
au  bout  d'un  mois  et  l'état  du  malade  est  très  satisfaisant. 
La  bile,  recueillie  au  moment  de  l'opération,  contenait  de 
nombreux  coli-bacilles. 

Cbolecystite  sapporée  d'oricine  calealeose.  —  M.  G£- 

nARD-MARCBANT.  Une  femme  de  54  ans,  malade  depuis 
3  jours  d'un  simple  embarras  gastrique,  présente  brus- 
quement  tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguô  par  perfo- 
ration avec  une  température  de  39'',8.  M.  Marchant 
pratique  la  laparotomie  médiane,*  trouve  un  appendice  et 
un  estomac  sains,  pas  de  péritonite  ;  il  agrandit  alors 
transversalement  son  incision  en  haut  vers  la  droite,  pour 
arriver  sur  le  foie.  Des  adhérences  récentes,  friables, 
recouvraient  la  vésicule  biliaire  très  distendue.  Une  ponc- 
tion donna  issue  à  un  pus  très  riche  en  coli-bacilles.  La 
malade  étant  très  faible,  il  ne  continua  pas  l'opération, 
plaça  une  pince  a  demeure  sur  l'orifice  de  la  ponction  et 
draina  la  plaie  avec  de  la  gaze,  après  avoir  suturé  l'inci- 
sion médiane.  Deux  jours  après,  il  ouvrit  la  vésicule, 
contenant  encore  du  pus  et  ramena  le  lendemain  un  gros 
calcul.  Pendant  15  jours,  on  lutta  contre  l'infection 
hépatique,  puis  le  malade  finit  par  succomber.  La  tempé- 
rature était  restée  constamment  élevée,  et  il  existait  de 
plus  de  l'albuminurie.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  foie 
scléreux  et  de  gros  reins  blancs.  Cette  observation  montre 
que  la  cholecystite  aiguë  peut  simuler  la  péritonite  et 
qu'elle  ne  guérit  pas  toujours  par  l'ouverture  de  la  vési- 
cule. 

Traitement  des  inCections   de  l'atéras  et  des  anneses 
par  rélectrolyse  arirenUqao.  —  M.  Ret.MER  rend  compte 

de  celte  méthode  de  traitement  des  métrites  et  des  salpin- 
gites, due  à  M.  Boisseau  du  Rocher.  Elle  repose  sur  la 
réaction  chimique  qui  s'opère  lorsque  l'on  place  dans  la 
cavité  utérine  une  tige  d'argent,  le  pôle  positif  d'une  pile 
à  courants  continu»  étant  mis  en  rapport  avec  l'extrémité 
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externe  de  cette  tige,  et  le  pôle  négatif  placé  sur  la  paroi 
abdominale.  On  ne  doit  employer  qu'un  courant  faible  de 
1  4  10  milliampères;  il  se  forme  alors  un  oxychlorure 
d'argent  qui  a  sur  la  muqueuse  utérine  une  action  locale 
légèrement  caustique,  en  môme  temps  que  ce  courant  pro- 
voque la  contractilité  du  muscle  utérin.  Les  séances  ont  5 
à  8  minutes  de  durée  et  sont  renouvelées  2  à  3  fois  par 
semaine.  Si  l'on  se  sert  de  courants  plus  forts,  de  30  mil- 
liampères par  exemple,  l'oxychlorure  d'argent,  qui  se 
forme  en  plus  grande  quantité,  devient  alors  toxique  et 
cause  des  accidents  d'intoxication.  Deux  catégories  de 
faits  se  trouvent  particulièrement  bien  de  ce  procédé  :  les 
hémorragies  utérines,  dues  à  des  métrites  ou  à  des 
fibromes,  et  certaines  suppurations  de  la  trompe.  M.  Rey- 
nier  cite  plusieurs  observations  de  métrorrhagies,  dues  à 
des  métrites  fougueuses  et  suppurées,  ou  à  des  corps 
fibreux  qui  ont  été  guéris  par  cette  méthode.  II  semble 
également  que  la  formation  d'oxychlorure  d'argent  dans 
certains  cas  aseptise  les  annexes,  en  faisant  vider  les 
trompes  ;  elle  décongestionne  donc  l'utérus  et  les  corps 
fibreux,  d'où  la  réduction  de  leur  volume  que  l'on  a  obser- 
vée dans  quelques  cas.  Mais  elle  ne  doit  pas  être  employée 
à  une  époque  trop  voisine  des  règle».  Si  les  métrorrhagies 
résistent  à  3  ou  4  séances  d'éiectrolyse  argentique,  on 
fera  le  curetage  pour  enlever  les  fongosités  utérines.  — 
H.  M. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


sur  l'endocardite.  —  M.  Reicuel  qui  a  observé  100  cas  d'en- 
docardite rliumalismale,  insiste  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
l'endocardite  et  dn  cœur  fébrile  (  Wiener  medecinitdie  doctoren 
CoUegium,  8  février). 

Dans  la  fièvre,  le  tonus  et  la  pression  sont  d'abord  diminués, 
poar  augmenter  ensuite  avec  les  résistances  pérlpliériqaes  ;  d'où 
l'accentuation  du  2'  bruit  aortique,  à  laquelle  succède  la  tension 
décroissante,  le  renforcement  du  2*  bruit  pulmonaire.  C'est  alors 
que  surviennent  souvent  ces  bruits  «  accidentels  »  importants 
pour  le  diagnostic  avec  l'endocardite.  L'intensité,  la  localisation 
de  ces  bruits,  les  caractères  du  puuls  ne  suffisent  pas  pour  faire 
le  diagnostic.  On  doit  se  souvenir  que  l'endocardite  peut  frapper 
un  cœur  anémié  ou  affaibli  par  la  fièvre,  et  qu'elle  peut,  elle- 
même,  affaiblir  cet  organe.  L'augmentation  de  la  matltu  précor- 
diale n'est  pas  un 'caractère  absolu  de  l'endocardite,  non  plus  que 
le  bruit  diaslolique  de  Bamberger.  La  matlté  précordiale  étendue 
à  gauche,  un  souffle  s'eutendant  à  la  pointe,  râpeux  couvrant  1« 
bruit  normal  est  le  fait  de  l'endocardite,  un  souffle  surajouté, 
celui  de  l'anémie.  L'endocardite  est  sténosante;  un  symptôme 
précoce  de  rétrécissement  mitral  non  reconnaissable  clinique- 
ment,  est  la  petitesse  du  pouls  et  la  sonorité  du  premier  bruit  à  la 
pointe.  L'endocardite  aortique  est  d'abord  monovalvulaire,  la 
ventricule  gauche  contient  donc  plus  de  sang  et  son  travail  est 
augmenté.  C'est  pourquoi  le  2*  bruit  aortique  (à  droite  du 
sternum)  est  plus  marqué  que  normalement;  peu  à  peu  un  souffle 
léger  s'étend  vers  la  gauche  de  cet  os  vers  la  région  de  l'artèr* 
pulmonaire.  En  somme,  en  cas  d'endocardite  mltrale  constituée, 
si  le  2*  brnit  aortique  est  plus   frappé  que  d'habitude,  il  faut 


s'attendre  à  une  insuffisance  aortique.  L'auteur  conclut  en  disant 
que  le  cœur  est  atteint  de 80  à  90  p  0/0  des  cas  de  rhumatisme; 
soit  beaucoup  plus  qu'on  ne  l'admet  d'ordinaire  (Bamberger 
20  p,  0/0). 

Tr«al»lea   mentaas   dans   le   (ollre   ezopbtalmlqae.  — 

D'aprâ  Soukhanoff,  on  peut  observer  des  troubles  mentaux  ac- 
compagnant le  goitre  exophtalmique  et  prenant  tantôt  l'aspect  de 
la  manie  ou  de  la  mélancolie,  tantât  l'aspect  d'obsessions  avec 
Impulsions  Irrésistibles  de  délire  aigu,  de  délire  chronioue,  de 
paralysie  générale.  Bien  que  ces  psychoses  ne  soient  pas  en  rap- 
port direct  avec  la  maladie  de  Basedow  cette  dernière  leur  Im- 
prime une  empreinte  caractéristique  se  traduisant  le  plus  souvent 
par  un  état  d'excitation,  d'irrégularité  ou  d'Inquiétude  qu'il  faut 
probablement  attribuer  aux  changements  qui  s'opèrent  dans  la 
circulation  cérébrale.  Il  est  possible  aussi  que  l'Intoxication  thy- 
roïdienne puisse  intervenir  comme  facteur  éUologIque  dans  la 
production  de  la  psychose.  —  M.  D. 

Va  caa  d'aphaaie motrice  eliez  un  enramt  dans  la  période 
laltlale  d'an  exanthème  alsa.  —  Un  enfant  de  4  ans,  atteint 
de  scarlatine  atypique,  perdit,  dans  la  première  semaine  de  sa 
maladie,  l'usage  de  la  parole,  tout  en  paraissant  très  bien  com- 
prendre ce  qui  se  disait  autour  de  lui.  (Brasch,  Berl.  KUn. 
W»ch.). 

L'aphasie  est  an  moins  aussi  commune  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte.  Elle  est  causée  par  des  traumas  physiques  et  psychiquest 
Indigestions,  Insolation,  vers,  etc.  La  fièvre  typhoïde  est  l'agen, 
principal  de  l'aphasie,  plue  rarement  la  coqueluche,  la  dipjttérie, 
le  rhumatisme,  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine.  L'aphasie 
scarlatlnense  est  ordinairement  due  à  la  néphrite  et  apparaît 
comme  symptdme  d'urémie. 

Ce  cas  de  Brasch  est  intéressant  en  ce  sens  qu'il  est  précoce  et 
accompagné  d'aucune  paralysie. 

Pour  l'auteur,  le  pronostic  de  l'aphasie  Infantile  est  relative- 
ment bénin,  les  localisations  cérébrales  n'étant  pour  ainsi  dire  pas 
fixées  chez  l'enfant. —  M. 


RENSEIGNEMENTS   THÉRAPEUTIQUES 

La  péronine  contre  la  tons  dea  phtiaiqnes.  —  La  péro- 
nlne  est  un  dérivé  de  la  morphine  que  Schrœder  a  essayé 
{Therap.  Mottatsch.)  pour  calmer  la  toux  des  phtisiques.  Il  l'ad- 
ministre delà  façon  suivante,  soit  en  solution  : 

Péronine 0  gr.  50 

Eau  distillée 100  grammes 

Une  cuiller  à  café  dans  un  verre  d'eau  sucrée  le  soir  avant  de 
se  coucher. 
Soit  en  pilules  : 

Péronine 30  centlgr. 

Poudre  et  extrait  de  réglisse,  q.  s.  p.  f.  30  pilules. 
A  prendre  2  à  3  pilules  le  soir  avant  de  se  coucher. 
Expéiimenté  sur  12  malades,  ce  médicament  parait  bien  calmer 
la  toux,  puisqu'il  n'a  donné  aucun  résultat  que  dansdeux  cas  seu- 
lement. 
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Formulaire  dea  midlcamenta  nouveaux  pour  1897,  par 
H.  BocQUiLLON- Limousin,  pharmacien  de  1"  classe,  lauréat  de  l'Ecole 
de  pharmacie  de  Paris.  1  vol.,  à  la  librairie  J.-B.  BaiHlère  19,  rue 
HautefeuUle. 
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L«  Formulaire  de  Booqalllon  en  est  à  sa  hnltième  édlUon  et  il 
est  trop  oonna  pour  qne  nous  prenions  la  peine  de  présenter  ce 
livre  au  pnbllc  médical.  Ce  formalaire  est  le  plas  au  courant,  et 
celui  qui  enregistre  les  nooTeantés  à  mesure  qu'elles  se  pro- 
duisent. L'édition  de  189*7  contient  un  grand  nombre  d'articles 
BOUTMnx  introduits  récemment  dans  la  thérapeutique,  qui  n'ont 
«■MM  troBTé  pbae  dans  aucun  formalaire. 

Citons  en  particulier  :  Aetot,  Airol,  Amygdophinime,  Antino- 
sine,  Apol^siiu,  Argonine,  Benzaeéiine,  Bitmat,  Bromun  dhémol, 
Caféùi»,  CafUnaU  de  fer,  Chloraloee,  Citrophine,  CoeaUne. 
Cuprohémel,  Botote,  Eveaine,  Eudoxine,  Ferripyrine,  Ferrottyp- 
Hne,  GaWeine,  Gé'ante,  Glutol,  Glycérophotphate»,  Hémogaltot, 
Himot,  HypiMtteéUne,  lehtyol,  lodatet  mAallique»,  lodofbrmini, 
Itrol,  Kola,  Lyiidin»,  MenAol,  Myronine,  Notophint,  Nutrose, 
Orphot,  Photphergol,  Pipérosine,  Pixol,  Protoghie,  Pyrantine, 
Qitinotol,  RéiordM,  SaUmtol,  Salipyrine,  Salithymot,  SalopMne, 
SoHofbrme,  Somatott,  Strophantu$,  Sublimophénol,  Tamtalbine, 
Tannoforme,  Tannigène,  TrUmal,  ThioeituMminê,  Urotropine, 
Xénfarme,  etc.,  et  an  grand  sombra  de  plantes  coloniales  et  exo- 
Uf  «ta.  Introduites  réotmment  dans  la  thérapeutique. 

Ttlbereiil««e  et  iBj«eti«n«  kaileaa«a  ehes  l'Iiomaie  et  les 
«almaax,  par  le  D'  Artavlt  di  Vevby;  1  vol.,  à  la  librairie  mé- 
dicale 0.  Bertbier,  104,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

En  peu  de  mots,  voici  l'esprit  de  l'ouvrage  :  les  injections  d'hnile 
pure  stérilisée  rendent,  même  chez  les  malades  les  plus  avancés, 
de  grands  services  en  alimentant  artificiellement  le  malade  ;  elles 
n'ont  pas  de  contre-indications  et  peuvent  toujours  être  utilisées 
quand  les  solutions  médicamenteuses  ne  sont  pas  supportées. 

Ces  dernières,  dont  le  D'Artault  de  Vevey  donne  les  Indications 
précises,  sont  nombreuses  et  sont  Indiquées  en  détail  i  il  y  a  même 
|à  des  médicaments  nouveaux,  comme  l'a|>yro/.qul  est  an  icKthyol 
tolubte. 

Le  D'  ÂrUult  de  Vevej  a  pratiqué  aclaellemant  plus  de  20.000 
Injections  sans  avoir  jamais  vu  an  seul  aboèsi  II  exposa  les  petits 
accidents  qu'elles  peuvent  provoquer  avec  les  moyens  da  te*  éviter- 
Un  chapitre  est  réservé  à  la  statistique  des  résultats  obtenus  et 
de*  affala  généraux  des  Injeetlons. 

Artaud  de  Vevey  conclut  que  les  chances  de  guérison  diminuent 
«■  progression  géométrique  d'une  période  A  l'autre. 

Dans  un  ehapltre  A  port.on  trouve  un  grand  nombre  de  formates 
po«r  Isa  différentes  oompliealions  de  la  tuberculose,  pour  réveiller 
l'appétit,  relever  l'éUt  général,  etc.  Beaucoup  de  ces  formules  sont 
nouvelles  et  originales,  telles  que  le  traitement  des  pleurésies 
^  séreuses  par  la  tdnlure  de  cantharide.  Puis  vient  l'exposé  d'expé- 
rienoeasar  ka  animaux,  qui  ont  servi  A  déterminer  les  Indications 
de  quelques  médicaments,  l'effet  des  injections  sur  les  tissus  et  le 
mode  d'absorption  de  l'huile  par  les  lymphatiques. 

En  terminant  l'onvrage,  l'auteur  défend  cette  thèse  que  le  bacille 
de  la  tuberoulose  n'est  pas  un  agent  pathogène  ordinaire,  mais  n'est 
qu'un  simple  saprophyte,  qui  ne  présente  ni  Intérêt,  ni  origl- 
aalitél 

Heehercliea  aor  leoeansea  des  moaventents  dn  coeiir,  mup 
■on  ionervatioa  et  mou  Indépendance  motrice,  par  le  D'Léon 
Gbrme,  ancien  profeMeur  à  l'Eoole  de  médeoina  d'Arras,  membre 
correspondant  de  la  Société  de  médecine  de  Paris.  Un  volume, 
dies  MaasoB  frères,  éditeurs,  boulevard  Saint-Germain. 

Ce  nouvel  ouvrage  da  D'  Germe  nous  parait  appelé  è  faire  sen- 
aatloB  parmi  les  physiologistes  et  les  médecins,  en  raison  des  jndl* 


denses  critiques  auxquelles  sont  soumis  les  faits  et  les  théories  re- 
latifs aux  principes  des  mouvements  du  cœur,  et  surtout  à  oauae 
de  l'orlgiDallté  de  ceux  exposés  par  l'auteur. 

Ce  travail  est  rempli  de  faits  et  d'Interprétations  nouveaux; 
d'après  M.  Germe,  les  mouvements  du  cœur  et  les  variations  si 
fréquentes  qu'ils  subissent  sont  soumis  à  son  alimentation  et  à  son 
débit,  à  la  façon  dont  ces  phénomènes  s'accomplissent,  aux  qualités 
du  sang  et  aux  substances  qu'il  tient  en  dissolution,  ainsi  qu'à 
raxcitablltlé  et  A  la  oontraetilité  cardiaques.  Le  système  nerveux 
molsw  n'anrall  auonne  action  directe  sur  la  cmur;  les  théories 
oonoernant  lea  nerfs  aeeUérateure  at  déprem$ur$  de  la  circulation 
ne  seraient  nullement  démontrées  ;  il  en  serait  de  mAma  da  l'aotion 
frinatriu  des  pneumogastriques.  A  propos  da  ce  nerf,  le  D' Germe 
prouve,  par  an  grand  nombre  d'expériences,  que  la  fréquence  des 
mouvements  du  coeur,  oonséoutive  à  la  section  des  nerfs  vagues, 
est  due  A  un  embarras  de  la  cireolation  pulmonaire,  tandis  que 
l'arrêt  de  ces  mouvements,  provoqué  par  la  faradisation  dea  mêmes 
nerfs,  serait  la  conséquence  d'une  anesthésie  passagère  de  l'endo- 
oarde.  Ainsi,  serait  tranchée  une  difficulté  qui,  depuis  plus  de 
einquanle  ans,  a  loujoars  été  l'éonell  des  physiologistes. 

Morpbiaonianle  et  nsorphiiUMSke,   par   le  D'  Paol  Rodet 

(owrage  couronné  par  l'Académie  de  médecine,  prix  Falret). 
1  vol.  inl2,  cartonné  A  l'anglaise,  4  Ir.  —  Félix  Alcan,  éditeur. 

L'auteur  présente  d'abord  un  historique  complet  dn  morphi- 
nlsme,  en  faisant  assister  le  lecteur  aux  différentes  étapes  que  cette 
affection  a  traversées  avant  d'être  reconnue  comme  une  véritable 
entité.  Après  avoir  étudié  les  mœurs  des  morphinomanes,  la  mor- 
phlnomanle  à  deux,  sa  propagation  rapide,  il  aborde  la  symploma- 
tologle  et  la  théorie  de  l'abstinenee  qui  constituent  deux  chapitres 
importants  de  son  ouvrage.  Puis  il  continue  par  l'examen  des 
Intoxications  coexistant  si  communément  avec  la  morphinomanie, 
en  particulier  de  l'alcoolisme  et  de  la  cocalnomanle,  l'étude  médico- 
Mgale  du  morphinisme,  et  donne,  pour  terminer,  une  large  place 
an  tracement,  expoaaat  les  diverses  mélhodes  employées  et  appré- 
«lant  leur  valeur  thérapeutique. 

Un  Index  bibliographique,  comprenant  toute*  les  pabllôatlons 
françaises  et  étrangères  qui  se  rapportent  au  sujet,  termine  utile- 
ment cet  ouvrage  d'ensemble,  qui  manquait  pour  établir  l'état  ao- 
tnri  de  la  science  en  M  qui  eoaoertte  l'Intoxication  morpkinl- 
que. 

JLÉeiON  D'HOMITBIJB 

Nous  avons  reçu,  il  y  a  quelques  jonrti  an  sujet  de  M.  la  pro' 
fesseur  Hsnaut,  deux  lettres  de  coUèguss  et  profetseors  de  pro- 
vince, lettres  venant  éloquemmant  A  l'appui  da  la  campagne  qne 
nous  avons  ouverte  en  faveur  de  notre  savant  ami  de  Lyon. 
Comme  elles  sont  arrivées  trop  tard  pour  leur  insertion  dans  le 
numéro  de  ce  jour,  noas  les  publierons  dans  le  prochain  nu- 
méro. —  H.  H . 

▲TI8  inPOBTAKT.  ^  Nous  prions  inelamment  nos 
lectenrs  de  nous  prévenir  uiMtuuvBiiKNT  du  moindre  retard 
apporté  A  la  réception  du  journal. 


Le  dinctenr'féiant  dn  JourtuU  d$e  Pratieima  :  H.  Hucbaks. 
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PHARMACOLOGIE 


lies  alcaloïdes  das  Solanées  :  Lesquels  fsat-il 
presorire  ? 

Par  M.  le  Professeur  Podchbt 

La  famille  des  Solanées  intéresse  le  médecin  à  bien  des 
points  de  vue  :c'est  qu'en  effet,  l'hygiène  alimentaire  et  la 
thérapeutique  lui  font  de  larges  emprunts  :  d'un  autre  côté, 
la  toxicologie  relève  d'assez  nombreux  cas  d'intoxication 
produits  par  des  plantes  de  cette  famille. 

La  toxicité  de  bon  nombre  de  Solanées  se  manifeste  par 
une  action  élective  sur«le  système  nerveux  et  cette  toxicité 
se  révèle,  la  plupart  du  temps,  à  des  doses  extrêmement 
faibles.  On  a  pu,  grâce  à  des  propriétés  physiologiques  dif- 
férentes, établir  dans  cette  famille  divers  types  de  toxi- 
cité : 

1"  Le  type  atropa  (jusquiame,  belladone,  datura),  à 
action  stupéfiante  et  non  pas  narcotique. 

2*  Le  type  nicotiana  plutôt  en  rapport  avec  les  poi- 
sons jadis  appelés  narcotico-âcres  et  dont  la  vératrine  peut 
être  regardée  comme  le  principal  représeï     nt. 

3°  Le  type  strychnos  convulsivant  ou  c  :   irisant. 

Les  principes  immédiats  toxique^  peuven:  se  rencontrer 
dans  toutes  les  parties  de  ces  plantes  ;  la  richesse  de  ces 
parties  en  principes  actifs  est  variable  suivant  l'âge  de  la 
plante  ou  son  degré  de  maturité  ;  enfin  la  quantité  de  prin- 
cipes actifs  qu'on  peut  recueillir  varie  avec  la  portion  de 
la  plante  qui  la  fournit  :  les  racines  en  effet,  les  tiges,  les 
feuilles,  les  fleurs,  les  fruits,  les  semences  et  même  di- 
verses portions  de  ces  organes  ou  de  ces  produits  en  ren- 
ferment des  proportions  fort  différentes. 

Les  racines  ou  les  tiges  souterraines  sont,  de  tous  les 
organes  végétaux,  ceux  qui  généralement  sont  le  plus 
riches  en  principes  actifs  et,  de  fait,  les  racines  de  bella- 
done, de  scopolia,  de  jusquiame,  de  mandragore,  de  nico- 
tiane  sont  toxiques. 

Par  contre,  les  tubercules  féculents  du  Solarium  tube- 
rosumel  ceux  du  Sotanum  bu/bocottonum  jouissent  de  pro- 
priétés alimentaires  extrêmement  appréciées,  mais  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  qu'ils  peuvent  être  toxiques  au  mo- 
ment de  la  germination  ;  c'est-à-dire  à  une  époque  où  ils 
peuvent  renfermer  dans  leur  tissu  de  la  solanine. 

On  a  cherché  jadis  à  utiliser  les  propriétés  irritantes  des 
pommes  de  terre  germées  en  prescrivant  leur  pulpe  sous 
forme  de  cataplasme.  Les  racines  du  Solanum  trilobatum 
dans  l'Inde,  celles  du  Solanum  sodomeum,  au  Cap,  sont 
utilisées  à  titre  d'amer  comme  succédanés  du  Colombo. 
On  a  vanté  comme  diurétiques  les  racines  du  Solanum 
mammosum',  enfin  à  Madagascar, celles  du  Solanum  unda- 
tum  sont  regardées  comme  fébrifuges.  Les  feuilles  de 
belladone,  de  scopolie,  de  jusquiame,  de  datura  sont  tou- 
jours plus  ou  moins  toxiques.  Les  feuilles  jeunes  ou  mieux 
encore  les  jeûnes  pousses  de  morelle  sont  utilisées,  dans 
l'alimentation,  à  Saint-Domingue,    à   l'Ile-de-France  et 


jusque  dans  le  midi  de  la  France.  Les  feuilles  jeunes  du 
Solanum  oUraceum,  originaire  des  Antilles  et  celles  du 
Solanum  sessifolium  du  Brésil  sont  comestibles,  lors- 
qu'elles ont  été  soumises  à  la  cuisson. 

Les  tiges  de  la  douce  amère  passent  pour  dépuratives, 
celles  du  Solanum  pseudoquina  du  Brésil,  du  Bellonia 
aspera  des  Antilles  sont  fébrifuges. 

Pour  les  autres  espèces  les  propriétés  des  tiges  sont  en 
rapport  avec  celles  qu'offrent  les  feuilles  ou  les  racines. 

Les  fruits  du  Solanum  esculentum,  du  Solanum  lyco- 
persicum,  du  Solanum  edule  sont  comestibles  mûrs  ;  mais, 
à  l'ctat  vert,  ils  peuvent  renfermer  des  proportions  varia- 
bles de  solanine  et,  par  suite,  devenir  la  cause  d'accidents 
plus  ou  moins  graves.  Les  baies  d'alkekenge  à  la  fois 
condiment  et  purgatif  léger,  ont  vu  le  calice  persistant 
qui  les  enveloppe  vanté  comme  fébrifuge  :  les  fruits  du 
Physalis  pubescens  sont  comestibles.  Les  fruits  de  bella- 
done, de  scopolie,  de  mandragore,  de  datura,  du  Ce$ti-um 
tenenosum  du  Cap,  du  Solanum  mammosum,  des  Solanum 
futcatum  et  carolintnse  de  l'Amérique  septentrionale,  du 
Solanum  acanthifoUum  des  Antilles  et  ceux  de  morelle  et 
de  douce  amère  ont  une  action  toxique  plus  ou  moins 
violente,  manifeste  surtout  sur  les  centres  nerveux.  Les 
fruits  des  divers  Capsicum  ont  des  propriétés  différentes  : 
on  les  utilise  comme  irritants. 

Les  semences  provenant  de  plantes  toxiques  sont  tou- 
jours toxiques. 

Les  premiers  essais  d'axtraotion  des  principes  actifs 
renfermés  dans  les  Solanées  remontent  à  1818.  A  cette 
époque,  Brandes  retira  du  datura,  de  la  belladone  et  de  la 
jusquiame  trois  substances  qu'il  somma  respeetivement 
daturin,  atropin,  hyoscianin.  En  1832,  Meinea  Allemagne 
et  Sims  aux  Etats-Unis  signalèrent  dans  k  belladone  une 
substance  présentant  tous  les  caractères  d'aa  alcaloïde 
et  qu'ils  nommèrent  atropine.  Depuis  ceUe  époque,  tiei- 
ger  et  Hesse,  Otto,  Batunana,  Planta,  Kraut  et  Lossen, 
Ladenburg,  Merliag  ont  multiplié  leurs  études  sur  les 
propriétés  chimiques  et  physiologiques  de  ce  corps. 

La  solanine  fut  isolée  par  Desfosses,  en  1820,  dans  la 
morelle,  plus  tard  dans  la  douée  amère  et  les  tiges  de 
pommes  de  terre.  En  1823 .  Payen  et  Chevallier  la  trou- 
vèrent dans  le  Solanum  verbascifoUum,  et  en  1834,  Otto 
de  Brunswick  confirma  sa  présence  dans  la  pooime  de 
terre.  Foderé  et  Ueeht  treuvèrent  également  de  la  solanine 
dans  les  fruits  verts  de  la  tomate,  Pelletier  l'isola  dans 
ceux  du  Solanum  ferox,  Marcaao  la  trouva  dans  la  pomme 
poison. 

La  nicotine,  eatnevae  par  Vauquelin  en  1809,  fut  isolée 
par  Posselt  et  Reiuiann,  étudiée  par  Ortigosa,  Boutron  et 
Henry,  Barrai,  Melseas,  Cahours  et  Ekard. 

La  strychnine  et  la  brucine  furent  trouvées  par  Pelletier 
etCaventouea  1817  dans  la  noix  vomique,  recherchées 
dans  le  curare  par  les  mêmes  savants,  et  plua  tard  par 
Boussingault  et  Boulin,  Pelletier  et  Petroz.  En  1865, 
Preyer  isola  eu  curare  la  owrarine. 
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Je  crois  qu'il  est  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  dé- 
tails sur  les  alcaloïdes  renfermés  dans  les  solanées  pro- 
prement dites  ;  ces  détails  sont  utiles  parce  que  ces  alca- 
loïdes sont  des  substances  fort  importantes,  au  point  de 
vue  pharmacologique  et  toxicologique,  et  parce  que  la 
question  a  été  suffisamment  embrouillée  pour  qu'il  soit 
nécessaire  de  la  remettre  au  point. 

Quelques  mots  sur  la  constitution  chimique  de  ces  alca- 
loïdes vous  permettront  de  voir  comment  cette  question 
peut  être  élucidée  et  comment  il  est  possible  de  l'envi- 
sager k  l'heure  actuelle. 

Je  laisse  de  côté  la  solanine  et  la  nicotine,  qui  ne  sont 
pas  comparables  à  l'atropine,  la  strychnine  qui  fera 
l'objet  d'une  étude  spéciale,  et  je  ne  parlerai  que  de» 
alcaloïdes  renfermés  dans  les  belladone,  datura,  jus- 
quiame,  mandragore,  scopolia  et  duboisia. 

Les  plantes  sauvages  sont  toujours  plus  riches  en  prin- 
cipes actifs  que  les  plantes  cultivées.  Pour  la  belladone, 
notamment,  on  constate  que  la  richesse  en  alcaloïdes  est 
variable  suivant  l'âge  de  la  plante,  le  climat  sous  lequel 
elle  s'est  développée  et  l'époque  où  elle  a  été  récoltée. 

Gerrard  a  dressé  le  tableau  suivant,  tableau  qui  vous 
permettra  de  constater  la  teneur  en  principes  actifs  diffé- 
rents de  la  plante  sauvage  et  de  la  plante  cultivée  et  des 
diverses  parties  de  ces  plantes. 

QUANTITÉ  0/0    d'alcaloïdes 

Belladone 

Saovage    Cnilivée 

Racines 0.43  0.35 

Tiges OH  0.07 

Feuilles 0.58  0.40 

Fruits 0.34  0.20 

J'appelle,  Messieurs,  votre  attention,  sur  le  fait  sui- 
vant :  c'est  que  la  racine  de  belladone  s'appauvrit  en  prin- 
cipes actifs  à  mesure  qu'elle  vieillit.  Une  racine  âgée  de 
deui  ans  est  plus  riche  en  atropine  que  les  feuilles  du 
même  âge,  mais  à  partir  de  la  quatrième  année  par  exemple, 
la  proportion  d'atropine  décroit  chez  elle  au  point  de  de- 
venir inférieure  à  celle  que  renferment  les  feuilles.  Je  crois 
donc  qu'il  est  préférable,  dans  tous  les  cas,  de  s'adresser 
aux  feuilles  dont  la  richesse  en  atropine  est  sensiblement 
constante  et  représente  environ  4  à  4,5  0/00  de  leur  poids. 
Toutes  les  autres  espèces  que  je  vous  ai  énumérées  ren- 
ferment des  substances  alcaloldiques  et  c'est  ici  que  se 
montre  surtout  l'inconvénient  que  présente  la  multiplicité 
des  dénominations  :  suivant  queles  alcaloïdes  ontété  retirés 
de  la  belladone,  de  la  jusquiame,  du  datura,  du  duboisia  ; 
d'une  scopolia  on  les  a  appelés  atropine,  hyosciamine, 
daturine,  duboisine,  scopolamine. 

Ces  noms  seraient  excellents  s'ils  représentaient  des 
individualités  différentes;  malheureusement  il  n'en  est 
rien  et,  presque  toujours,  ils  s'appliquent  à  des  mélanges, 
en  proportion  plus  ou  moins  définie,  de  différentes  subs- 


tances, devenues  la  source  de  discussions  dont  la  multi- 
plicité n'exclut  pas  la  confusion. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  le  danger  que  présente 
l'emploi  de  ces  mélanges,  non  seulement  parce  que  leur 
étude  est  encore  incomplète,  mais  encore  parce  qu'ils  ren- 
ferment certainement,  à  côté  de  corps  connus,  des  subs- 
tances encore  indéterminées  dont  l'action  physiologique, 
l'activité  sont  loin  d'être  nettement  établies. 

Il  se  peut  que  les  alcaloïdes  constituant  ces  mélanges 
ne  différent  que  par  la  seule  isomérie  physique  :  dès 
lors  leur  action  physiologique  pourrait]  être,  sinon  dif- 
férente, au  moins  variable  par  l'intensité. 

Je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  revêtir  de  noms  très  dif- 
férents des  substances  extrêmement  voisines  les  unes  des 
autres;  les  divers  aconits  renferment  des  produits  actifs  à 
constitution  chimique  très  rapprochée,  or  je  ne  sache  pas 
qu'il  ait  été  nécessaire,  pour  leur  étude,  de  les  désigner 
par  des  noms  différents. 

Cette  isomérte  physique  a  été  démontrée  pour  les  plus 
importants  des  alcaloïdes  fournis  par  les  solanées. 

L'atropine  ordinaire,  que  le  commerce  fournit  en  cris- 
taux aciculaires,  est  un  mélange  d'atropine  inactive  sur  la 
lumière  polarisée  et  d'hyosciamine  lévogyre.  Ladenburg  a 
émis  l'hypothèse  que  cette  atropine  présentait  avec  l'hyos- 
ciamine  une  isomérie  physique,  analogue  à  celle  qui  existe 
entre  l'acide  tartrique  racémique  et  l'acide  tartrique  gau- 
che. C'est  ainsi  que  l'byosciamine  donne  de  l'atropine  lors- 
qu'on vient  à  la  chauffer  en  tubes  capillaires  à  une  tem- 
pérature de  109 — 110*  ou  lorsqu'on  la  soumet,  en  solution 
alcoolique  à  10  0/0,  à  l'action  d'une  lessive  de  soude. 

Mais  la  meilleure  étude,  au  point  de  vue  pharmacolo- 
gique, qui  ait  été  encore  faite  jusqu'à  présent  sur  les  alca- 
loïdes des  solanées  est  due  à  J.  Regnauld. 

En  tenant  compte  de  l'action  physiologique,  de  la  com- 
position chimique  et  des  réactions  fournies  par  l'hyosoia- 
mine,il  arriva  à  constater  que  cet  alcaloïde  présente  les  plus 
grandes  analogies  avec  l'atropine  et  il  proposa  de  substi- 
tuer à  ce  nom  d'hyosciamine  celui  d'atropidine  qui  fait 
mieux  voir  quels  liens  de  parenté  unissent  ces  deux  corps  : 
il  se  basait  sur  ce  qui  avait  été  fait  pour  la  quinidine  iso- 
mère de  la  quinine  et  pour  la  cinchonidine  isomère  de  la 
cinchonine. 

L'action  physiologique  de  l'atropine  et  de  l'atropidine 
est  identique  à  l'intensité  près,  qu'il  s'agisse  de  l'action 
de  ces  substances  sur  les  centres  nerveux,  sur  le  pneu- 
mogastrique, sur  les  fibres  sécrétoires  de  la  corde  du 
tympan,  ou  sur  la  pupille.  L'atropidine  est  plus  active  que 
l'atropine,  c'est-à-dire  qu'une  proportion  plus  faible  de 
cette  substance  déterminera  l'apparition  de  phénomènes 
qu'une  dose  plus  élevée  d'atropine  pourrait  produire. 

Regnauld  a  démontré  que  ces  deux  produits  seuls 
étaient  nettement  définis  et  qu'il  était  possible  de  les 
séparer  l'un  de  l'autre,  en  mettant  à  profit  des  propriétés 
différentes  de  leurs  chloraurates.  Celui  d'atropine  se 
présente  sous  forme  de  cristaux  blancs,  ternes,  fusibles 
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139  ~140*,liquéfiables  dans  l'eau  à  +  100->.Le  chloraurate 
d'atropidine  par  contre  est  constitué  par  des  cristaux 
jaunes  brillants,  fusibles  entre  159  et  160°. 

L'atropine  fond  à  114°  ;  elle  est  inactive  sur  la  lumière 
polarisée.  L'atropidine  fond  à  109°  ;  elle  dévie  i  gauche  le 
plan  de  la  lumière  polarisée.  La  belladone  en  renferme 
plus  que  la  jusquiame. 

L'atropine  du  Codex  renferme  2/3  d'atropidine  et  fond  à 
104—105°  comme  le  mélange  artificiel  qn'on  peut  réaliser 
en  mélangeant  les  deux  corps  dans  les  proportions 
ci-dessus.  Tous  les  deux  répondent  à  la  même  formule 
C"  H"  AzO'  et  tous  deux  se  dédoublent,  par  fixation  d'eau, 
en  tropioe  et  acide  tropique 

C"  H"  AzO'  +  H-K)  =  C  H"  AzO  +  C*  H"  0' 

On  peut  dès  lors  comprendre  comment  l'atropidine 
combinée  ou  mélangée  à  des  proportions  variables  d'atro- 
pine peut  former  de  la  daturine,  de  l'hyosciamine,  de  la 
duboisine,  de  la  mandragorine,  de  la  scopolamine. 

Une  dernière  preuve  de  l'identité  presque  absolue  de 
ces  deux  corps,  atropine  et  atropidine,  est  fournie  par  ce 
fait  que  les  deux  substances, traitées  par  l'acide  sulfurique, 
donnent  le  même  sulfate.  Regnauld  a  en  effet  démontré 
que  leur  forme  cristalline  est  identique  et  que  tous  deux 
fondent  à  la  même  température  de  184°. 

Au  point  de  vue  pratique,  ce  dernier  fait  a  une  impor- 
tance capitale  parce  qu'il  rend  comparables  toutes  les 
nédications  réalisées  avec  le  sulfate  d'atropine, quelle  que 
soit  son  origine. Il  explique,  en  même  temps,  que  l'on  n'ait 
pas  TU  se  produire,  avec  des  sulfates  d'atropine  de  prove- 
nance différente, les  irrégularités,  les  inconstances  d'action 
et  même  les  accidents  qui  ont  été  signalés  au  sujet  de 
l'emploi  des  iodhydrate,  bromhydrate  d'hyoscine,  de 
scopolamine,  etc.. 

J'ai  insisté  4  dessein  sur  les  propriétés  de  ces  deux  corps 
car,  à  l'heure  actuelle,  la  littérature  médicale  est  vérita- 
blement encombrée  de  faits  touchant  ces  substances, 
ce  qu'on  aurait  pu  éviter  en  suivant  le  judicieux  avis  de 
Regnauld.  *  » 

Je  vous  ai  fait  remarquer  que  l'atropine  gauche  ou  atro- 
pidine était  la  plus  active.  Il  semblerait  même  que  cer- 
tains composés  ou  mélanges  encore  mal  définis,  tels  que 
ceux  désignés  sous  les  appellations  d'hyoscine,  de  scopo- 
lamine, etc.,  possèdent  une  activité  toxique  encore  beau- 
coup plus  considérable. 

Il  faut  faire  intervenir,  pour  interpréter  ce  phénomène, 
la  notion  du  rapport  existant  entre  la  constitution  molé- 
culaire des  corps  et  leur  action  physiologique,  notion  sur 
laquelle  les  toxicologues  ont,  depuis  longtemps  et  par  de 
nombreux  exemples,  appelé  l'attention. 

C'est  ainsi  que  le  phosphore  rouge  n'est  pas  toxique 
•lors  que  le  phosphore  blanc  est  doué  de  propriétés  éner- 
giques :  ce  fait,  il  est  vrai,  n'est  guère  susceptible  de  véri- 
fication expérimentale,  car  nous  sommes  en  présence  d'un 
corps  simple,  mais  des  exemples,  capables  d'être  expli- 
qués abondent  dans  le  domaine  des  composés  organiques. 


Lorsqu'on  vient  par  exemple  à  faire  passer  un  courant 
d'acide  carbonique  dans  une  solution  de  phénol  sodé,  on 
obtient  l'ortho-oxybenzoate  ou  salioylate  de  soude,  doué 
de  propriétés  thérapeutiques  énergiques.  Si,  par  contre, 
on  substitue  dans  cette  préparation  la  potasse  à  la  soude, 
on  obtient  non  pas  le  sel  de  potasse  de  l'acide  ortho- 
oxybenzolque,  mais  le  sel  de  son  isomère,  l'acide  paroxy- 
benzolque,  absolument  dépourvu  des  propriétés  thérapeu- 
tiques du  sel  précédent  ;  et  cependant  ces  deux  acides 
possèdent  la  même  composition  centésimale,  les  mêmes 
fonctions  chimiques  ;  seule,  une  isomèrie  dite  de  position 
les  distingue. 

Cela  ne  peut  donc  être  que  par  suite  de  la  modification 
déterminée  par  la  vibration  moléculaire  de  chacun  de  ces 
deux  corps  que  l'un  est  actif  sur  les  cellules  de  l'orga- 
nisme, l'autre,  au  contraire,  inactif.  Je  pense  qu'il  sera 
possible  d'interpréter  de  la  même  manière  l'action  des 
toxines  et  des  antitoxines,  faits  qui  sont  exactement  de 
même  ordre  et  que  l'on  ne  peut  s'empêcher  de  comparer 
aux  précédents,  lorsqu'on  voit  des  quantités  impondérables 
d'une  antitoxine  suffire  pour  annuler  des  quantités  a  peu 
près  impondérables,  bien  que  beaucoup  plus  grandes, 
d'une  toxine  virulente. 

J'ai  appelé  tout  à  l'heure  votre  attention  sur  les  diffé- 
rences que  présentaient,  au  point  de  vue  physiologique, 
deux  des  acides  oxybenzoIques,or  il  est  facile  de  constater 
avec  quelle  facilité  on  peut  former  des  isomères  avec  la 
base  provenant  du  dédoublement  de  l'atropine. 

Les  recherches  de  Ladenburg,  notamment,  ont  démontré 
que  l'atropine  pouvait  être  considérée,  en  quelque  sorte, 
comme  le  chef  de  file  d'une  classe  importante  de  com- 
posés, i  fonction  chimique  bien  déterminée,  auxquels  il  a 
donné  le  nom  de  tropéines.  Ces  tropéines  prennent  nais- 
sance dans  les  circonstances  suivantes  : 

Une  base  pyridique  hydrogénée  possédant  une  fonction 
alcool,  base  appelée  tropine,  perd,  en  se  combinant  avec 
une  molécule  d'un  acide  aromatique,  les  éléments  de  l'eau 
et  engendre  ainsi  un  éther  d'amine-alcool,  c'est-à-dire 
une  tropiîne.  Nous  prendrons  comme  exemple  la  forma- 
tion de  l'homatropine  : 

C»H"AiO      -f-      CH'O*      =      C'«H»'ArO»     +      H«0 
Tropine         Acide  Osytolalque     Homatroplne  Eaa 

L'un  des  termes  constants  du  dédoublement  des  tro- 
péines est  la  base  C'H'^AzO,  appelée  tropine,  base  qui 
peut  elle-même  se  présenter  sous  plusieurs  modifications 
isomériques. 

Mais  ce  qui  vient  encore  compliquer  la  notion  d'iso- 
mérie  des  tropéines  et,  par  conséquent,  les  propriétés  phy- 
siologiques possibles  de  ces  composés,  c'est  que  des  pro- 
duits isomériques  peuvent  être  fournis  d'une  part  par  les 
différents  isomères  de  la  base  tropine  et  d'autre  part  à 
l'aide  des  isomères  de  l'acide  qui  peut  s'y  combiner. 
C'est  ainsi  que  trois  acides  isomères,  par  exemple,  les 
acides  tropique,  atrolactique,  phényllactlque,  combinés 
respectivement  i  une  molécule  de  tropine,  donnent,  tou 
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les  trois,  une  tropéina  présentent  la  même  composition 
centésimala,  la  même  fonction  chimique,  mais  dont  les 
propriétés  physiologiques  doivent  être  diSérentes,  si  je 
m'en  rapporte  aux  propriétés  différentes  des  deux  acides 
isomères  oxybenioiques. 

Je  crois  donc  qu'il  est  absolument  indispensable  pour 
éviter  des  accidents  analogues  i  ceux  que  relatait  une 
communication  réoeola,  faite  par  le  D'  Valude  à  la  Société 
d«  médecine  légale,  de  ne  s'adresser,  dans  la  pratique 
médicale,  qu'à  l'atropine  ou  à  l'atropidine,  seuls  produits 
absolument  définis,  et  d'éviter  ces  alcaloïdes  d'origine 
étrangère,  presque  toujours  impurs,  et  dont  l'étuae  chi- 
mique et  physiologique  est  i  peine  ébauchée. 

Pour  terminer,  Messieurs,  je  vous  donnerai  quelques 
conseils  sur  la  manière  de  prescrire  l'atropine. 

Rejetas  la  forme  pilulaire  qui  vous  donnera  des  pro- 
duits dont  la  diasoaialion  dans  l'organisme  est  toujours 
ineertaine  i  moins  que  la  pilule  ou  le  granule  n'aient  été 
préparés  au  moment  du  besoin.  Je  vous  recommanderai 
plutôt,  pour  l'usage  interne,  I'ubo  des  deux  solutions  sui- 
vantes : 

1*  Atropine dix  milligrammes 

Glycérine  à  28° 3  oo.  9 

Eaq  dUlIlléli 1  oc.  5 

AioooU  95' ..      Q.  s.  poor  10  00. 

Cette  solution  donne,au  compte-goutte  normal  .cinquante' 
trois  gouttes  pour  un  gramme,  à  peu  près  comme  les  tein- 
tures, alcooliques  et  chaque  gramme,  soit  cinquante  gouttes, 
en  chiffres  ronds,  correspond  i  un  milligramme  d'atro- 
pine : 

2'  AtroplD* dix  milligrammes 

Alcool  à  90* !..     _„ 

E.»dUllllôa \^'    73  gramme. 

Ce  mélange  représente  160  centimètres  aubes,  c'est-i> 
dire  très  sensiblement  dix  cuillerées  à  soupe  :  chaque 
cuillerée  i  soupe  représente  un  milligramme  et  chaque 
cuillerée  4  café  un  quart  de  milligramme  d'atropine. 

Bien  que  je  sois  tenté  de  partager  l'avis  de  ceux  qui 
rejettent  l'emploi  des  injections  sous-cutanées  d'atropine, 
je  vous  donnerai  la  formule  suivante  : 

Salfatu  neutre  d'atropine un  oentigramme. 

Eau  dUllIlée »  „ 

Eau  distillée laurlereerUe  )  ' 

Un  centimètre  cube  de  cette  solution  représente  un 
quart  de  milligramme  d'atropine. 

Il  est  souvent  utile  d'adjoindre  le  sulfate  d'atropine  au 
chlorhydrate  de  morphine  ;  la  formule  suivante  répond  à 
cette  indication  : 

Solfate  neutre  d'atropine,      un  oentigramme 

Chl.  de  morphine dix        — 

Eau  distillée  laurier-cerise    20  grammei 

Un  centimètre  cube  égale  cinq  milligrammes  de  chlo- 
rhydrate de  morphine  et  un  deml-milIlgramme  d'atropine 

Comme  collyre,  vous  pouvejt  avoir  recours  k  cette  for- 
muU  t 


Sulfate  neutre  d'atropine,    deux  à  cinq  oantlgrammes 
Eau  dlstllée  laurter-oerlse    1  gramme 
Eau  distillée 9      — 

La  dose  à  Instiller  de  ce  collyre  variera  aécessalrement 
avec  la  nature  de  l'affection,  sa  gravité  ou  son  degré 
d'ancienneté. 

Je  vous  signalerai  en  passant,  et  cela  seulement  pour 
vous  mettre  en  garde  contre  des  accidents  possibles,  les 
deux  formules  suivantes  qui  font  du  collyre  prescrit  par 
la  pharmacopée  des  hôpitaux  militaires  une  solution  des 
plus  dangereuses  par  son  activité  : 

Hôpitaux  civiU.    Hdpltsnz  militaires. 

Suif,  d'atropine    cinq  oentlgr.  dix  oentigr. 

Eau  distillée. . .     30  grammes  20  grammes 

A  l'atropine  que  vous  voulez  utiliser  en  collyre,  je 
vous  donnerai  le  conseil  de  substituer  l'homatropiae. 
Avec  la  formule  suivante  : 

Brombydrate  d'homatroploe. .  •    deux  centigrammes 
Eau  distillée  de  laurier-cerise.,     1  gramme 
Eau  distillée 9      — 

Vous  obtiendrez  un  collyre  dont  vous  pourrez  admi-^ 
nistrer  de  une  à  deux  gouttes  par  jour  chez  lus  myopea, 
pour  combattre  le  spasme  de  l'accommodation,  sans  oraio- 
dre  que  l'usage  prolongé  de  ce  collyre  puisse  déterminer 
des  accidents  de  glaucome  :  de  plus,  cet  alcaloïde  artifi- 
ciel jouit  d'une  toxicité  très  faible  et  son  action  irritante 
locale  est  à  peu  près  nulle. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Hôpital  Necker.  —  D'  H.  HucHAnn. 
Traitement  des  palpitations 

Les  palpitations  sont  des  battements  cardiaques  plus  on 
moins  exagérés,  plus  ou  moins  précipités,  et  douloureux 
sèment  ressentis  par  le  malade. 

Laëonec  a  donné  une  définition  presque  semblable  quoi- 
que plus  longue  :  a  Le  mot  palpitation  de  cœur,  dans  le 
langage  médical  usuel,  peut  être  défini  un  battement  du 
cœur  sensible  et  incommode  pour  le  malade,  plus  fréquent 
que  dans  l'élat  naturel,  et  quelquefois  inégal  sous  les 
rapports  de  fréquence  et  de  développement,  o  II  ajouteit 
qu'alors  le  malade  sent  battre  son  cœur,  ce  qui  n'existe  pas 
à  l'état  normal,  et  qu'il  peut  aussi  l'entendre  battre,  sur- 
tout quand  il  est  couché. 

Sénac,  qui,  au  milieu  du  siècle  dernier,  a  consacré  dans 
son  livre  plus  de  cinquante,  pages  à  l'étude  des  palpitations, 
avait  dit  que  celles-ci  a  ne  sont  que  des  battements  plus 
forts  et  plus  précipités  »  ;  puis,  une  page  plus  loin,  fai- 
sant remarquer  que  dans  la  fièvre  les  mouvements  du 
cœur  ne  sont  pas  sensibles  quoique  plus  vifs,  il  ajoute 
qu'ils  méritent  ce  nom,  «  lorsqu'ils  se  font  sentir  vive- 
meot  ». 
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I 

Pendant  longtemps  on  a  confondu,  quelques  auteurs 
confondent  encore  la  tachycardie  avec  la  palpilatioH,  et 
Laônnec,  qui  a  donné  une  assez  bonne  définition  de  cette 
dernière,  paraît  avoir  commis  cette  erreur,  puisqu'il  en 
reconnaissait  plusieurs  espèces,  dont  les  unes  sont  carac- 
térisées par  une  a  augmentation  de  fréquence  et  de  force 
à  la  fois  des  battements  du  cœur  »,  et  d'autres  consistant 
a  uniquement  u  dans  leur  augmentation  de  fréquence.  A 
l'appui,  il  cite  l'exemple  d'une  palpitation  qui  a  duré  pen- 
dant huit  jours  cbea  une  femme  de  70  ans  :  «  le  pouls, 
extrêmement  petit  et  faible,  battait  constamment  pendant 
tout  ce  temps,  de  160  à  180  fois  par  minute  ».  Or,  il  faut 
savoir  qu'on  peut  avoir  de  la  tachycardie  sans  palpitation, 
et  de  la  palpitation  sans  tachycardie.  Les  tachyoardiques 
peuvent  ne  pas  sentir  battre  douloureusement  leur  coeur, 
tandis  qu'au  moment  d'une  palpitation  le  malade  le  sent 
battre. 

Autre  erreur,  encore  souvent  commise  :  dans  certains 
cas,  l'impulsion  cardiaque  se  fait  sur  une  large  surface,  la 
main  appliquée  sur  la  région  précordiale  parait  plus  ou 
moins  fortement  soulevée,  et  l'on  pourrait  conclure  à 
l'existence  de  palpitations  que  les  malades  n'éprouvent 
pas.  Rappelons-nous,  en  effet,  que  celles-ci  constituent 
un  phénomène  plus  subjectif  qu'objectif.  Voici  des  exem- 
ples :  le  ventricule  droit  est  plus  directement  en  rapport 
avec  la  paroi  précordiale  que  le  ventricule  gauche,  et  il 
soulève  en  masse  cette  paroi  lorsqu'il  a  subi  une  dilatation 
plus  ou  moins  considérable,  comme  dans  certaines  affec- 
tions mitrales,  comme  i  la  suite  de  troubles  hépatiques  ou 
d'affections  gastro-intestinales.  Dans  ces  conditions,  les 
palpitations  peuvent  survenir,  mais  elles  ne  sont  pas  cons- 
tituées par  l'étendue  et  la  force  des  contractions  ventricu- 
laires.  Il  en  est  ainsi  pour  la  symphyse  péricardique,  et 
même  parfois,  d'après  Traube,  pour  certaines  hypertro- 
phies du  ventricule  gauche  d'origine  rénale,  lesquelles 
seraient  longtemps  latentes  et  ne  s'accompagneraient 
«  jamais  »  de  palpitations.  Remplaçons  le  mot  «  jamais  » 
par  celui  de  «  souvent  »,  et  nous  serons  davantage  dans 
la  vérité.  Mais,  d'une  autre  part,  il  est  rare  de  voir  l'hy- 
pertrophie cardiaque,  d'origine  rénale,  donner  lieu  k  des 
palpitations  qui  con>titueraient  pour  les  malades  —  comme 
le  dit  Lecorché,  —  «  surtout  la  nuit  une  véritable  tor- 
ture ». 

Troisième  cause  d'erreur  :  chez  les  anémiques,  les 
chlorotiques  et  les  névropathes,  les  palpitations  peuvent 
être  fausset,  et  au  moment  où  les  aialades  s'en  plaignent, 
on  constate  que  le  cœur  bat  d'une  façon  normale  et  mo- 
dérée. En  pareil  cas,  cherchez  un  point  douloureux  à  la 
région  précordiale,  et  vous  le  trouverez.  Le  cœur  alors, 
venant  battre  à  chacune  de  ses  révolutions  contre  une 
paroi  hyperesthésiée  ou  douloureuse,  donne  la  fausse 
sensation  d'une  palpitation.  Un  moyen  bien  simple  de 
supprimer  oelle-oi,  o'est  de  supprimer  la  douleur   au 


moyen  du  stypage  ou  d'une  puhirisation  de  chlorure  de 
méthyle. 

Les  intermittences  cardiaques,  surtout  celles  qui  sont 
ressenties  parles  malades  (car  il  y  en  a  d'inconscientes), 
se  traduisent  souvent  par  deux  sensations  :  une  sensation 
d'angoisse,  et  ensuite  de  palpitation.  On  croit  ainsi  cer- 
tains malades  atteints  d'angine  de  poitrine  ou  de  cardio- 
pathie. Or,  les  intermittences  vraies,  surtout  celles  qui 
sont  dues  k  l'absence  complète,  sensible  an  cœur  et  au 
pouls,  d'une  contraction  cardiaque,  donnent  instantané- 
ment h  sensation  d'une  véritable  angoisse  très  fugitive 
qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  celle  de  la  sté- 
nocardie  ;  et  comme  la  systole  suivante  est  ordinairement 
plus  forte  que  celles  qui  l'ont  précédée,  ainsi  que  le 
montrent  les  tracés  sphygmographiques,  les  malades  tra- 
duisent cette  seconde  sensation  par  l'expression  d'un 
mouvement  de  a  déclanchement  du  cœur  »,  ou  encore  de 
palpitation  en  «  coup  de  boutoir  ».  Mais,  lei,  Il  ne  s'agit 
pas  d'une  palpitation,  au  vrai  sens  du  mot. 

On  a  parlé  de  palpitations  «  pré-agoniques  ».  Le  mot 
est-il  juste  f  Nous  ne  le  croyons  pas  :  d'abord  parce  qu'aux 
approches  de  la  mort,  la  sensibilité  est  trop  émoussée 
pour  que  les  malades  aient  conscience  de  la  force  des  bat- 
tements cardiaques  ;  ensuite  parée  que  ceux-ci  se  passent 
souvent  dans  l'oreillette,  Vultimum  moriens.  D'une  autre 
part,  il  est  certain  qu'à  cdté  des  palpitations  ventrieulalres 
se  placent  les  palpitations  auriculaires,  et  le  fait  se  montre 
dans  certains  cas  de  rétrécissement  tricuspidien  ou  mitral 
avec  énorme  dilatation  de  l'oreillette  droite  ou  gauche. 
Le  plus  souvent,  ces  pulsations  auriculaires  sont  surtout 
objectives,  mais  quelquefois  elles  sont  réellement  ressen- 
ties par  les  malades.  Stokes  a  rapporté  un  cas  remarquable 
de  dilatation  considérable  de  l'oreillette  droite  formant  à 
droite  du  sternum  une  matité  considérable  que  l'on  aurait 
pu  attribuer  à  la  présence  d'un  anévrysme,  d'autant  plus 
que  l'on  percevait  k  son  niveau  «  une  pulsation  diastolique 
profonde  et  très  distincte  ». 
Telles  sont  les  cinq  causes  d'erreurs,  utiles  à  connaître. 
Puisque  les  palpitations  sont  constituées  par  des  batte- 
ments cardiaques  plus  forts,  plus  précipités,  et  doulou- 
reusement ressentis,  elles  s'accompagnent  d'une  certaine 
angoisse  ou  anxiété  préoordiale,  parfois  même  d'une 
vague  sensation  de  dyspnée.  Gendrin  avait  noté,  dans  les 
palpitations  très  violentes  et  prolongées,  l'existence  d'une 
douleur  gravative  dans  l'hypochondre  droit,  douleur  qu'il 
expliquait  de  la  façon  suivante  :  Pendant  les  palpitations, 
les  veines  des  parties  latérales  du  cou  subissent  une  dis- 
tension notable  par  suite  de  la  rapidité  insolite  avec 
laquelle  le  sang  est  ramené  au  cœur  ;  cette  stase  sanguine 
serait  alors  l'image  de  celle  qui  se  passe  dans  le  cerveau, 
le  poumon  et  le  foie,  d'où  la  céphalalgie,  la  dyspnée  et  la 
douleur  de  l'hypochondre  droit  que  les  malades  accusent 
lorsqu'ils  sont  en  proie  à  des  palpitations  très  énergiques. 
Celles-ci  pourraient  encore,  d'après  le  même  auteur, 
produire,  en  l'absence  de  périoardlt»,  un  bruit  dt  frotte» 
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ment  sous  l'apparence  d'un  bruit  sec  et  superficiel,  se 
limitant  i  la  durée  de  h  systole  et  de  la  diastole.  Mais, 
ce  fait  est  très  contestable,  et  il  en  est  de  même  d'une 
sorte  d'insuffisance  ou  de  sténose  fonctionnelle  de  l'orifice 
mitral,  produites  par  un  trouble  passager  dans  la  contrac- 
tilité  des  piliers  musculaires  et  donnant  lieu  à  un  souffle 
systolique,. léger  et  transitoire  de  la  pointe.  Il  est  proba- 
ble que  celui-ci  appartient  le  plus  souvent  à  la  catégorie 
des  souiDes  cardio-pulmonaires  ou  extra-cardiaques. 

Enfin,  on  a  prétendu  autrefois,  et  quelques  auteurs  ad- 
mettent encore  que  les  palpitations  peuvent  aboutir  à 
l'hypertrophie  du  cœur  par  surmenage  de  l'organe. 
C'est  là  une  erreur,  et  l'on  prend  ainsi  l'effet  pour  la 
cause.  Ce  sont  les  maladies  du  myocarde  qui  provoquent 
les  palpitations,  et  non  celles-ci  qui  produisent  l'hyper- 
trophie ventriculaire. 

II 

Autrefois,  Bamberger  considérait  les  palpitations,  sui- 
vant qu'elles  proviennent  du  nerf  vague,  du  grand  sympa- 
thique, du  cerveau  et  de  la  moelle  ;  classification  qui  avait 
la  prétention  d'être  physiologique,  mais  qui  ne  répondait 
aucunement  aux  besoins  de  la  clinique. 

On  les  a  encore  divisées  en  essentielles  ou  inorganiques, 
et  en  symptomatiques. 

Enfin,  on  a  établi  une  classification  d'après  leurs  causes 
principales  :  nerveuses,  réflexes,  toxiques,  cardio-vascu- 
laires. 

Ces  classifications,  qui  ont  leur  raison  d'être  au  double 
point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  sémiologie,  ne 
répondent  pas  aux  indications  de  la  thérapeutique,  et, 
comme  celles-ci  nous  intéressent  particulièrement,  nous 
étudierons  les  palpitations  :  traitées  ou  non  traitées  par 
les  médicaments  cardiaques. 

Palpitations  non  traitées  par  les  médications  cardiaques. 
—  Gendrin  a  écrit  cette  phrase  :  «  Les  palpitations  sur- 
viennent comme  symptôme  de  la  plupart  des  maladies  du 
cœur.  »  Or,  c'est  là  une  erreur  très  grande  qui  a  fait  et  fait 
encore  commettre  bien  des  fautes  thérapeutiques,  puis- 
qu'elle conduit  à  l'abus  de  la  digitale  et  des  médicaments 
cardiaques.  C'est  le  contraire  qui  est  vrai,  et  lorsqu'un 
malade  vient  se  plaindre  de  palpitations,  et  rien  que  de 
cela,  on  peut  établir,  le  plus  souvent,  qu'il  n'y  a  pas  de 
maladie  de  cœur.  Potain  a  judicieusement  écrit  :  «  Il  n'y  a 
aucun  rapport  nécessaire  entre  les  palpitations  et  les 
lésions  du  cœur.  Bien  au  contraire,  l'existence  prédomi- 
nante de  ce  symptôme  est  souvent  un  indice  que  le  cœur 
n'est  pas  atteint,  ou  ne  l'est  que  faiblement.  »  Cette  no- 
tion clinique,  sur  l'importance  de  laquelle  on  ne  saurait 
trop  insister,  avait  été  indiquée  en  partie  par  Laennec, 
lorsqu'il  disait  que  les  palpitations  sans  lésion  organique 
«  sont  souvent  plus  incommodes  que  les  autres  »;  par 
Stokes  qui  avait  vu  chez  les  hystériques  «  les  palpita- 
tions acquérir  le  plus  haut  degré  de  violence  et  la  force 
du  cœur  dépasser  de  beaucoup  celle  qui  s'observe  dans  les 
maladies  organiques  ou  inflammatoires.  » 


Dès  lors,  le  traitement  de  la  cawe  fait  tous  les  frais  de 
la  médication. . 

1*  Lorsque  les  palpitations  sont  d'origine  toxique  ou 
médicamenteuse  (abus  du  thé,  du  café,  du  tabac,  du  sulfate 
de  quinine  dont  Stokes  a  publié  un  cas,  etc.),  la  suppres- 
sion de  la  cause  provocatrice  fait  disparaître  l'effet  d'une 
manière  assez  rapide,  à  moins  que  ces  substances  aient 
déterminé  un  état  dyspeptique  plus  ou  moins  accusé. 

On  a  prétendu  que  les  ferrugineux  pouvaient  par  eux- 
mêmes  produire  des  palpitations.  Le  fait  est  incontestable; 
mais  le  fer  n'aboutit  d'ordinaire  à  ce  résultat  que  dans  les 
cas  où,  par  suite  de  son  administration  intempestive, 
comme  dans  la  chlorose  dyspeptique,  il  a  produit  ou  ac- 
centué une  gastropathie  médicamenteuse.  Par  conséquent, 
les  préparations  ferrugineunes  guérissent  lés  palpitations 
des  chlorotiques  ou  des  anémiques  à  fonctionnement  gas- 
trique presque  normal,  et  elles  peuvent  les  provoquer  et 
même  les  augmenter  chez  d'autres  chlorotiques  ou  anémi- 
ques atteints  de  troubles  dyspeptiques  plus  ou  moins 
accusés.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait,  et  répéter 
qu'il  faut  soigner  la  maladie  stomacale  d'abord,  sans  se 
préoccuper  de  l'état  plus  ou  moins  chlorotique  ou  anémique 
du  sujet. 

2"  Les  maladies  de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont  souvent 
la  cause  de  palpitations,  et  celles-ci  sont  d'autant  plus 
rebelles  que  ces  affections  sont  souvent  latentes  ou  mé- 
connues. Ainsi,  il  y  a  des  gastropathies  dans  lesquelles 
les  symptômes  cardiaques  sont  si  prédominants  qu'ils  font 
croire  longtemps  i  une  affection  du  cœur.  D'autre  part,  il 
suffit  souvent,  comme  l'a  dit  Potain,  d'une  simple  douleur 
intestinale  au  niveau  de  l'angle  qui  unit  le  côlon  trans- 
verse au  côlon  descendant  pour  produire  des  palpitations 
très  rebelles,  et  j'ai  observé  deux  faits  où  ces  dernières, 
existant  depuis  plusieurs  années,  ont  soudainement  dis- 
paru chez  des  malades  atteints  et  opérés  d'appendicite.  On 
conçoit  que,  dans  ces  cas,  la  médication  digitalique  ne 
puisse  pas  produire  d'effet  utile. 

Sénac  rappelle  le  fait  d'un  malade  qui  n'avait  des  palpi- 
tations d'origine  gastrique  que  pendant  la  nuit.  Or,  il  faut 
se  souvenir  que  les  palpitations  nocturnes,  regardées  à 
tort  comme  d'essence  toujours  nerveuse  ou  arthritique, 
doivent  être  attribuées  très  souvent  à  la  dyspepsie  hyper- 
chlorhydrique  et  surtout  à  la  variété  de  dyspepsie  liée  à 
l'hypersécrétion  continue  du  suc  gastrique.  Les  malades, 
pour  une  raison  facile  à  comprendre,  souffrent  surtout 
quelques  heures  après  les  repas  et  pendant  la  nuit  ;  de  li, 
par  action  réflexe  ou  toxique,  une  cause  de  palpitations 
ou  de  troubles  fonctionnels  du  cœur.  Dans  ces  cas,  le 
Iraiiement  doit  être  dirigé  contre  l'hyperpepsie  au  moyen 
du  régime  alimentaire  et  des  alcalins  à  haute  dose. 

3°  Si  l'estomac,  plus  ou  moins  troublé  dans  son  fonc- 
tionnement, peut  ainsi  retentir  sur  un  cœur  sain,  à  plus 
forte  raison  peut-il  aussi  agir  sur  un  cœur  malade,  et  c'est 
là  un  fait  très  important  en  thérapeutique.  Un  cardio- 
pathe,  mitral  par  exemple,  présente  au  milieu  du  syn- 
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drome  «syslolique,  de»  palpitations  promptement  répri- 
mées par  la  digitale;  puis,  oelle-ci  devient  ibactive  et 
même  nuisible  jusqu'à  produire  ou  augmenter  ces  palpi- 
tations, lorsque  ces  dernière*  sont  entretenues  par  un 
chimisme  stomacal  défectueux.  Dans  ce  cas,  il  faut  sup- 
primer la  digitale,  et  recourir  prùtnptement  au  traitement 
de  la  cause,  c'est-à-dire  de  l'état  dyspeptique.  En  un  mot, 
dans  les  diverses  cardiopathies,  ce  ne  sont  pas  toujours 
les  médicaments  cardiaques,  les  toniques  ou  sédatifs  du 
oœur  qui  font  tous  les  frais  de  I4  médication,  et  il  faut 
•avoir  aussi  s'adresser  aux  diverses  causes  des  troubles 
fonctionnels  de  l'organe. 

Or,  ces  causes  sont  multiples  :  dyspepsie  stomacale, 
affections  de  l'intestin,  du  foie,  des  voies  biliaires,  de 
l'utérus,  du  poumon,  eotopie  rénale,  etc.,  de  sorte  que 
l'on  pourrait  presque  dire  que,  de  toutes  les  affections  des 
organes,  ce  sont  oelles  du  oœur  qui  donnent  lieu  le  moins 
souvent  peut-être  à  des  palpitations,  et  Sénac,  qu'il  faut 
citer  souvent  à  ce  sujet,  a  eu  raison  de  dire  :  a  II  n'y  a 
point  dans  le  corps  de  partie  qui  ne  puisse  causer  des  pal- 
pitations. » 

Palpitations  traitées  par  la  digitale  et  les  médi* 
CAMENTS  CARDIAQUES.  —  Ici,  uuc  Simple  énumération 
suffit,  et  parmi  les  causes  cardiaques  des  palpitations  pou- 
vant être  améliorées  pur  la  digitale  ou  par  ses  succédanés, 
il  faut  citer  :  l'aortite  aiguë  au  début,  l'endocardite  et  la 
péricardlte  aigués,  les  adhérences  du  péricarde,  certaines 
affections  valvulaires  (rétrécissement  et  insuffisance  de  la 
valvule  mitrale),  etc. 

Dans  ces  cas,  la  digitale  prescrite  à  petite  dose  (dix  gouttes 
de  la  solution  de  digitaline  cristallisé  au  millième  tous 
les  jours  pendant  li  à  6  jours)  réussit  à  calmer  les  symp- 
tômes d'éréthisme  cardiaque.  Il  en  est  de  même  du  stro- 
phanius  (2  à  4  granules  d'extrait  de  stropbantus  à  un  mil- 
ligramme, pendant  6  à  8  jours).  D'autres  fois,  les  bromures 
sont  également  indiqués,  ainsi  que  le  bromhydrate  de 
^inine,  en  raison  de  l'action  sédative  que  les  sels  de 
quinine  exercent  sur  le]cœur.^On  se  trouve  bien  parfois  de 
l'association  de  la  digitale  et  du  bromhydrate  de  quinine, 
comme  dans  cette  formule  : 

Bromhydrate  de  quinine 4  grammes 

Poudre  de  digitale 1  _        

Extrait  de  convallaria { 

Pour  40  pilules  :  deux  à  quatre  par  jour. 

Chez  les  artério-scléreux  dyspeptiques,  comme  dans  le 
rétrécissement  mitral  des  artério-scléreux  compliqué  de 
dyspepsie,  les  palpitations  prennent  parfois  une  intensité 
extrême,  parce  que  le  cœur  gauche  et  le  cœur  droit  ont  à 
lutter  contre  les  deux  hypertensions,  artérielle  et  pulmo- 
naire, créées  par  la  maladie  artérielle  d'une  part,  et  par 
l'état  dyspeptique  d'autre  part.  Le  traitement  de  ces  pal- 
pitations par  double  hypertension  a  déjà  été  exposé. 

(1)  Journal  de»  Praticiens,  1897,  n'  10,  et  Traité  de  thérapiu- 
ti(fue  appliquée,  bous  la  direotlon  de  A.  Robin  (fascicule  XI, 1897). 


Existe-t-il  des  palpitations  directement  goutteuses  ou 
rhumatismales  ?  Scudamore  l'établissait  pour  la  goutte, 
et  quelques  auteurs  ont  été  jusqu'à  admettre  l'influence 
toxique  de  l'acide  urique  en  excès  sur  le  cœur.  Rien  n'est 
moins  prouvé,  et  les  goutteux  ont  bien  d'autres  causes 
pour  éprouver  des  palpitations  :  état  gastrique  ou  ner- 
veux, anémie,  etc.  Quant  aux  palpitations  rhumatismales 
par  action  du  rhumatisme  sur  les  nerfs  du  cœur  ou  sur  le 
myocarde,  elles  sont  également  très  contestables.  En  tous 
cas,  le  traitement  anti  goutteux  ou  anti- rhumatismal  est 
■ans  aotioo  sur  ces  palpitations. 

PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Nouveau  oas  d'audition  colorée 
Par  le  D'  Breton  (de  Dijon),  ancien  interne  des  hôpitaux  4»  Paris 

Depuis  le  travail  d'ensemble  de  Ferdinand  Suarez  de 
Mendoza  en  1880,  sur  l'audition  colorée,  d'autres  études 
ont  été  publiées,  comme  la  thèse  de  J.  Millet  en  1892,  le 
mémoire  de  Th.  Flournoy  en  1893,  d'autres  observations 
ont  vu  le  jour,  comme  la  plus  récente  de  A.  Grafé  4ans  le 
dernier  numéro  de  la  Retue  de  médecine. 

D'aucune  de  ces  analyses  ne  se  dégage  une  théorie  sa- 
tisfaisante pour  expliquer  la  synopsie.  Il  faut  donc  enre- 
gistrer les  faits  avec  le  plus  d'exactitude  possible  et  accu- 
muler des  matériaux  d'où  pourra  sortir  uu  jour  une  patho- 
génie  raisonnée. 

Le  cas  que  nous  relatons  a  été  découvert  ou  mieux  sur- 
pris au  cours  d'une  conversation  dont  l'étude  du  D'  Tou- 
louse sur  Zola  était  l'objet.  Hâtons-nous  d'ajouter  qu'il  ne 
peut  y  avoir  ni  simulation,  ni  supercherie,  car  le  sujet  de 
l'observation  ignorait  et  ignore  encore  qu'il  existe  des 
faits  analogues  au  sien  et  que  des  études  sérieuses  ont 
porté  sur  eux. 

Voici  l'observation.  Il  s'agit  d'une  dame  de  24  ans,  fort 
bien  portante,  mère  d'un  beau  bébé  de  2  ans,  intelligente 
et  ne  présentant  aucune  tare  à  signaler. 

Elle  s'est  aperçue  de  l'audition  colorée,  dont  elle  est 
atteinte,  il  y  a  7  à  8  ans.  Depuis,  les  phénomènes  de  colo- 
ration se  reproduisent  toujours  les  mêmes  sans  aucune 
atténuation,  non  plus  sans  augmentation  de  la  teinte  des 
couleurs.  La  vision  ordinaire  n'en  est  nullement'  gênée. 
Pour  qu'il  y  ait  coloration,  il  ne  faut  point  que  son  atten- 
tion soit  fortement  tenue  eu  éveil  :  ainsi,  au  théâtre, 
l'attrait  du  spectacle  empêche  l'audition  colorée,  ou  du 
moins  elle  passe  inaperçue.  Quand  cette  personne  lit,  il 
lui  arrive  fréquemment  d'assister  à  l'apparition  et  à  la 
disparition  du  phénomène  et  ce,  suivant  le  plus  ou  moins 
d'attrait  que  lui  offre  la  lecture  du  moment. 

Quand  la  pensée  de  cette  particularité  lui  vient  à  l'es- 
prit, son  attention  s'y  trouve  reportée  et  la  coloration 
revient.  Il  ne  s'agit  pourtant  point  là  d'une  auto-suggestion, 
car,  maintes  fois,  son  mari  (qui  est  à  même  de  contrôler 
la  véracité  de  son  témoignage)  lui  fit  la  remarque  que  ce 
n'était,  ou  pouvait  être,  de  sa  part  qu'un  effet  d'imagination. 


Digitized  by 


Google 


283 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


Or,  celte  dame  est  très  affirmative  pour  nier  cette  hypo- 
thèse et  pour  confirmer  catégoriquement  la  vision  très  nette 
des  couleurs. 

Les  voyelles  seules  se  colorent.  Chacune  d'entre  elles  est 
colorée  et  leur  coloration  n'a  jamais  varié  depuis  l'appari- 
tion de  la  synopsie. 

L'A  est  rouge.  L'E  est  crème.  L'E  avec  accent  grave  est 
jaune.  L'E  avec  accent  aigu  est  blanc  comme  neige.  L'I 
est  bleu.  L'O  est  marron-rosé.  L'U  est  vert. 

II  n'y  a  jamais  fusion  de  ces  couleurs  entre  elles,  de 
faç  ^n  à  produire  une  teinte  unique.  L'apparition  de  la 
couleur  est  aussi  rapide  que  l'énoncé  de  la  voyelle  causale. 
Chaque  voyelle  prononcée  ou  lue  fait  apparaître  sa  couleur 
propre  et  toutes  les  couleurs  se  juxtaposent  les  unes  à 
calé  des  autres,  nettement,  sans  altération  de  chaque 
teinte. 

Jamais  il  n'y  a  vision  de  la  couleur  complémentaire  de 
celle  qui  est  évoquée.  Cette  auditive-coloriste  affirme  voir 
les  couleurs  et  très  vives  et  très  nettes. 

Nous  répétons  encore  que,  vu  le  degré  intellectuel  de 
celte  personne,  on  ne  saurait  mettre  en  doute  sa  parole. 
Igaoraal  la  littérature  médicale  sur  ce  sujet,  il  lui  a  paru 
extraordinaire  qu'un  médecin  ait  eu  à  l'examiner  à  ce  point 
de  vue. 

Quelques  exemples,  pris  au  hasard,  ont  donné  les  résul- 
tats suivants.  Le  mot  Jeanne  donne  les  couleurs  suivantes  : 
crème,  rouge,  crème.  Zo/a,  marron  et  rouge.  Madeleine, 
rouge,  blanc,  jaune  brouillé,  bleu,  crème. 

La  couleur  jaune-brouillé  est  due  à  ce  que  les  deux 
voyelles  qui  se  suivent  e  et  i  donnent  lieu  à  une  ortho- 
graphe que  l'on  pourrait,  en  ce  cas  particulier,  ainsi  sim- 
plifier :  Madelène.  D'où  la  remarque  curieuse  faite  par 
notre  auditive,  que  pour  les  noms  dont  elle  peut  ignorer 
l'orthographe,  elle  s'en  rapporte  à  son  audition  colorée 
pour   les  transcrire   correctement.  Henri,  gris  et  bleu. 
Cette  teinte  grise  est  due  à   la  particularité  qu'ont  les 
consonnes  m  et  n  unies  à  une  voyelle,  d'altérer  la  teinte 
propre  à  celte  dernière  et  de  lui  donner  un  ton  plus  ou 
moins  foncé.  Marie,  rouge,  bleu,  blanc.  Dans  ce  mot,  la 
vision  des  couleurs  est  très  pure.  Elle  l'est  moins  dans 
Eau  où  le  crème,  le  rouge  et  le  vert  sont  un  peu  confus, 
mais   séparés  les  uns  des  autres.  Dans  ou,  mélange  de 
marron  et  de  vert  qui  fait  un  vert  foncé.  Exception,  jaune, 
car  ex  est  prononcé  comme  è,  bleu  et  noir.  La  teinte  mar- 
ron de  l'o  se  trouve  renforcée  par  la  présence  de  l'n  et  la 
teinte  devient  noire.  Pour  le  même  motif  in  est  gris.  Em- 
bonpoint; la  présence  de  l'm  et  de  l'n  va  accentuer  toutes 
les  teintes  et  donner  :  gris  fer,  marron  foncé  comme  du 
chocolat,  rose  et  gris.  Hélène,  couleur  jaune  très  nette. 

Telle  est  cette  auditive  coloriste,  d'autant  plus  à  signa- 
ler que  sa  mère  est  atteinte  de  personnifications.  Tout 
mot  prononcé  devant  celte  dernière  fait  apparaître  la  vue 
d'un  objet  n'ayant  d'ailleurs  aucun  rapport  de  près  ou  de 
loin  avec  lui.  Il  n'y  a  jamais  de  variations,  et  le  même  mot  1 
a  toujours  fait  apparaître  à  ses  yeux  le  même  objet.  Mal-  ' 


I  heureusement  nous  n'avons  pu  en  faire  l'étude,  car  cette 
'  femme  n'habite  pas  la  contrée. 

Le  sujet  de  notre  observation  est  une  excellente  musi- 
cienne. Jamais  cependant  elle  n'a  coloré  le  moindre  son. 
Ce  cas  clinique  est  plus  complet  que  celui  de  Grafé. 

Si  Millet,  dans  sa  thèse,  peut  parfois  mettre  en  doute 
la  réalité  des  sensations  perçues  par  ses  sujets,  il  ne  sau- 
rait en  être  de  même  pour  ce  qui  nous  concerne.  Le  mari 
de  notre  auditive  lui  a  toujours  entendu  signaler  les 
mêmes  faits  depuis  les  quatre  années  de  sa  vie  conjugale. 
Jamais  elle  n'a  varié,  elle  a  toujours  eu  les  mêmes  sensa- 
tions. 

Reste  la  théorie  de  l'audition  colorée. 

L'engrenage  des  centres  cérébraux  de  Luciani  et  l'hy- 
perexcitabililé  du  centre  chromatique  suffisent  à  l'expli- 
quer, dit  Millet. 

S'il  est  vrai  que  les  synesthésies  peuvent  être  provo- 
quées chez  tous  les  hommes,  comme  le  veulent  certains 
physiologistes,  il  suffirait  d'y  songer  et  de  les  rechercher. 
Cependant,  sans  vouloir  attribuer  aux  seuls  décadents,  le 
pouvoir  de  comprendre  les  mots  et  d'en  apprécier  la  cou- 
leur, il  faut  penser  que  le  phénomène  n'est  susceptible 
que  chez  ceux  dont  le  système  nerveux  est  dans  un  état 
dynamique  spécial. 

On  pourrait  admettre,  chez  certains  sujets,  une  sensi- 
bilité spéciale  et  exceptionnelle,  ne  portant  chez  les  uns 
ou  les  autres  que  sur  un  seul  sens.  Or,  ces  extra-sensibles, 
si  on  peut  ainsi  dire,  ne  pourraient-ils  trouver  une  exci- 
tation de  leur  centre  hyperesthésié  dans  ces  a  courants 
universels  et  particuliers  »  dont  Mesmer  parle  dans  ses 
aphorismes  !  

Formulaire  ttu  Praticien 

Posologie  infantile 

Opium.  Nareéine.  De  0  à  3  ass.     Abstention. 

De  3à  5  ans 0  gr.  01  à  0  gr.  02 

DeSàlOans 0  —  01  à  0  —  05 

Poudre  de  Dower  (mélange  de  poudre  d'opium,  d'Ipéca,  de 
nitrate  de  polasse  et  de  sulfate  de  potosse). 

De  0  à  3  ans Abstention 

De  3  à  5  ans 0  gr.  10  à  0  gr.  80  par  jonr 

DeSàlOans 0  -  30  à  0  —  50      — 

Quinquina.  —  Antlpaludlqne,  antUbermIque,  analgésique. 

1°  Extrait  mou  de  quinquina. 

De  0  à  13  mois 0  gr.  10  à  0  gr.  30  par  jour 

Del5moisà3ans 0  —  3040  —  30       — 

De  3  à  5  ans 0  —  50  à  1  gramme    — 

De  3  à  10  ans 144  grammes 

î'  Sirop  de  quinquina  du  Codex. 

De  0  à  15  mois 142  collleréesà  cafépar  jour 

De  13  mol»  à  3  ans 244         —  — 

De  3  à  3  ans 1  cuillerée  ù  bouche     — 

De  5  4  10  ans 24  3     —  — 

3'  Vin  de  quinquina  du  Codex. 

Au-dessous  de  3  ans Abstention. 

De  3  à  3  ans 2  cuillerées  4  café  par  jonr 

DeSàlOans 2        -^        4  dessert    — 
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MEMENTOS  DE  RECHERCHES  SCIENTIFIQUES 


THÉRAPEUTIQUE 

Cytisine  et  nlexine.  —  La  cytisine,  connue  depuis 
longtemps,  est  le  principe  actif  du  cytUus  laburnum.  Ce 
faux  ébénier  est  cultivé  dans  les  jardins  pour  ses  belles 
fleurs  en  grappes,  jaunes,  pendantes.  Les  gousses  que 
donnent  ces  fleurs,  après  leur  fécondation,  renferment  des 
graines  dont  on  a  pu  extraire  deux  alcaloïdes,  la  cytisine 
et  la  laburnine. 

La  cytisine  s'extrait  des  graines  d'après  le  procédé  in- 
diqué par  Pliigge  ;  après  qu'elle  a  été  purifiée  par  quelques 
cristallisations  dans  l'alcool  absolu,  elle  se  présente  sous 
forme  de  gros  cristaux  prismatiques,  incolores,  anhydres, 
fusibles  vers  150°.  Elle  est  levogyre  et  son  pouvoir  rota- 
toire  varie  avec  le  dissolvant  employé.  Elle  est  très  soluble 
dans  l'eau,  l'alcool,  le  chloroforme,  l'éther  acétique.  C'est 
une  base  puissante  diacide,  répondant  à  la  formule 
C"  H'*  Az'O  qui  déplace  l'ammoniaque  de  ses  combinaisons 
et  qui  précipite  la  plupart  des  hydrates  métalliques  de 
leurs  solutions  salines.  La  distilUtion  sèche  de  cette  base 
en  présence  de  soude  caustique  donne  naissance  i  un 
composé  probablement  de  la  série  pyridique.  Elle  fournit 
deux  séries  de  sels  ;  la  plupart  des  sels  basiques  sont  solu- 
blesdans  l'eau  et  dans  l'alcool.  Le  chlorhydrate,  l'iodhy 
drate,  le  sulfate  sont  déliquescents,  le  nitrate  ne  l'est  pas  et 
il  purifie  par  cristallisation  dans  l'alcool.  Prévost  etBinet, 
d'après  leurs  expériences  physiologiques,  ont  reconnu  à 
la  cytisine  des  propriétés  évacuantes  énergiques  compa- 
rables i  celles  du  tartre  stibié  ;  mais  c'est  un  alcaloïde 
dangereux  à  manier  à  cause  de  son  extrême  toxicité. 

Gray,  en  1862  (cité  par  Huchard  :  Traité  de  thérap. 
appliquée)  a  démontré  que  la  cytisine  possède  une  action 
manifeste  sur  l'appareil  circulatoire  ;  elle  élève  la  tension 
artérielle,  accélère  le  pouls,  augmente  l'activité  cardiaque 
et  la  diurèse. 

Prévost  et  Binet  pensent  que  la  cytisine  n'atteint  le  cœur 
que  secondairement  ;  le  nerf  vague  résiste  longtemps  à  la 
paralysie-,  la  mort  survient  par  paralysie  des  muscles  res- 
pirateurs :  comme  avec  le  curare,  le  cœur  qui  s'arrête 
en  diastole  reste  VuUimum  morieits  dans  cet  empoisonne- 
ment. PlQgge,  dans  un  récent  article  (Belgique  médicak, 
avril  1897),  fixe  spécialement  l'attention  sur  l'action  rétré- 
cissante que  la  cytisine  exerce  sur  les  vaisseaux  et  sur 
l'augmentation  de  la  pression  du  sang  qui  en  résulte. 
D'après  Radziwillowicz,  ce  rétrécissement  des  vaisseaux 
est  dû  exclusivement  à  une  influence  centrale,  c'est-à-dire 
à  une  irritation  du  centre  vaso>moteur,  Marmé  et  Van  de 
Mœr,  tout  en  reconnaissant  la  justesse  de  cette  opinion, 
veulent  cependant  laisser  une  certaine  place  à  l'action 
périphérique. 

D'après  M.  Huchard,  il  est  douteux  que  la  cytisine  prenne 
une  place  importante  dans  la  thérapeutique  cardio-rénale, 


bien  que  Gray  l'ait  recommandé  comme  diurétique,  Robert 
comme  élévateur  de  la  tension  artérielle  dans  certains  cas 
de  mélancolie  et  de  migraine  paralytique.  Krœpelin  l'ad- 
ministre à  des  enfants  atteints  d'aboulie  et  de  mélancolie, 
à  la  dose  de  3  milligrammes  de  nitrate  de  cytisine.  Marmé 
et  Flûgge  l'ont  recommandé  dans  le  traitement  de  l'arse- 
nicisme  aigu,  comme  pouvant  combattre  ou  diminuer 
l'hyperémie,  qui  est  un  des  phénomènes  de  cette  intoxi- 
cation. 

L'ulexine  fut  extraite  en  1886  par  Gerrard  de  ïulex 
europœw  ajonc  épineux  ou  ajonc  marin  ;  elle  paraît  iden- 
tique à  la  cytisine.  Ses  propriétés  physiologiques  sont 
identiques.  L'ulexine  a  été  expérimentée  en  France  par 
Pinet  en  1888.  Elle  agit  sur  le  système  nerveux,  provoque 
des  contractions  spasmodiques  des  muscles,  élève  la  ten- 
sion artérielle  et  augmente  la  diurèse  (Huchard,  Traité 
de  thér.  appliquée). 

L'ulexine,  d'après  Radzewillowioz,  n'est  pas  un  poi- 
son franchement  cardiaque.  «  Jusqu'ici,  dit  M.  Huchard, 
l'ulex  diureticus  n'a  pas  d'histoire  thérapeutique,  au  moins 
en  France,  quoiqu'on  l'emploie  en  Angleterre  contre 
l'hydropisie  d'origine  cardiaque.  Pour  ma  part,  j'ai  pres- 
crit de  XX  à  XL  gouttes  d'extrait  fluide  sans  résultat  bien 
remarquable  sur  le  cœur  ou  sur  le  rein.  » 

Nous  avons  employé  dans  le  service  de  M.  Huchard  une 
solution  de  nitrate  d'ulexine  titrée  au  millième  et  préparée 
de  telle  sorte  que  L  gouttes  correspondent  à  un  gramme  ; 
nous  en  avons  donné  à  doses  faibles,  V  gouttes  pro  die  au 
début  en  augmentant  jusqu'à  X  gouttes;  nous  n'en  avons 
retiré  aucun  inconvénient  ni  aucun  avantage  ;  dans  les  cas 
par  nous  observés,  on  n'a  noté  ni  augmentation  de  la  diu- 
rèse, ni  diminution  de  la  dyspnée.  Cependant,  on  a  remar- 
qué la  diminution  de  la  fréquence  du  pouls  qui  se  ralentit 
et  une  légère  augmentation  de  la  tension  artérielle.  Nos 
recherches  sur  ce  sujet  sont  encore  trop  peu  nom- 
breuses pour  pouvoir  nous  permettre  une  conclusion  ; 
peut-être  devrait-on  employer  des  doses  plus  fortes,  mais 
on  ne  peut  qu'agir  à  tâtons  en  se  servant  d'un  médicament 
aussi  toxique. 

A  côté  de  ces  deux  alcaloïdes,  la  cytisine  et  l'ulexine 
dont  l'identité  parait  actuellement  démontrée,  il  faut  pla- 
cer la  baptitoxine  extraite  du  Baptisia  tinctoria  par  von 
Schrœder,  qui  est  identique  aux  deux  précédentes,  d'après 
Plugge  (Belgique  méd.,  avril  97). 

Ce  dernier  auteur,  d'ailleurs,  a  pu  retirer  de  la  cytisine 
de  différentes  Papillionaoées  :  du  sophora  tomentosa,  du 
sophora  speciosa,  du  sophora  secundiflora  lagasta.del'Eu* 
chresta  Horsfieldii  qui  sont  employées  dans  lathérapeuti* 
que.  Ce  fait,  dit  Plugge,  que  la  cytisine  se  rencontre  dans 
plusieurs  plantes  dont  la  force  médicale  a  été  particulière- 
ment vantée,  mais  surtout  aussi  le  fait  que  quelques-uns 
des  heureux  effets  qu'on  leur  attribue,  se  trouvent  confir- 
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mes  par  l'examen  pharmacodynamiquede  lacytiaine,  nous 
impose  la  question  de  savoir  si  cet  alcaloïde,  qui,  jus- 
qu'ici, a  passé  prosque  inaperçu,  ne  doit  pas  devenir  l'objet 
d'unejawen  thérapeutique  ultérieur?  Avant  de  terminer, 
disons  que  laoytisine  s'élimine  par  les  urines  et  qu'elle 
possède  une  réaction  qui,  indiquée  par  Van  de  Mopr  et 
modifiée  par  Goster,  permet  de  déceler  sa  présence. 

Une  solution  do  cylisine,  traitée  par  5  centimètres 
cubes  d'eau  oxygénée  à  0.05  0/0  et  par  3  c.  c.  de  solu- 
tion de  chlorure  ferrique  à  5  0/0.  donne  une  colora* 
tion  bleue  qui  vire,  sous  l'influence  de  la  soude  ou  de 
l'acétate  de  soude,  au  rouge  violacé.  —  M.  Drguv  et 
BnicEMoner- 

PATHOQËNIE 


nn«  nouT«lle  int«vpeétatton  du  goiipe  exopMal- 
xolque.  —  On  sait  combien  sont  nombreuses  les  théories 
pathogéniques  de  cette  maladie,  à  allures  si  bizarres, 
qu'est  le  goitre  exophtalmique.  Parmi  les  auteurs,  les  uns 
ehépohenl  l'explication  du  syndrome  en  dehors  du  corps 
thyroïde,  les  autres  dans  cet  organe  mfme.  11  y  a  donc  d'un 
côté  des  théories  cardio-voêculaires  et  nervemes;  de 
l'autre,  uns  théorie  mécanique  et  une  théorie  chimique. 

Graves,  Slokes,  Luton,  pensent  k  une  maladie  du  cœur. 
Basedow,  Beau,  Boulllaud,  à  l'anémie.  Ces  opinions  sont 
complètement  abandonnées  aujourd'hui)  Il  n'y  a,  en  effet, 
rien  de  constant  dans  les  lésions  du  cœur  ohes  les  base» 
dowiens, 

Claude  Bernard,  le  premier,  pensa  qu'il  s'agissait  d'une 
altération  organique  ou  fonctionnelle  du  sympathique  oer- 
Tioal  ;  il  peut,  en  effet,  reproduire  expérimentalement,  par 
l'excitation  de  ce  nerf,  l'exophtalmie,  la  dilatation  pupil- 
laire  et  la  tachycardie  ;  mais  la  vaso-oonstriction  obtenue 
ne  ooneordait  guère  avec  la  dilatation  des  vaisseaux  de  la 
base  du  cou  de  la  maladie  de  Basedow.  Panas  pensa  &  une 
localisation  bulbaire;  Gauthier  (de  Chai-oUes)  à  une 
névrose  vaso-motrice  bulbo-protubérantielle;  parmi  les 
partisans  de  la  névrose,  il  faut  ranger  encore  Charcot, 
Rendu,  notre  mattre,  M.  Huchard,  Ballet,  Marie,  etc. 
Citons  encore  la  théorie  d'Hilschmann,  qui  repose  sur  des 
altérations  de  l'état  de  contraction  des  artères  des  centres 
bulbaires,  celles  de  Lancereaux,  Peter,  Filehne,  Men- 
del,  etc.. 

Kœben,  le  premier,  songea  à  expliquer  l'exophtalmie 
par  une  compression  dn  goitre  sur  le  grand  sympathique  ; 
Piorry  alla  plus  loin  :  par  la  compression  de  la  trachée, 
des  veines  sous  clavières  et  jugulaires,  des  nerfs  laryn- 
gés, pneumo-gastriques,  il  expliqua  la  dyspnée,  l'exoph- 
talmie, la  toux,  les  troubles  digestifs. 

Aucune  de  ces  théories  ne  satisfait  pleinement  le 
D'  Riche,  qui,  dans  un  travail  original  et  fort  intéressant 
(Th.  doct.  PaHi,  1897),  expose  ses  idées  personnelles  «  au 
problèma,  qui  ne  m*  leinblait  pas  résolu,  dit-il,  je  crois 


avoir  trouvé  une  solution,  j'ignore  si  c'en  est  la  solution, 
n'ayant  pu  en  faire  la  preuve  matérielle.  » 

D'après  lui,  le  point  de  départ  de  la  maladie  résiderait 
dans  une  excitation  du  sympathique  cervical,  qui  se  mon- 
trerait surtout  chez  les  porteurs  de  goitres  vasculaires. 
Dans  les  vaisseaux  thyroïdiens,  en  effet,  se  développerait 
quelque  chose  d'analogue  à  un  anévrysmo  cirsolde,  qui 
dilate  ces  vaisseaux  et  y  modifie  la  circulation.  Ceux-ci,  se 
trouvant  en  rapport  avec  le  sympathique  cervical,  arrivent 
k  l'exciter,  et  à  réaliser  aussi  le  tableau  clinique. 

Chez  certains  individus,  les  artères  thyroïdienne^ 
offrent  avec  le  sympathique  cervical  des  rapports  si 
intimes  que  Drobnik  a  vu  un  vaisseau  traverser  le  gaa- 
glion  cervical  moyen,  k  travers  une  véritable  boutonnière. 
Dès  lors,  pourquoi  ne  pas  penser  que  l'artère,  très  aug- 
mentée de  volume,  ne  puisse  comprimer  et  exciter  lo 
cordon  nerveux?  Explication  qui,  il  est  vrai,  n'est  qu'une 
hypothèse,  mais  qui  ne  diffère  nullement  sur  ce  point 
particulier  de  toutes  les  théories  qui  ont  été  faites. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  goitre  exophtal- 
mique est  du  domaine  chirurgical,  dès  lors  que  l'affection 
no  régresse  pas.  On  peut  tenter  la  galvanopuncture,  mais 
on  doit  abandonner  les  injections  iodées  qui  ne  sont  pas 
sans  danger.  Les  véritables  méthodej  de  traitement  sont  : 
la  thyroldectomie  partielle  ou  totale,  et  l'exothyropexie  ; 
la  ligature  des  artères  thyroïdiennes;  les  sections —  à  des 
niveaux  différents  —  du  sympathique  cervical.  La  thy- 
roldectomie parait  être  la  méthode  de  choix. 

L.  Flogrshisim. 


PHYSIOLOGIE 


D'un  moyen  nouveau  d'évaluer  la  richesse  du 
sang  en  Buore.  —  Le  D'  Lyonnet  a  cherché  s'il  n'y 
aurait  pas  moyen  d'évoluer  la  richesse  du  sang  en  sucre, 
en  s'appuyant  sur  un  procédé  chimique,  décrit  sous  le 
nom  de  réaction  de  Williamson  et  qui  est  le  suivant  : 

On  met  dans  un  petit  tube  40  millimètres  cubes  d  eau, 
puis  20  millimètres  cubes  de  sang  obtenu  par  la  piqûre 
du  doigt.  On  ajoute  1  centimètre  cube  d'une  solution 
aqueuse  de  bleu  de  méthyle  à  1  pour  6,000  et  enfin 
40  millimètres  cubes  de  liqueur  de  potasse.  On  mélange 
bien  et  on  fait  chauffer  pendant  4  minutes  environ  le  tube 
en  le  plaçant  dans  l'eau  bouillante.  Lorsqu'il  s'agit  d'un 
individu  sain,  la  coloration  bleue  du  liquide  persiste; 
quand  il  s'agit  du  sang  d'un  diabétique,  il  se  fait  une 
coloration  jaune  pâle.  S'inspirant  de  celte  méthode,  le 
D'  Lyonnet  (Lyon  méd.)  agit  de  la  façon  suivante  : 

Il  se  sert  pour  recueillir  le  sang  du  petit  tube  qui  est 
employé  dans  l'hémoglobinimètre  de  Mallassez  (Vérick). 
Il  prend  du  sang  jusqu'à  la  division  1,  puis  de  l'eau  distil- 
lée jusqu'à  la  division  100.  Il  place  ce  mélange  dans  un 
petit  tube  de  verre  et  y  ajoute  deux  gouttes  d'une  solution 
de  potasse. 
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Il  porie  eusuite  ce  petit  tube,  fixé  sur  un  morceau  de 
liège  dans  un  petit  vase  renfermant  de  l'eau  bouillante. 

Puis,  avec  un  compte-gouttes  bien  calibré,  il  fait  tom- 
ber goutte  à  goutte  une  solution  de  bleu  de  métbyle  à 
1  pour  4000. 

Il  fait  tomber  cette  solution  jusqu'à  ce  que  la  teinte 
bleue  persiste  d'une  façon  bien  nette. 

Avec  du  sang  de  chien,  il  faut  en  moyenne  X  gouttes 
pour  obtenir  une  coloration  bleue  persistante. 

Chez  l'homme^  c'est  aussi  le  résultat  qu'il  a  obtenu  chez 
trois  diabétiques,  il  a  dosé  le  sucre  dans  l'urine  et  a 
essayé,  le  même  jour,  le  procédé. 

Voici  les  résultats  qu'il  a  obtenus  : 

Diabétique  A,  urine,  50  grammes  de  sucre  par  litre,  il 
faut  XX  gouttes  de  bleu. 

Diabétique  B,  urine,  36  grammes  de  sucre  par  litre,  il 
faut  XIII  gouttes  de  bleu. 

Diabétique  C,  urine,  18  grammes  de  sucre  par  litre,  il 
faut  XII  gouttes  de  bleu. 

Il  y  aurait  une  certaine  relation  entre  la  glycosurie  et 
la  quantité  de  bleu  qui  est  décolorée  par  le  sang  du  dia- 
bétique, relation  dont  des  recherches  plus  nombreuses 
établiront  la  constance. 


TOXICOLOGIE 


lies  troubles  des  muqueuses  dans  l'arsenicisme. 
—  Les  lésions  des  muqueuses  dans  l'arsenicisme  sont 
moins  fréquentes  que  les  lésions  de  l'appareil  cutané; 
elles  intéressent  la  conjonctive,  la  muqueuse  nasale  et  la 
muqueuse  buccale.  Les  conjonctivites  arsenicales  sont 
assez  rares;  elles  résultent  de  l'application  locale  ou  de 
l'intoxicstion  générale  (G.  Brouardel,  Thiie  Paris,  1897). 
Dans  le  premier  cas,  le  poison  agit  directement,  soit  par 
les  poussières,  soit  par  le  contact  du  toxique  transporté 
par  les  mains.  LoUiot,  RoUet,  Hogg,  etc.,  en  ont  relaté  un 
certain  nombre-  d'exemples.  Les  cas  de  conjonctivites 
consécutives  à  des  intoxications  internes  sont  assez  rares  ; 
cependant,  dans  certains  cas  d'intoxication  par  des  vins 
arséniés,  Dubrandy  dit  avoir  constaté  chez  quelques 
malades  des  conjonctivites  bulbaires  et  palpébrales.  La 
conjonctivite  arsenicale  est  toujours  légère  ;  G.  Brouardel 
n'a  trouvé  aucun  cas  très  intense  où  des  phénomènes  de 
suppuration  se  seraient  produits.  Elle  semble  habituelle- 
ment passagère. 

Du  côté  de  la  muqueuse  nasale,  on  peut  observer 
diverses  manifestations.  L'épistaxis  arsenicale  a  été  étu- 
diée par  Imbert  Gourbeyre  qui  en  recueillit  quelques 
observations;  et,  dans  presque  tous  les  cas  cités  par  lui, 
l'intoxication  s'est  faite  par  le  tube  digestif.  Heim  a  observé 
un  cas  d'épistaxis  survenant  chez  un  homme  qui  avait  pris 
40  gouttes  de  liqueur  de  Fowler.  Imbert  Gourbeyre  fit 
prendre  i  une  malade  4  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  par 
jour;  le  8*  jour  se  produisit  une  éplstaxis. 


On  observe  aussi  des  ulcérations  dans  des  cas  où 
l'intoxication  générale  est  consécutive  a  une  applicatioQ 
cutanée.  Dans  les  intoxications  internes  aiguës,  les  symp- 
tômes qui  résultent  des  troubles  de  la  muqueuse  nasale 
apparaissent  très  vite  après  l'absorption  ;  dans  les  premiers 
jours,  quelquefois  le  lendemain,  les  épistaxis  peuvent  être 
assez  abondantes,  mais  elles  se  répètent  peu.  Dans  les 
intoxications  chroniques,  elles  peuvent  se'  renouveler 
après  chaque  dose. 

Les  lésions  nasales  provoquées  par  l'application  directe 
d'arsenic  transporté  par  les  doigts,  ou  par  le  contact  de 
poussières  arsenicales  sont  assez  fréquentes;  Hillairet  a 
montré  qu'elles  pouvaient  aller  jusqu'à  la  perforation  de 
la  cloison  nasale.  D'après  Delpeuoh,  il  y  a  d'abord  inflam- 
mation, gonflement  de  la  muqueuse;  les  parties  saillantes 
de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  comblent  l'espace 
qui  les  sépare  de  la  cloison  et  s'y  accolent;  d'où  occlusion 
d'une  ou  des  deux  fosses  nasales,  les  narines  étant  trans- 
formées en  oul-de-sac;  ce  seraient  les  poussières  arseni- 
cales accumulées  au  fond  du  cul-de-sac  qui  détermineraient 
les  ulcérations,  ulcérations  qui  se  feraient  surtout,  d'après 
RoUet,  chez  les  ouvriers,  sur  la  paroi  externe  et  sur  la 
cloison;  sur  la  paroi  externe,  deux  points  seraient  surtout 
atteints  parce  qu'ils  font  sajUie;  l'extrémité  antérieure  du 
cornet  inférieur,  et  le  repli  saillant  formé  par  la  branche 
externe  du  cartilage  de  l'aile  du  nez;  cette  saillie  réponde 
la  dépression  qui  constitue  le  sillon  de  l'aile  du  nez.  En 
écartant  les  narines,  on  peut  voir  les  ulcérations  avec  leur 
aspect  grisâtre,  sanieux;  quelquefois,  il  y  a  perforation 
du  cartilage.  Les  perforations,  exceptionnelles,  sont  annon- 
cées par  un  écoulement  séro-sangulnolent  qui  contient 
des  débris  membraneux  et  des  parcelles  cartilagineuses  ; 
quelquefois,  on  y  trouve  un  bouchon  de  mucosité  moulé 
sur  la  perforation.  Lorsqu'il  n'y  a  qu'inflammation,  les 
symptômes  sont  beaucoup  plus  légers  :  ils  peuvent  ne 
consister  qu'en  simple  coryza,  signalé  par  Lolliot,  comme 
assez  fréquent  chez  les  ouvriers  qui  manient  l'arsenic. 
L'hydrogène  arsénié  peut  également,  d'a'près  Valette, 
déterminer  des  épistaxis. 

Les  perforations  sont  généralement  bénignes;  elles 
disparaissent  rapidement  après  la  cessation  de  l'intoxica- 
tion. 

Les  empoisonnements  par  l'arsenic  peuvent  occasionner 
des  troubles  et  du  côté  des  gencives  et  du  côté  de  la 
langue.  La  gingivite  est  très  rare,  peut-être  est-elle  sou- 
vent passée  inaperçue.  Lolliot  la  signale  comme  fréquente 
chez  les  ouvriers  qui  manient  l'arsenic,  elle  est  caractérisée 
par  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  des  gencives;  sur  le 
bord  libre  serait  un  liseré  blanchâtre;  la  gingivite  fut 
aussi  constatée  dans  quelques  cas  d'intoxication  chro- 
nique. On  a  observé,  en  outre,  des  ulcérations  et  des 
éruptions  vésiculeuses  de  la  bouche  et  de  la  langue.  Hahn- 
baum  a  cité  un  cas  d'éruption  vésiculeuse  passagère 
paraissant  le  deuxième  jour  d'une  tentative  de  suicide. 
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Ces  manifestations  de  l'arsenicisme  sont,  sommé  toute, 
assez  rares,  mais  utiles  à  oonnaitre,  car  on  les  recherche 
rarement  en  clinique.  —  M.  D. 

BACTÉRIOLOGIE 


Dac  moyens  de  recherche  du  gonocoque  dans 
l'arétrite  bhroniqne  de  l'homme.  —  Il  est  de  la  plus 
haute  importance  pour  le  praticien  de  savoir  dépister  un 
écoulement  arétral  chronique  et  d'y  pouvoir  reconnaître 
l'exlstenoe  ou  l'absence  de  gonocoques.  A  chaque  instant, 
il  sent  consulté  par  un  jeune  homme  présentant  encore 
une  goutte  matinale  et  désirant  savoir,  avant  de  se  marier, 
ti  réooulement  est  contagieux. 

La  recherche  du  gonocoque  doit  se  faire  dans  la  govtte 
du  fruUin,  ou  dans  les  filaments  et  les  grumeaux  qui  se 
trouvent  dans  le  premier  jet  d'urine,  lorsque  le  malade 
présumé  se  lève. 

I.  — '  Donc,  au  lever,  on  recueille,  i  l'aide  d'un  fil  de 
platine  aplati  à  son  extrémité  et  préalablement  flambé, 
une  goutte  du  liquide  qui  vient  sourdre  au  méat.  A  l'aide 
d'une  longue  aiguille  (les  aiguilles  i  repriser  sont,  i  ce 
point  de  vue,  indiquées),  flambée  également,  on  recueille 
une  parcelle,  la  plus  petite  possible,  du  pus,  qu'on  dépose 
sur  une  lame  de  verre  très  propre  et  qu'on  a  auparavant 
passée  à  la  flamme  d'un  bec  de  Bunsen.  Avant  de  laisser 
sécher  le  liquide,  on  l'étalé  sur  la  lame  de  verre  à  l'aide 
de  l'aiguille  promenée  i  plat. 

La  sécrétion  urétrale  est  ainsi  étalée  sur  la  lame  en 
couche  très  minoe  et  se  dessèche  immédiatement. 

On  doit  s'abstenir  de  repasser  l'aiguille  sur  les  endroits 
déjà  secs. 

On  doit  alors  fixer  cette  couche  en  versant  sur  elle  une 
petite  quantité  d'un  mélange  à  parties  égales  d'éther  et 
d'alcool  absolu  —  ou  en  passant  de  nouveau  la  lame  à  la 
flamme  d'un  bec  de  Bunsen. 

11  reste  la  coloration,  qu'on  peut  faire  k  l'aide  de  toutes 
les  couleurs  basiques  d'aniline;  notre  collègue  Berdal 
(Traité  pratique  des  maladies  vénériennes)  recommande  de 
préférence  la  solution  suivante  : 

Bleu  de  métliylëne 1,50  centtgr. 

Borax 1  gramme 

Eau 100      — 

dont  on  laisse  tomber  quelques  gouttes  sur  la  préparation  ; 
après  une  minute  d'attente,  on  lave  à  grande  eau. 

La  préparation  estséchée  à  l'aide  de  papier-filtre,  puis 
avec  un  courant  d'air,  et  on  ajoute  une  goutte  d'huile  à 
immersion.  La  plaque  de  verre  peut  alors  élre  examinée  à 
l'aide  du  microscope. 

Pourconserverdéfinitivement  la  préparation,  il  faudrait, 
après  coloration  et  dessication,  laver  au  xylol,  ajouter 
une  goutte  de  baume  du  Canada  et  recouvrir  d'une  lamelle. 

II.  —  Pour  rechercher  le  gonocoque  dans  les  filaments 
et  gfumeaux  de  l'urine,  on  fait  uriner  le  malade,  k  son 


lever,  dans  deux  verres  différents.  Le  premier  ne  doit 
contenir  que  40  grammes  d'urine  ;  c'est  là  qu'on  va  re- 
cueillir, à  l'aide  d'une  aiguille  i  dissocier,  les  filaments 
qui  nagent  dans  le  liquide.  On  les  dépose  dans  un  verre 
de  montre  contenant  de  l'eau  distillée,  puis  dans  un 
second.  Après  cinq  minutes  environ,  on  les  retire,  on  les 
porte  alors  sur  la  lame  du  porte-objet,  et  on  laisse  l'eau 
s'évaporer  jusqu'à  demi-detsication.  On  promène  ensuite 
l'aiguille  à  repriser  à  plat  sur  la  lame  de  verre,  de  façon  à 
dissocier  et  à  étaler  les  filaments  qu'on  traite  comme  il  a 
été  dit  plus  haut.  Pour  colorer,  on  peut,  d'après  Berdal, 
avoir  recours  au  procédé  de  Lanz,  qui  est  le  suivant  : 

1*  Après  fixation,  placer  la  lame  portant  le  pus  dans  une  sola- 
tloB  d'aoide  trlohloraoétlqne  à  20  0/0  (une  demie  à  une  mlnnte)  ; 

2'  Laver,  sécher  avec  du  papier-filtre  et  fixer  en  chauffant 
légèrement  la  lame  i 

3°  Colorer  dans  une  solution  de  bien  de  méthylène  (deux  i  cinq 
minutes); 

4*  Laver,  sécher,  monter  au  baume. 

Cette  méthode  est  compliqué  et  n'offre,  en  somme,  pas 
grand  avantage. 

Lorsqu'on  ne  trouve  pas  de  gonocoque  dans  la  prépara- 
tion, on  n'est  nullement  en  droit  de  conclure  à  sa  non- 
existence  ;  il  faut,  dans  ce  cas,  recommencer  les  examens 
plusieurs  fois  et  à  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées. 

Quelquefois,  il  est  impossible  de  faire  sourdre  an  méat 
la  goutte  incriminée;  on  peut  alors  la  recueillir  à  l'aide 
d'une  curette  fine,  antiseptique,  raclant  légèrement  la 
paroi  inférieure  du  méat.  Quant  aux  injections  de  sublimé 
à  un  deux  millième  ou  au  millième,  conseillées  par  cer- 
tains auteurs  pour  faire  renaître  un  écoulement  et  y  déce- 
ler le  gonocoque,  profondément  caché  ;  ce  sont  des  pro- 
cédés auxquels  il  ne  faut  avoir  recours  qu'avec  la  plus 
extrême  réserve,  les  procédés  que  nous  avons  indiqués 
étant  pratiquement  suffisants  dans  la  généralité  des  cas. 
—  L.  Floeusheim. 


Examen  des  filaments  urétrauz  dans  l'arétrite 
chronique  de  l'homme.  --  Noua  avons  parlé,  l'an  der- 
nier, dans  ce  journal,  d'après  les  recherches  de  M.  Mar- 
cel Sée,  des  microbes  rencontrés  dans  l'urètre  de  l'homme, 
à  la  suite  d'une  infection  blennorrhagique;  nous  croyons 
bon  d'en  rapprocher  les  résultats  des  examens  de  Tano, 
qui  portèrent  sur  30  cas  d'urétrite  chronique.  L'examen 
bactériologique  donna  les  résultats  suivants  (Gaz.  hebd.)  : 

1°  Le  plus  grand  nombre  de  filaments  renferment  des 
espèces  bactériennes  multiples  parmi  lesquelles  les  micro- 
coques  se  rencontrent  bien  plus  souvent  que  les  bacilles  ; 
les  microcoques  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  sont  des 
diplocoques  en  biscuit. 

2°  Il  n'existe  aucun  rapport  entre  la  flore  bactérienne  du 
filament  et  sa  forme;  il  n'existe  également  aucun  rapport 
entre  la  flore  bactérienne  du  filament  et  la  durée  de  l'écou- 
lement calarrhal. 

3°  La  bactériologie  des  filaments  ne  présente  de  varia- 
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lions  sensibles  suivant  que  l'individu  a  été  ou  n'a  pas  été 
sondé. 

4°  Sur  30  cas,  l'eBsemencement  des  filaments  resta 
stérile  ehes  deux  individus  qui  ont  été  sondés  et  chez 
deux  autres  qui  n'ont  pas  été  sondés.  Dans  ces  quatre  cas 
les  filaments  étaient  minimes,  de  sorte  qu'on  peut  suppo- 
ser  que  chez  ces  quatres  malades  le  processus  était  en 
voie  de  guérison. 

5*  Parmi  les  bactéries  pathogènes  connues,  on  ne 
trouva  que  le  staphylocoque  doré,  chez  un  malade. 

6"  L'examen  microscopique  seul  des  filaments  ne  per- 
met pas  de  juger  de  l'infectiosité  des  sécrétions  urétrales. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  S7  avril  1897 
■  OEdftme  aaralcu  da  poumon.  —  M.  Huchard.  La  patho- 
génie de  l'œdème  du  poumon  est  dominée  par  trois  'élé- 
ments :  un  élément  mécanique;  c'est  l'insuffisance  du 
cœur  droit  ;  un  élément  toxique  qui  est  dû  à  l'insuffisance 
rénale  et  consécutivement  à  la  rétention  de  produits 
toniques  à  type  vasodilatateur  ;  un  élément  nerveiix  se 
traduisant  par  des  troubles  du  pneumogastrique. 

(N'ont  réserTODS  pour  le  prochain  numéro  la  oommunloation 
in  exUnto.J 

M.  Brouardbl.  L'oedème  aigu  du  poumon  présente  un  Intdrét 
partionller  pour  le  médeoln  légiste.  Un  raalade  suffoque  la  nuit; 
on  appelle  un  médecin  de  nuit,  qui  fait  une  injectloo  de  morphine; 
le  malade  meurt  ;  la  famille  peut  attaquer  le  médecin.  —  Or,  Il 
sera  très  didiclle  pour  le  médecin  légiste  de  reconnaître  l'œdème 
du  poumon  après  la  mort.  —  Le  signe  le  plus  constant  qui  pourra 
l'éclairer  c'est  la  lésion  rénale. 

M.  Debove.  Comme  ledit  M.  Huchard,  ce  sont  surtout  les  lé- 
sions aortiqnes  qui  paraissent  se  rencontrer  le  plus  souvent  dans 
l'œdème  pulmonaire  aigu  et  qni  paraissent  dominer  la  pathogénie  ; 

mais  elles  ne  sont  pas  absolument  nécessaires,  car  l'oedème 

peut  encore  se  rencontrer  à  la  suite  de  la  tboracenlèse. 

Etant  donné  les  rapports  qui  exittent  entre  l'œdème  pulmonaire 
et  la  lésion  aortique,  il  est  assez  fréquent  de  prendre  cilte  affection 
palmonalre  pour  l'angine  de  poitrine. 

M.  HtCHARD.  La  dlifèrenolation  entre  ces  deux  affections  a  une 
grande  utilité,  car  les  Indications  thérapeutiques  ne  sont  pas  les 
mêmes  dans  les  deux  cas. 

Supposons,  par  exemple,  un  aortique,  auquel  on  administre  de 
l'Iodure  de  potassium,  pris  d'œdème  aigu  ;  il  faudra  rapidement 
suspendre  l'Iodure  de  potassium  et  faire  une  large  saignée- 

M.  DiEDMFor.  Ce  sont  toujours  ces  malades  atteints  de  lésions 
rénales  que  j'ai  vus  atteints  d'œdème  aigu  du  poumon  ;  cbex  eux, 
la  saignée  a  toujours  donné  de  magnifiques  résultats. 

M.  Huchard.  Le  prt'ffium  mocens,  c'est  la  néphrite  ;  mais  il  faut, 
pour  déterminer  l'attaqne  pulmonaire,  use  lésion  aortique. 

M.  Brooardel.  Le  oœur  et  le  rein  paraissent  prendre  une  part 
presque  égale  dans  la  pSthogénle  des  aeeidents.  L'élément  nerveux 
peut  ««ssl  être  mis  «H  cause.  Ainsi,  pendant  le  siège  ds  Paris, 


beaucoup  de  soldats  atteints  par  le  froid  présentaient  d'abord  de 
l'aphonie,  puis  ensuite  de  l'œdème  du  pouipoB.  On  pourrait  don« 
admettre  que,  chez  ces  soldats,  la  lésion  causale  était  une  lésion  du 
pneumogastrique. 

M.  HucuARii  Jamais  le  gros  rein  ne  cause  l'œdème  pulmoMire. 
C'est  donc  le  rein  sclércux  seul  qui  peut  être  incriminé.  Or,  la 
sclérose  rénale  et  raorlllc  sont  deux  manifestations  de  U  mène 
affection.  Il  est  donc  bien  naturel  d'admettre  comme  cause  de 
l'œdème  pulmonaire  la  lésion  rénale  et  la  lésion  aortique. 

L'élonvation  vraie  <|o  In  iiio«Ue  «liuia  !•  traltflOiOBt  fta 
l'atiwle.  —  MM.  Gi(.(,Bs  ne  ui  Tovrbtti  et  CHirAui.T.  La  saspan- 
slon  ne  produit  pas  d'allongement  de  la  moelle.  Au  contraire,  la 
flexion  du  rachls  produit  cet  allongement  ;  de  plus,  la  flexion  du 
raohis  ne  détermine  aucun  accident  respiratoire  ou  pireulatolre. 
Cette  méthode,  appliquée  à  49  malades,  a  donné  d'excellents  ré- 
sultats dans  22  cas.  (1) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  23  avnl  1897 

Infection  blennarrhaci4lie  crave  avee  prodncttonc 
cornAea  de  la  peau.  —  M.  Chaufkard  rapporte  une  nou- 
velle observation  de  kératose  cutanée  dans  le  cours  de 
l'arthro-blennorrhagisme,  analogue  au  eas  déji  signalé  par 
M.  Jaequet. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  39  ans,  robuste,  chez  lequel 
une  première  blennorrhagie  avait  été  compliquée  d'acci- 
dents graves  :  arthropathies  multiples,  ophthalmie  double 
avec  perte  d'un  œil,  orchlte  droite,  etc.. 

En  décembre  dernier,  il  eut  une  nouvelle  blennorrhagie 
et,|quinze  jours  après,  on  voyait  recommenoerfla  série  des 
accidents  infectieux  déjà  éprouvés,  s'accompagnant  d'une 
fièvre  intense  et  d'un  état  adynamique  grave.  Les  phéno- 
mènes articulaires  ouvrirent  la  scène,  puis  survint  une 
nouvelle  poussée  d'ophthalmie  double,  de  cause  interne, 
puisque  les  humeurs  de  l'œil  ne  renfermaient  pas  de 
gonocoques.  Pendant  ce  temps,  l'inflammation  des  genoux 
déterminait  un  épanehement  abondant,  composé  de  liquide 
trouble,  sans  gonocoques,  retiré  par  la  ponction.  Le 
10  janvier  apparurent  sur  le  gland  de  petites  saillies 
papulo-squaroeuses ,  épaisses  ;  puis  de  petites  cornes 
grenues  sur  la  faee  interne  des  cuisses,  sur  les  poignets. 
Les  talons  étaient  coiffés  d'une  énorme  semelle  oomée. 
Les  reins,  le  cœur  furent  également  touchés  ;  on  observa 
de  l'albuminurie  pendant  plusieurs  semaines,  un  «ouffle 
aortique  sans  insuffisance  ni  rétrécissement.  Pendant  la 
durée  de  cette  maladie,  causée  par  une  infection  générale 
au  maximum,  la  température  resta  toujours  élevée  ;  cepen- 
dant le  patient  finit  par  guérir. 

Il  semble  que,  si  la  blennorrhagie  a  pris  chez  lui  une 
pareille  intensité,  c'est  moins  par  la  virulence  du  germe 
que  par  la  nature  du  terrain.  Ce  malade  était  caehectlsé 

(1)  Nous  rendrons  compte  de  la  communication  de  M.  Linossier 
(de  Lyon)  dans  le  prochain  numéro. 
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au  dernier  degré  par  sa  blennorrhagie  ;  mais  cette  dé- 
ohéanoe  organique  pouvait  s'expliquer  chez  lui  par  une 
azoturie  très  abondante  (50  à  76  grammes  par  jour),  quoi- 
qu'il fût  soumis  au  régime  du  lait  ;  il  était  donc  en  auto- 
phagie  azoturique,  vivant  sur  sa  propre  substance  cellu- 
laire. 

Un  fait  digne  de  remarque  est  que,  malgré  des  arthro- 
pathies  nombreuses  et  tenaces,  il  ne  se  pi oduisit  aucune 
ankylose,  contrairement  i  ce  que  l'on  observe  souvent 
dans  le  rhumatisme  blennorrhagique. 

Comme  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Jacquet,  les  cornes 
étaient  formées  par  un  cône  creux,  emboîtant  une  pro- 
duction conique  dermo-papillaire,  constituée  par  l'hyper- 
trophie du  corps  papillaire  de  la  peau. 

M.  Debovï  poDotionne  souvent  les  genoux  atteints  d'hydar- 
throse.  Cette  opération,  faite  aseptiquement,  ne  détermine  aucun 
accident,  soulage  les  malades  et  accélère  la  guérlson. 

Pneamothoraz  mortel  chez  an  crand  empbyaématcax. 
—  MM.  Gallurd  et  Brcneau.  Un  homme  de  72  ans,  athé- 
romateux  et  emphysémateux,  venatat  à  Paris  en  février 
1897,  se  refroidit  et  présente  bientôt  des  signes  de  bron- 
chite aigufi  avec  des  douleurs  localisées  à  la  région  anté- 
rieure de  la  poitrine. 

Le  24  mars,  la  bronchite  paraissant  guérie,  il  retourne 
k  la  campagne.  Fatigué  par  le  voyage,  il  a  dans  la  nuit 
trois  accès  de  suffocation  avec  cyanose,  sueurs  profuses, 
urination  critique.  Le  25  mars,  râles  sibilants  et  ronflants 
des  deux  c6tés,  dans  toute  la  hauteur.  Deux  crises  de 
dyspnée  pendant  la  journée.  Le  26,  les  crises  n'existent 
plus  qu'à  droite.  À  gauche,  signes  de  pneumothorax  total, 
sans  liquide,  tympanisme,  suppression  des  vibrations  vo- 
cales et  du  murmure  vésiculaire,  respiration,  toux  et  voix 
amphoriques.  Pas  de  point  de  câté.  Dyspnée  moins  accen- 
tuée que  la  veille.  Le  27,  signes  physiques  du  pneumo- 
thorax persistent  sans  modification.  Respiration  plus 
pénible.  Pendant  la  nuit,  mort  subite.  Pas  d'autopsie. 

Artliritea  paeaoiaeciqiies  nratllplea  dénu  la  pneamonlo. 

M.  DuFLOCQ.  Un  homme,  entré  à  l'hâpital  pour  un  rhuma- 
tisme chronique  avec  déformation  des  doigts,  des  poi- 
gnets, des  coudes,  des  genoux,  y  contracte  une  pneumonie 
grave.  Pendant  le  cours  de  cette  affection  il  éprouve  des 
douleurs  vives  dans  plusieurs  jointures  ;  les  coudes  de- 
viennent tuméfiés,  rouges,  œdémateux,  fluctuants;  de 
même  les  épaules  et  les  genoux.  Il  meurt  vers  le  dou- 
zième jour.  Une  ponction  pratiquée  dans  les  coudes  une 
heure  après  la  mort  donne  un  liquide  verdâtre,  visqueux, 
contenant  en  abondance  des  diplocoques  lancéolés  ;  les 
mêmes  pneumocoques  furent  retrouvés  dans  les  épaules 
et  les  genoux.  L'érosion  des  cartilages  articulaires,  les 
déformations  des  os  rendaient  compte  de  la  difficulté  des 
mouvements  pendant  la  vie.  De  plus  ces  lésions  des  arti- 
culations constituaient  évidemment  un  lociu  minoris  resis- 
tentiœ,  favorable  au  développement  d'une  infection  mi- 
crobienne. 


8«ro>dla«iiostie  du  ohoMra.  —  MM.  AcHARD  et  Ben- 
SAUDE  ont  étudié  l'action  agglutinante  du  sérum  de 
chloriques  sur  les  cultures  du  bacille  virgule.  Sur  14  cas 
examinés,  treize  fois  le  sérum  a  montré  l'agglutination  des 
cultures  du  vibrion  cholérique.  La  réaction  était  particu- 
lièrement nette  chez  des  sujets  qui  se  trouvaient  au  3*,  4*, 
6*  et  au  20*  jour  de  la  maladie.  L'examen  bactériologique 
des  selles  confirmait  le  diagnostic  d'une  façon  certaine. 
Ces  recherches  montrent  que  la  réaction  agglutinante  du 
sérum  peut  rendre  pour  le  diagnostic  du  choléra  les 
mêmes  services  que  pour  celui  de  la  fièvre  typhoïde. 

Sur  la  alKnlBeatlon  do  plcment^oere.  —  M.  Jeanselme. 
La  présence  de  ce  pigment  dans  les  petits  vaisseaux  des 
parenchymes  montre  une  destruction  considérable  des 
hématies  ;  mais  il  faut  un  certain  temps  pour  que  les  dé- 
chets globulaires  se  transforment  en  pigment  ocre.  La 
lésion  primordiale  porte  donc  sur  le  globule  sanguin  : 
aussi  les  affections  dans  lesquelles  le  pigment  ocre  est 
abondant  peuvent  être  considérées  comme  des  maladies 
hépatiques.  —  H.  M. 


SOCIÉTÉ  DE  GHIRURGDE 


Sianee  du  28  avvil  1897 
De  la  p«rltoiiite  h  pneomoooqoea.  —  M.  Jalagdier  a 
observé  5  cas  de  péritonites  siippurées  à  pneumocoques 
chez  des  enfants.  Dans  l'un,  la  guérison  est  survenue  à  la 
suite  de  l'ouverture  spontanée  de  collections  purulentes 
à  l'ombilic  et  dans  le  vagin  ;  il  est  intervenu  dans  les  4 
autres  cas,  avec  un  seul  décès,  survenu  15  jours  après 
l'opération  ;  en  plus  de  la  suppuration  péritonéale,  il 
existait  deux  foyers  derrière  le  foie  et  la  rate  qui  n'avaient 
pas  été  ouverts.  Chez  les  autres  malades  il  trouva  d'é- 
normes coagula  au  milieu  du  pus  abdominal;  la  guérison 
eut  lieu  en  quelques  jours.  Il  condamne  les  lavages  du 
péritoine  au  sublimé,  il  se  sert  de  l'eau  salée  ou  bouillie, 
avec  drainage  avec  des  tubes  gros  et  rigides. 

M.  Poirier  a  opéré  avec  succès  une  jeune  fille  atteinte  d'une  vo- 
lumineuse péritonite  enkystée,  due  au  pneumocoque.  Cette  malade, 
qui  semblait  guérie,  a  fait  d  epuls  de  la  tuberculose  génitale. 

M.  Gérard-Marchand.  Beaucoup  de  péritonites,  soi-disant  en- 
kystées, sont  généralisées  ;  mais  cepen  dant  elles  peuvent  être  gé- 
néralisées et  guérir  par  l'intervention  chirurgicale.  Il  pratique  la 
laparotomie  médiane  chez  un  enfant  au  cinquième  jour  d'une  péri- 
tonite appendiculaire  et  trouve  un  put  épais,  crémeux,  avec  épan- 
ckement  dans  les  deux  fosses  iliaques  ;  à  droite,  l'appendice,  séparé 
du  cœoum,  gangrené,  baigne  dans  le  pus  ;  l'intestin  est  couvert  de 
plaques  membraneuses,  blanchâtres,  qu'il  enlève  à  l'ai  de  de  com- 
presses aseptiques  ;  guérison  sans  complication.  Tous  les  signes 
cliniques, aussi  bien  que  l'examen  direct  montraient  qu'il  s'aglSSait 
d'une  péritonite  généralisée.  Il  en  fut  de  même  chez  une  femme  de 
53  ans,  qu'il  opéra  an  i*  jour  d'une  péritonite  algue,  généralisée. 
M.  G.  Marchand  attribue  ces  deux  succès  à  la  nature  pneumoniqne 
de  ces  péritonites,  moins  graves  que  les  Inflammations  péritonéales 
dues  à  des  microbes  pins  virulents;  é  |a  rapidité  de  )'|nterYentioi( 
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pratlqaée  dis  l'apparition  des  premières  lueurs  de  la  péritonite  et 
enfin  ou  mode  d'intervention.  Il  n'est  point  partisan  de  la  laparo- 
tomie latérale.  Une  longue  incision  médiane  permet  de  vider  tons 
les  abcès,  d'atteindre  l'appendice,  de  dévider  les  anses  intestinales, 
de  les  aseptlrer  avee  la  gaze  lodoformée,  d'enlever  les  plaques 
fibrinenses  et  le  pus  à  l'aide  d'épongss  aseptiques.  Un  drainage  à 
gros  tube  doit  être  fait  pour  assurer  llssue  des  liquides. 

M.  RocTiBR  a  ouvert  et  guéri  une  péritonite  semblable  à  pneu- 
mocoques, avec  fausses  membranes;  elle  ne  semblait  pas  enkystée, 
puisque  les  anses  intestinales  flottaient  an  miliea  du  pus. 

M.  Nélatons  opéré  et  guéri  une  femme  qui  présentait  trois 
abcès  pérltonéaux  enkystés,  l'un  dans  le  bassin,  les  deux  autres 
dans  les  fosses  iliaques  ;  Ils  étaient  indépendants  les  uns  des 
antres,  et  n'étalent  dus  ni  à  une  appendicite,  ni  à  une  anoexlte. 
Il  fut  moins  heureux  chez  une  antre  malade  atteinte  d'abcès  mul- 
tiples du  ventre.  Â  l'autopsie,  il  en  découvrit  un  qui  n'avait  pas 
été  ouvert,  situé  en  arrière  de  l'estomac  perforé  par  un  ulcère. 

M.  QvtHv  ne  nie  pas  l'existence,  ni  la  guérison  de  péritonites 
généralisées  ;  mais  les  signes  cliniques  ne  permettent  pas  de  les 
distinguer  d'après  les  péritonites  enkystées,  car  ils  sont  les  mêmes 
dans  les  deux  cas.  Pour  affirmer  une  péritonite  généralisée,  il  faut 
ouvrir  le  ventre  et  constater  que  les  anses  intestinales  sont  libres. 

Mjxom*  dn  basata.  —  M.  Berger  communique  l'obser- 
vation d'un  homme  entré  dans  son  service  en  octobre  1896, 
pour  une  énorme  tumeur  qui  remplissait  tout  le  bassin  et 
remontait  jusqu'à  l'ombilic,  refoulant  les  intestins,  de 
consistance  dure,  peu  mobile,  elle  comprimait  à  leur  ori- 
gine les  nerfs  du  membre  inférieur  gauche  qui  était  para- 
isse et  le  siège  de  vives  douleurs.  M.  Berger  edleva  celte 
tumeur,  sans  blesser  le  péritoine  et  constata  qu'elle  était 
adhérente  i  l'os  iliaque  gauche  au  voisinage  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque.  Il  s'agissait  d'un  myxome  primitive- 
ment développé  sur  cet  os  et  ayant  évolué  en  6  mois.  Le 
malade  guérit.  —  H.  M. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


Société  obitétricale  et  gynécologiqae  de  Paris 
(Jeudi8m>riU897) 

M.  RicHELOT,  à  propos  de  la  discussion  de  la  dernière  séance 
sur  les  difficultés  de  certaines  appendicites  d'avec  annexites  et  ré- 
ciproquement, rapporte  six  observations  dans  lesquelles  l'erreur 
de  diagnostic  était  bien  difficile  à  éviter.  Actuellement,  connais- 
sant mieux  la  symptomatologle  de  l'appendicite.  Il  se  tromperait 
moins  facilement,  mais  11  croit  qu'il  est  bon  d'aVoir  présentes  à 
l'esprit  les  difficultés  de  diagnostic  différentiel  lorsqu'il  y  a  tumé- 
faction et  douleur  à  droite. 

M.  DoLteis.  —  L'appendicite  est  une  affection  dn  flanc,  la  sal- 
pingite une  affection  pelvienne.  L'erreur  est  exceptionnelle, 
puisque  M.  Riobelot,  dans  sa  longue  pratique,  ne  l'a  commise  que 
six  fols. 

M.  GnuioDUB.  —  Hydrorrhée  déeidwile  chet  une  femme  atteinte 
d'ituuljisance  et  derélricistement  de  l'ori/iee  mitral.  —  Chez  cette 
femme  asystolique  au  cours  d'une  grossesse  qui  se  termina  par  un 
avortemeat  à  six  mois,  il  se  produisit,  un  mois  avant  l'expulsion 
dn  fœtus,  et  ft  plusieurs  reprises,  un  écoulement  d'une  certaine 


quantité  de  liquide  un  peu  teinté,  empesant  légèrement  le  linge, 
et  survenant  brusquement,  sans  cause  appréciable.  L'auteur  attri- 
bue cette  hydrorrhée  à  une  localisation  éventuelle  de  l'hydropisle 
d'origine  cardiaque. 

MM.  Bar  et  Porak  ne  croient  pas  que  l'hydrorrhée  déciduale 
soit  une  manifestation  de  l'hydropisle,  mais  bien  le  résultat 
d'une  lésion  réelle  de  la  caduque.  Une  discussion  s'engage  entre 
les  deux  derniers  orateurs  sur  l'origine  du  liquide  amniotique. 
M.  Bar  affirme  que  l'hydramnlos  est  toujours  d'origine  fœtale  et 
ne  peut,  par  conséquent,  pas  entrer  dans  les  hydropisies  d'ori- 
gine asystolique  maternelle.  M.  Porak  pense  que  le  liquide 
amniotique  est  en  partie  d'origine  maternelle.  Il  avoue,  d'ailleurs, 
que  l'hydramnlos  n'a  pas  été  ordinairement  observée  dans  l'asys- 
tolie. 

MM.  DoLteis  et  Lenorle.  —  Fistvie  reelo-tiaginale par  rupture 
du  sinus  rétro-périnéal.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  22  ans,  pré- 
sentant des  signes  de  ohloro-tuberoulose,  qui,  au  cours  d'un  accou- 
chement terminé  par  le  forceps,  fit  une  fistule  recto-vaginale 
guérie  chirurgicalement.  Il  s'agiswit  là  d'nne  fistule  due  à  la  com- 
pression de  la  tète  fœtale  en  arrière  de  la  vulve  contractée  spas- 
modlqnement  et  représentant  la  première  trace  d'une  rupture  très 
spéciale,  différant  des  ruptures  centrales  du  périnée  par  le  fait 
que  celui-ci  est  resté  Intact. 

M.  Bar  pense  que  chez  cette  femme  le  vaginisme  devait  s'ac 
oompagner  d'une  Inflammation  de  la  tunique  vaginale.  La  per- 
foration serait  due  à  l'adhérence  de  la  paroi  rectale  à  la  paroi 
vaginale. 

M.  DoLiRis,  en  faisant  la  colporrhaphie,  a  pu  s'assurer  qu'il  n'y 
avait  i>as  d'inflammation  de  la  paroi  vaginale.  11  faut  se  contenter 
de  l'Interprétation  qu'il  a  donnée  :  Occlusion  très  énergique  et 
contracture  de  l'orifice  vulvaire. 

CORRESPONDANCE 


A  Monsieur  H  Huchard,  directeur  du  «  Journal  des  Praticiens  «■■ 
C'est  trop,  mon  cher  ami,  oui,  trop  longtemps  parler  de  moi. 
Je  suis  un  vieil  homme  de  travail  patient  et  silencieux.  Vous, 
Robin,  Laborde,  mes  si  anciens  amis,  mon  premier  matlre  le 
professeur  Duclos,  M.  Helme,  qu'hier  encore  je  ne  connaissais 
point  ;  vous  tous  qui  de  loin  me  suivez  et  me  jugez,  vous  m'avez 
dit  que  mon  œuvre  est  bonne.  En  cela  j'ai  trouvé  la  sanction 
maîtresse,  la  haute  distinction  morale,  la  vraie  récompense  de  ce 
que  je  fais  ici  depuis  vingt  années.  De  cela,  soyez  tous  remerciés 
publiquement.  Je  l'aurais  fais  de  suite  si  j'avais  pensé  qu'un  tel 
mouvement,  suscité  à  mon  insu  par  votre  généreuse  amitié  et  en 
dehors  duquel  j'eusse  voulu  rester,  pftt  ainsi  se  propag:;r  et  durer 
ansst  longtemps. 

Voua  avez  parlé,  vous  qui  êtes  des  maîtres,  des  hommes  d'une 
indépendance  comme  d'une  autorité  Incontestées,  pour  allirmer 
que  j'avais  des  droits.  Je  pense,  moi,  que  je  n'ai  qu'un  devoir  : 
c'est  de  travailler  toujonra  et  encore  davantage  pour  la  Science, 
pour  l'Ecole  Lyonnaise  qui  m'a  accueilli  en  1877,  et  qui  m'a 
confié  un  enseignement  nouveau  chez  elle;  Uche  lourde!  Si  je 
l'ai  bien  remplie,  ceux-là  seuls  à  qui  il  appartient  de  le  décider 
prononceront  quand  l'heure  leur  semblera  bonne.  J'ai  confiance 
dans  leur  clairvoyance  et  dans  leur  justice.  J'estimerais  au  plus 
haut  prix  une  distinction  qni,  dans  notre  pays,  rémunère  les 
services  qui  ne  se  payent  point  et  qui  fait  fol  de  la  valeur  et  d 
l'honneur  de  toute  une  vie.  La  mienne  vaut-elle  u  ne  pareille  ré- 
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compense  ?  Vous  l'affirmez,  je  le  voudrais  ;  merci  donc  encore 
de  me  l'avoir  dit.  Mais  maintenant,  laissez-moi  retourner  au 
Laboratoire  cl  à  l'Hâpital.  Sans  quoi,  ne  penserait-on  pas  peut- 
être  que  mes  amis  m'aiment  trop,  et  que  je  ne  sais  pas  le  leur 
dire  ? 

A  vous,  cher  ami,  de  tout  mon  cœur  : 
Prof.  J .  Kenaut. 
Lroa,  te  27  avril  1807. 


Puisque  mon  ami  J .  Renaut  lo  veut  ainsi,  nous  ne  parierons 
plat  de  lui,  et  nous  ne  publierons  mime  pas,  suivant  son  désir. 
Les  lettiet  de  deux  de  tes  élèves,  devenus  des  maîtres  à  leur  tour, 
et  qui  neut  parlaient  de  lai  dans  des  termes  éloquent*  et  émus. 
Ces  lettres  font  le  plus  grand  honneur  au  professeur  comme  à  ses 
disciples.  Ceux  et  ont  bien  raison  de  dire  que  <<  la  reconnaissance 
élève  rbomute,  an  lieu  de  l'abaisser  »,  et  je  suis  convaincu  que 
lei  quatre  ou  oinq  profetsenrs  de  diverses  Facultés  et  les  élèves 
brillants  qa'il  a  formés  à  son  école,  partagent  ces  sentiments. 

Une  histoire  pour  terminer  : 

Un  Jour,  un  de  mes  amis  me  disait  an  sojel  de  cette  oam- 
pagne  q««  ntMis  avons  ouverte  :  «  Mais,  vous  ne  songec  pas 
qa'un  mlttlstre  n'aime  pat  ft  avoir  la  Main  forcée,  et  qu'il  fera 
juste  le  contraire  de  ce  que  vous  demandez  !  » 

«  Hé  bien,  Inl  répondis-je,  j'ai  une  autre  opinion  que  vous  sur 
les  mliilstret  ea  gfénéraleten  particulier,  sur  leur  intelligence  et 
sur  Icdr  boMtéteté.  Tekei,  je  n'ai  pas  en  l'honneur  de  connaître 
dans  ma  vie  beaucoup  de  ministres  ;  mais  j'en  ai  connu  un  avec 
lequel  j'ai  eu.  Il  y  a  longtemps  déjé,  une  oonverMtlon  bien  inlé- 
resaante,  et  tout  é  son  booneur.  Ce  ministre,  mort  il  y  a  déjà  pas 
mal  d'années  et  qu«  je  désignerai  suffisamment  en  disant  qu'il 
était  l'auteur  d'une  certaine  cbansoB  du  quartier  latia,  était  assez 
radical,  et  professait  pour  U  Légion  d'honneur  plus  qu'une  pro- 
fonde indifférence.  Un  jour,  il  me  fait  part  de  ses  embarras  au 
sujet  de  la  distribution  des  croix. 

«  Je  ne  peux  pourtant  pas  décorer  tout  le  monde,  ajoutait-il, 
et  surtout  ceux  qui  n'en  sont  pas  absolument  dignes.  Je  n'ai 
rien  pour  m'édatrer  que  beaucoup  d'intrigants,  et  je  n'ai  pes 
l'opinion  des  hommes  compétents  et  dignes  de  confiance  pour  les 
Sciences,  pour  les  Lettres,  pour  la  Médecine,  le  Droit,  etc.  » 

«  TiettS,  tiens  —  toi  répondisse  —  mais,  vous  avez  changé 
d'avis,  car  avant  d'éélre  ministre,  je  ne  vous  ai  jamais  trouvé 
tendre  pour  les  décorations,  et  voilà  qne  maintenant  au  minUtère 
vous  raisonnez  autrement.  Mais,  c'est  de  «  l'opportunisme  t), 
oelal  » 

«  Détt«ntpet-von8,  me  dit-il  en  prenant  une  voix  un  peu  plus 
grave.  Je  n'ai  pas  changé  d'opinhin,  j'estime  que,  si  la  Légion 
d'honnenr  n'extstan  pas,  Il  ne  faudrait  pas  l'Inventer.  Mais,  puis- 
qu'elle existe,  Il  ne  faut  pas  la  laisser  traîner..,  et  II  faut  qu'elle 
reste  réellenent  la  «  Légion  d'honneur  i>,  désignation  bien  sug- 
gestive !  Cest  pourquoi  je  déstrerals  bien  être  éclairé  sur  les 
lÉéritea  de  chacun  par  les  hommes  compétents  et  dignes  de  con- 
fient», Je  le  pépèle.  » 

Id  finit  l'entretien,  et  je  m'en  sais  souvenu  en  commençant 
cette  campagne.  Je  me  suis  dit,  comme  mon  exccllenl  Interlocu- 
teur, q«e  tes  ministres,  quels  qu'ils  soient,  lorsqu'ils  arrivent  au 
pouvoir,  ont  oensdence  de  leurs  dex-oirs,  de  leurs  hautes  respon- 
sabllUéB,  et  qu'il  ne  faut  pas  leur  imputer  toujours,  ft  eux  seuls, 
les  crMx  un  peu  mal  placées.  Si  la  Presse  médicale  prenait  la 
parole  '-  ce  qui  est  son  devoir  —  pour  indiquer  les  oublis,  mon- 
tvtr  quciqntis  Injmttces  volontaires  ou  Involontaires,  et  cela  tou- 


jours avec  calme  et  modération,  je  suis  convaincu  qu'elle  ferait 
le  plus  grand  plaisir  à  MM.  les  ministres  qui  demandent  «  à  être 
éclairés  ». 

Mais,  j'y  songe!...  Elle  a  déjà  parlé,  la  Presse  médicale,  elle  a 
fait  son  devoir,  elle  a  déjà  largement  donné  à  M.  Renaut  une 
belle  décoration  morale,  et  le  ministre  qui  va  me  lire  (car,  j'es- 
père qu'il  me  lira  I)  aura  un  bon  mouvement,  il  finira  ce  que 
nous  avonf  commencé,  parce  que  ce  ministre  aime  la  France,  la 
Républlqi.e  et  la  justice. 

Allons,  mon  cher  et  vaillant  ami,  J.  Renaut,  vous  dont  j'ai  suivi 
et  admiré  l'immense  labeur  depuis  trente  ans,  nous  ne  parlerons 
plus  de  vous,  puisque  vous  le  voulez  avec  trop  grande  modestie, 
et  nous  vous  laissons  à  vos  silencieux  travaux,  à  vos  belles  décou- 
vertes. Mais  le  jour  où  l'oubli  (je  ne  veux  pas  dire  encore  l'injus- 
tice) sera  réparé,  ce  n'est  pas  vous  qui  serez  rehaussé,...  c'est  la 
Légion  d'honneur,  qui  devrait  toujours  comprendre  des  hommes 
tels  que  vous  :  sans  peur  ni  reproche.  —  H.  Hcghard. 


Monsieur  le  Directeur  du  Journal  de*  Praticiens, 

Les  journaux  de  médecine  viennent  d'annoncer  que  le  prochain 
Congrès  International  d'hygiène  et  de  démographie,  qui  doit  se 
tenir  à  Madrid,  est  renvoyé  d'octobre  1897  à  avriU898. 

Or,  le  quatrième  Congrès  français  de  médecine  doit  avoir  lieu 
à  Montpellier  le  4S  avril  489H,  sous  la  présidence  du  prof.  Bern- 
hetm  Me  Nancy) . 

Cette  date  a  été  fixée  par  un  vote,  en  assemblée  générale,  du 
Congrès  de  Nancy  et  publiée  dès  cette  époque  (aoAt  1696)  dans 
tous  les  journaux  de  médecine.  Les  questions  à  l'ordre  dn  jour 
sont  choisies,  les  rapporteurs  désignés...  Il  ne  serait  plua  au  poi* 
voir  de  personne  de  modifier  cette  date. 

Ne  vous  semblerait-il  pas,  comme  à  nous,  profondément  regret- 
table que  ces  deux  Congrès  aient  lieu  à  la  même  époque?  La 
coïncidence  des  dates  ne  pourrait  que  nuire  gravement  à  l'une  et 
à  Tautre  de  ces  réunions  scientifiques  qui  s'adressent,  au  moins 
en  grande  partie,  au  même  personnel  médical. 

Le  Bureau  du  prochain  Congrès  français  de  médecine  s'est  ému 
de  celte  éventualité  et  a  demandé  au  Comité  d'organisation  de 
Madrid  de  vouloir  bien  fixer  le  Congrès  d'hygiène  au  plus  tôt  au 
19  avril  1898,  ou  de  le  renvoyer  à  telle  autre  date  ultérieure  qui 
plaira  mieux. 

Si  vous  partagez  notre  manière  de  voir,  nous  vous  serions 
reconnaissants  de  vouloir  bien  donner  publiquement  la  précieuse 
adhésion  de  votre  journal  à  notre  requête. 

Veuilles  agréez,  etc. 

Le  ticepràiimt  du  quatrième  Congrès  français  de  médecine. 
Président  du  Comité  d'organisation  4e  MontpeUier, 
D'  Grasset. 

La  RédactioB  du  Joiimat  des  Pratidms  s'atDoCie  plelnf  sal 
aux  observations  si  justes  de  M.  le  D''  Grastet.  Elle  est  oonvaineoe 
à  l'avance  qne,  dans  l'intérêt  même  du  Congrès  d'hygièno  de  Ma- 
drid, et  par  esprit  de  bonne  confraternité,  le  comité  d'organisa- 
tion de  ce  Congrès  voudra  bien  le  fixer  au  20  avril  1898.  Cek  ae 
peut  faire  de  doute  pour  personne,  et  nous  n'Insistons  pas  davan- 
tage. —  U.  Q. 

Le  directeur-gérant  dn  Journal  de»  Prariciens  :  H.  HrcHA.£D. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

L'œdème  aigra  du  poumon 
Par  H.  HucuARD,  de  l'Académie  de  Médecine 

Il  me  semble  utile  d'appeler  rattenlion  sur  un  accident 
qui  n'est  pas  absolument  rare  dans  les  affections  aorli- 
ques.  Il  emprunte  une  grande  partie  de  son  intérêt  à  la 
soudaineté  souvent  brutale  de  son  apparition,  aux  allures 
impétueuses  de  sa  marche,  à  son  extrême  gravité  dans 
beaucoup  de  cas,  et  surtout  i  la  possibilité  d'une  théra- 
peutique active  et  favorable,  quand  on  sait  reconnaître  de 
bonne  heure  cette  complication  redoutable  et  qu'on  ne  la 
confond  pas  avec  d'autres  états  morbides  :  je  veux  parler 
de  l'adème  aigu  et  suraigu  du  poumon. 

I 

Certes,  son  histoire  clinique  ne  date  pas  d'aujourd'hui. 

Dès  1819,  Laenneo  consacre  quelques  lignes  à  un 
œdème  pulmonaire  aigu  qui  peut  suivre  une  péripneumo- 
nie  grave,  à  un  «  œdème  idiopathique  »  du  puumon  qui 
emporterait  quelquefois  dans  une  «  orthopnée  suffocante  » 
les  enfants  après  une  rougeole  ;  mais,  il  se  hâte  d'ajouter 
qu'il  n'a  pas  eu  occasion  de  vérifier  cette  conjeclure* 

C'est  Andral  qui  a  insisté  davantage  sur  ces  faits,  et  en 
1837,  dans  ses  annotations  à  la  quatrième  édition  de 
l'AmeuUation  médiate  de  Laennec,  il  dit  qu'à  côté  de 
l'œdème  chronique  ou  p(un/ du  poumon,  il  y  a  lieu  de 
décrire  un  œdème  aigu  ou  actif,  caractérisé  par  de  rapides 
allures,  comparables  à  celles  de  l'œdème  de  la  glotte.  Il 
distingue  deux  formes  que  la  clinique  doit  conserver  : 
une  forme  aiguë,  et  une  forme  suraigul  à  début  brusque 
avec  orthopnée  extrême  et  terminaison  presque  fou- 
droyante. Trois  ans  auparavant,  eu  183i,  dans  le  tome  III 
de  sa  Clinique  médicale,  Andral  avait  rapporté  quatre  ob- 
servations se  rattachant  i  des  maladies  différentes  :  bron- 
chite chronique,  pneumonie,  épanchement  pleural,  a  aué- 
vrisme  »  du  cœur.  Il  disait  déjà  qu'il  s'agit  d'une  sorte 
de  mouvement  fluxionnaire,  inconnu  dans  son  mécanisme 
et  sa  cause  prochaine,  mais  que  a  l'on  ne  saurait  confondre 
avec  l'inflammation.  » 

Après  Andral,  le  silence  se  fait  sur  cette  question  pen- 
dant de  longues  années  :  à  part  Legendre  qui,  en  1846, 
publie  un  mémoire  sur  a  l'œdème  aigu  du  tissu  cellulaire 
du  poumon  à  la  suite  de  la  scarlatine  »;  Devay  et  Souin 
de  la  Savtnierre  qui,  dans  leurs  thèses  inaugurales  de 
1855  et  de  1873,  rapportent  quelques  faits  semblables  dans 
le  cours  du  mal  de  Bright. 

Il  faut  arriver  maintenant  jusqu'en  1879  pour  trouver 
quelques  observations  éparses  :  l'une  d'elles,  que  j'ai  pu- 
bliée à  cette  époque  ;  trois  faits  rapportés  en  1881  par  de 
La  Harpe  (de  Genève),  qui,  tout  en  ignorant  l'interpréta- 
tion pathogéniqoe  de  l'accident,  parle  d'une  malade 
morte  ta  quelques  heures,  chez  laquelle  il  semblait,  dit- 
il,  «qu'une  écume  bouillonnante,   épaisse,   remplit  les 


voies  respiratoires  »,  et  après  la  mort  on  vit  sortir  par  les 
narines  et  la  bouche  une  écume  d'un  blanc  pur,  semblable 
à  des  œufs  battus  en  mousse.  Il  cite  encore  l'exemple  d'un 
malade  qui  eut  dix  ou  quinze  crises  analogues  sans  y  suc- 
comber, et  pendant  chacune  de  ces  crises,  il  prenait 
l'aspect  d'un  moribond,  suffoqué  par  un  liquide  écumeux 
qui  remplissait  brusquement  ses  voies  respiratoires. 

Il  y  a  encore  :  quatre  faits  de  Lund  (de  Christiania),  pu- 
bliés sous  le  titre  de  «  mort  subue  à  la  suite  de  congestion 
et  d'œdème  pulmonaire  à  marche  rapide»,  relatifs  à  des 
malades  que  l'on  trouvait  morts  le  matin  dans  leur  lit  et 
chez  lesquels  on  constatait  ii  l'autopsie  l'existence  d'un 
œdème  très  intense  des  deux  poumons;  les  deux  faits  de 
Bouveret  (de  Lyon)  qui,  dans  un  mémoire  fort  intéres- 
sant, appelait  de  nouveau,  dans  la  Revi*e  de  médecine  de 
1890,  l'attention  sur  «  l'œdème  pulmonaire  brightique 
suraigu  avec  expectoration  aibumineuse  »;  enfin,  la  même 
année,  à  un  mois  de  distance,  huit  observations  que  je 
publiais  i  la  Société  médicale  de»  hôpitaux,  sur  l'œdème 
aigu  du  poumon  dans  les  affections  de  l'aorte.  » 

Tel  est  le  bilan  des  faits  connus  ou  publiés  jusqu'à  ce 
jour  (1). 

II 

Jusqu'ici,  il  n'était  pas  question  des  rapports  existant 
entre  l'œdème  aigu  du  poumon  et  les  affections  aortiques 
ou  cardiopathies  artérielles.  On  ne  trouve  celte  relation 
que  vaguement  exprimée  par  Andral  :  «  Dans  les  affec- 
tions organiques  du  cœur,  plus  que  dans  tout  autre  cas, 
dit-il,  les  petites  bronches  viennent  n  exhaler  en  très 
grande  quantité  un  liquide  incolore,  mucoso-séreux  qui, 
s'accumulant  dans  les  voles  aériennes,  produit  pendant 
la  vie,  un  surcroît  dr.  dyspnée  et  les  deux  variétés  de  râles 
bronchiques  humides.  »  Pour  lui,  cet  œdème  à  siège  plu- 
tôt bronchique  que  pulmonaire,  n'était  autre  chose  qu'une 
«  forttie  de  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  ». 

Le  malade  dont  j'ai  publié  naguère  l'observation  (  Union 
médicale,  1879),  sous  le  titre  «  d'angine  de  poitrine  car- 
diaque et  pulmonaire  avec  paralysie  consécutive  du  pneu- 
mogastrique »,  était  atteint  d'aortite  subaiguë  d'origine 
goutteuse  avec  crises  angineuses,  et  il  a  fini  par  succom- 
ber à  plusieurs  accès  de  violente  dyspnée  coïncidant  avec 
des  poussées  subites  d'œdème  pulmonaire  caractérisées 
par  des  râles  crépitants  fins,  nombreux,  mobiles,  et  par 
unesputation  séro-sanguinolente,  éeumeuseet  très  abon 
dante. 

Tel  était  le  premier  exemple  d'un  œdème  aigu  du  pou- 
mon, survenant  par  le  fait  d'une  aortite,  et  d'autres  obser- 
vations, dont  le  nombre  augmente  chaque  jour  —  tant  il 

(1)  Il  convient'encore  d'ajouter  one  ob«ervatton  de  J.  RcNAvt 
(de  Lyon)  dans  ia  thèse  de  son  élève  Honnorat /'iVocemw  histolo- 
gique  de  l'œdème  pulmonaire  d'origine  cardiaque,  Lyon  1887i,  où 
se  trouve  un  chapitre  sar  «  l'œdème  pnlmonalrc  atgn  congestif  », 
remarquable  par  l'imporUnce  des  lésions  constatées  à  l'eu- 
topsie.  —  H.  II. 
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est  vrai  qu'en  ■  médecine  on  trouve  souvent  ce  que  l'on 
cherche  attentivement  —  m'ont  démontré  que  c'est  là, 
que  c'est  surtout  dans  les  rapports  unissant  les  affections 
'  aortiques  et  péri-aortiques  avec  la  production  de  l'œdème 
pulmonaire  aigu,  que  réside  l'intérêt  du  problème  clini- 
que, au  double  point  de  vue  de  la  pathogéaie  et  des  indi- 
cations thérapeutiques.  Avant  d'aborder  ces  deux  ques- 
tions, il  me  semble  utile  de  tracer  en  quelques  mots  la 
physionomie  clinique  de  ce  syndrome. 

Il  en  existe  trois  formes  :  les  deux  premières  suraigitës 
ou  fotidr ayantes,  et  aiguës  avec  expectoration  caractéris- 
tique; la  troisième  d'emblée  bronchopligiqtie,  sans  expec- 
toration. 

Dans  la  première  forme,  réellement  foudroyante,  dont 
je  n'ai  observé  que  deux  cas,  le  début  est  presque  subit 
et  la  terminaison  extrêmement  rapide,  en  quelques  mi- 
nutes, comme  le  fait  suivant  relaté  par  de  la  Harpe  :  un 
malade  est  réveillé  en  sursaut  pendant  la  nuit;  il  saute 
hors  de  son  lit,  traverse  la  chambre,  s'assied  sur  une 
chaise,  râlant  ;  quelques  instants  après,  il  était  mort  et 
une  houppe  de  mousse  blanche  sortait  abondamment  de 
la  bouche  et  des  narines. 

Dans  les  formes  suraiguë  et  aiguë,  beaucoup  plus  fré- 
quemment observées,  on  constate  les  phénomènes  suivants: 

Tout  à  coup,  ou  rapidement,  dyspnée  intense  et  pro- 
gressive, angoisse  respiratoire  extrême,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  l'angoisse  cardiaque  de  la  sténocardie  ; 
toux  quiuteuse,  incessante,  qui  ne  laisse  aucun  repos  ; 
véritable  pluie  de  râles  crépitants  i  bulles  très  fines  et  très 
serrées  envahissant  sous  l'oreille,  comme  un  flot  montant, 
les  deux  poumons  le  plus  souvent  de  la  base  au  sommet  ; 
puis,  expectoration  parfois  extrêmement  abondante  (jusqu'à 
un  ou  deux  litres  en  quelques  heures),  aérée,  mousseuse, 
souvent  limpide,  de  nature  albumineuse,  absolument 
comme  dans  les  cas  d'œdème  du  poumon  et  d'expectoration 
albumineuse  après  une  thoracentèse  trop  copieuse.  Sou- 
vent, l'expectoration  est  de  coloration  rosée,  d'apparence 
saumonée  tout  à  fait  caractéristique,  ce  qui  indique  l'ad- 
jonction d'un  élément  congestil  à  la  fluxion  œdémateuse. 

Avec  cette  abondance  de  râles  c|ui  envahissent  rapide- 
ment la  poitrine  tout  entière,  on  s'attend  à  trouver  de  la 
matité,  ou  tout  au  moins  de  la  diminution  de  sonorité.  II 
n'en  est  rien,  et  j'ai  presque  toujours  constaté  un  symp- 
tôme de  percussion  paradoxak,  en  quelque  sorte,  carac- 
térisée par  une  certaine  augmentation  de  la  sonorité  à  la 
percussion  de  la  poitrine.  Ce  phénomène  est  dû,  ainsi  que 
l'obscurité  du  murmure  vésiculaire  assez  souvent  constatée 
dans  certains  points,  à  la  production  d'un  emphysème  aigu 
qui  accompagne  presque  toujours  et  suit  parfois  l'appari- 
tion de  l'œdème  actif  du  poumon. 

Au  milieu  de  ce  violent  orage,  la  température  n'est  pas 
élevée,  elle  est  même  souvent  abaissée,  quoique  Bouveret 
l'ait  vue  monter  jusqu'à  39  et  même  4U  degrés.  Les  extré- 
mités se  refroidissent,  se  cyanosent  rapidement,  la  face  e^ 


les  lèvres  sont  violacées,  quelquefois  d'une  pâleur  livide 
faisant  croire  à  l'imminence  d'une  syncope.  Promptement. 
s'installe  un  râle  trachéal  particulier,  sorte  de  bouillonne- 
ment bronchique  couvrant  les  bruits  bronchio-alvéolaires. 

Enfin,  le  malade  meurt  rapidement  au  milieu  des  symp- 
tômes asphyxiques  les  plus  intenses. 

Mais  la  mort  n'est  pas  la  terminaison  constante  et  fatale 
de  l'œdème  pulmonaire  aigu  et  même  suraigu  ;  le  malade 
peut  résister  à  plusieurs  de  ces  fluxions  œdémateuses, 
souvent  récidivantes  à  des  intervalles  variables  ;  il  peut 
guérir,  surtout  si  une  thérapeutique  active  et  prompte  est 
intervenue. 

Pendant  le  cours  de  cet  œdème  pulmonaire,  il  est  un  fait 
très  important  que  j'ai  presque  toujours  constaté.  On  sait 
que  le  pouls  des  malades  atteints  d'affection  aortique  ou 
de  cardiopathie  artérielle,  garde,  même  au  milieu  de  la 
dyspnée  la  plus  intense,  une  certaine  force,  une  résistance 
au  doigt  assez  grande  et  très  appréciable  au  sphygmoma- 
nomètre  qui  indique  l'existence  de  l'hypertension  arté- 
rielle. Or,  tout  d'un  coup,  parfois  dès  le  début,  le  plus 
souvent  dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  crise,  on  constate 
une  chute  considérable  de  la  tension  artérieUe,  ce  qui  rend 
compte  de  l'asystolie  aiguë  survenant  parfois  assez  brus- 
quement, et  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  montre  l'œdème 
des  membres  inférieurs.  C'est  ainsi  que  chez  un  malade 
observé  en  1887,  avec  le  regretté  professeur  Hardy,  et 
dont  j'ai  rapporté  l'histoire  (1),  j'ai  vu  survenir  dans  l'es- 
pace d'une  nuit,  en  quelques  heures,  un  état  asystolique 
des  plus  prononcés,  avec  œdème  considérable  des  membres 
inférieurs,  tout  cela  succédant  à  une  violente  poussée 
œdémateuse  du  poumon. 

Cette  constatation  clinique  permet  ainsi  d'assigner  deux 
périodes  à  la  marche  de  l'œdème  pulmonaire  aigu  :  la 
première,  caractérisée  par  la  dyspnée,  une  expectoration 
très  abondante  et  le  maintien  de  l'hypertension  artérielle  ; 
la  seconde,  caractérisée  au  contraire  par  l'asystolie  aiguë, 
une  expectoration  rare  et  devenue  même  impossible  en 
raison  de  l'état  bronchoplégique,  et  surtout  par  l'abaisse- 
ment considérable  de  la  tension  artérielle  contrastant  avec 
l'hypertension  pulmonaire. 

C'est  là  ce  qui  explique  pourquoi  certains  malades 
arrivent  brusquement  et  d'emblée  à  la  seconde  période 
sans  passer  par  la  première  ;  c'est  ce  qui  explique  pour- 
quoi il  existe  des  cas  promptement  mortels  d'œdèmes 
aigus  du  poumon  presque  latents,  au  moins  au  point  de 
vue  de  l'absence  complète  d'expectoration.  Car  ce  serait 
une  erreur  de  croire  que  celle-ci  est  un  phénomène  néces- 
saire et  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  la  fluxion 
œdémateuse.  L'exemple  suivant,  que  je  choisis  entre  plu- 
sieurs, va  le  démontrer  : 

Je  voyais  à  la  fin  de  l'année  1896,  avec  le  D' Georges 
Leroux,  une  femme  de  cinquante  ans,  de  souche  goutteuse 


(1)  Soc.  mid.  des  hôp.,  avril  1890. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


291 


et  rhumatismale,  atteinte  depuis  trois  ans  d'une  aortite 
subaiguô  avec  dilatation  de  l'aorte  des  plus  nettes,  et 
traces  impondérables  d'albumine  dans  les  urines.  Le  20, 
le  23  et  le  28  septembre,  elle  éprouva,  à  la  campagne,  où 
elle  était  alors,  de  violents  accès  d'oppression,  auxquels 
elle  faillit  succomber  et  au  sujet  desquels  on  formula  le 
diagnostic  d'accès  de  congestion  pulmonaire  d'origine 
goutteuse.  Le  14  novembre,  je  la  vois  pour  la  première 
fois  et  je  la  soumets  au  régime  lacté  absolu,  pensant  qu'il 
pouvait  s'agir  de  cette  dyspnée  toxi-alimentaire,  d'ordi- 
naire si  promptement  et  si  sûrement  réprimée  par  un 
changement  radical  dans  l'alimentation  des  malades.  Nous 
n'avions  raison  qu'en  partie,  et  à  part  une  réelle  améliora- 
tion survenue  dans  l'état  dyspnéique  sous  l'influence  de 
ce  régime,  j'ai  vu  évoluer  un  jour  sous  mes  yeux  un 
accès  d'orthopnée  formidable  avec  râles  crépitants  très 
fins,  nombreux,  naissant  pour  ainsi  dire  sous  mon  oreille 
et  envahissant  en  quelques  minutes  presque  tout  le  pou- 
mon gauche,  de  la  base  au  sommet  ;  anxiété  extrême, 
mouvements  respiratoires  précipités,  sorte  de  rftle  tra- 
chéal ou  de  bouillonnement  bronchique,  pas  d'expectora- 
tion ;  pouls  petit,  rapide  et  misérable,  extrémités  froides, 
face  pâle  et  blême  faisant  croire  à  tort  à  une  menace  de 
syncope  ou  à  un  état  syncopal. 

Sous  l'influence  d'une  application  répétée  de  ventouses 
sèches  dont  on  couvre  littéralement  la  poitrine,  l'abdomen 
et  les  membres,  l'orage  se  calme  après  une  demi-heure, 
et  tout  disparaît  sans  la  moindre  expectoration.  Elle  eut 
encore  quatre  crises  à  peu  près  semblables,  et  le  6  janvier 
de  cette  année,  après  avoir  effrayé  pendant  la  journée  son 
entourage  par  une  «  pâleur  extraordinaire  »,  elle  fut  prise, 
à  8  heures  du  soir,  d'une  crise  foudroyante  à  laquelle  elle 
succomba  en  quinze  minutes  au  plus,  avec  tous  les  symp- 
tâmes  d'une  véritable  asphyxie  blanche  et  l'expulsion,  au 
moment  de  la  mort,  par  la  bouche  et  par  le  nez,  d'un 
liquide  mousseux  abondant  d'apparence  saumonée.  A  la 
fin  de  novembre,  M.  Potain,  que  j'avais  appelé  en  consul- 
tation, avait  confirmé  le  diagnostic  d'œdème  aigu  du  pou- 
mon avec'aortite  et  péri -aortite,  et  avec  nous,  il  avait  abso- 
lument écarté  l'idée  d'une  angine  de  poitrine. 

On  peut  objecter  qu'ici,  en  l'absence  de  l'expectoration 
caractéristique,  la  preuve  anatomique  fait  défaut.  Voici 
un  fait  qui  donnera  la  réponse: 

En  1890,  venait  mourir  à  l'hôpital  Bichat  un  homme  de 
soixante  ans  que  j'avais  déjà  reçu  à  plusieurs  reprises 
dans  mon  service  pour  des  accès  d'oppression  nocturne  et 
une  dyspnée  d'effort,  symptomatiques  d'une  sclérose 
cardio-aortique.  La  veille,  il  avait  été  pris  subitement  d'un 
accès  d'orthopnée  d'une  violence  inouïe,  et  en  vingt  quatre 
heures,  il  succombait  littéralement  asphyxié.  L'expecto- 
ration était  peu  abondante,  elle  s'était  même  rapidement 
supprimée,  et  nous  avions  pu  constater  l'existence  d'une 
quantité  considérable  de  râles  crépitants  fins,  qui  avaient 


envahi,  comme  un  flot  montant,  les  deux  poumons  de  la 
base  au  sommet. 

A  l'autopsie,  nous  avons  constaté  l'existence  d'une 
dilatation  de  l'aorte  due  i  l'aortite  chronique  ;  les  reins 
étaient  sains.  Les  poumons,  d'un  gris  pâle,  d'une  con- 
sistance molle  et  peu  élastique,  étaient  volumineux  et 
comme  turgides,  avec  les  empreintes  costales  très  accu- 
sées ;  nulle  part,  on  ne  trouvait  de  congestion,  excepté  aux 
bases.  Mais  à  la  coupe,  on  constatait  une  véritable  inon- 
dation œdémateuse  du  parenchyme  et  un  liquide  spumeux, 
de  coloration  saumonée  sortait  en  quantité  considérable 
(environ  1  litre),  comme  un  ruissellement  de  sérosité, 
lorsqu'on  pressait,  même  légèrement,  le  poumon  entre  les 
doigts.  Quelques  portions  du  parenchyme  pulmonaire 
avaient  une  tendance  à  tomber  au  fond  de  l'eau,  parce 
qu'elles  étaient  complètement  infiltrées  par  un  véritable 
œdème  massif  qui  avait  rompu  les  cloisons  alvéolaires. 

Dira-t-on,  avec  Eichhorst,  qu'il  s'agit  parfois  d'un 
œdème  agonique,  se  produisant  dans  tous  les  cas  où  le  ven- 
tricule gauche  ayant  suspendu  son  travail,  le  ventricule 
droit  continue  encore  pendant  quelque  temps  ses  contrac- 
tions désordonnées  ?  Nullement,  et  pour  plusieurs  raisons: 
d'abord,  l'oedème  agonique  n'est  pas  total,  il  est  partiel  et 
envahit  surtout  les  parties  déclives  ;  il  n'arrive  jamais  à 
produire,  comme  l'œdème  aigu,  ni  la  rupture  des  cloisons 
alvéolaires,  ni  le  détachement  de  l'endothélium,  il  n'est 
jaiqais  associé  à  la  congestion  active  du  poumon  ;  ensuite, 
le  phénomène  de  l'hémisystolie,  que  les  auteurs  alle- 
mands s'obstinent  à  admettre,  est  en  complète  contradic- 
tion avec  les  enseignements  physiologiques,  et  notre  sa- 
vant collègue,  François-Franck,  a  toujours  affirmé,  avec 
preuves  à  l'appui,  la  complète  synergie  des  deux  cœurs 
démontrée  par  l'anatomie  et  la  physiologie  ;  enfin,  lors- 
qu'on attribue  tous  ces  accidents  à  l'agonie  elle-même,  il 
est  certain  qu'on  prend  l'effet  pour  la  cause,  et,  en  suppo- 
sant que  cette  opinion  fût  toujours  exacte,  il  resterait 
encore  à  savoir  pourquoi  certaines  agonies,  et  pas  toutes, 
s'acompagnent  d'œdème  pulmonaire. 

ni 

Le  mécanisme  de  cet  accident  d'abord  connu  et  étudié 
en  France,  a  été  l'objet  de  diverses  théories  à  l'étranger  : 
hypérémie  artérielle  intense,  pour  Niemeyer  ;  paralysie 
subite  ou  rapide  du  ventricule  gauche  d'après  Welch  (de 
New-York)  et  Gohnheim  ;  rupture  de  l'équilibre  entre  la 
force  des  deux  ventricules  d'après  Fraentzel  ;  sorte  de 
spasme  du  ventricule  gauche  pour  Grossmann.  Quant  à 
Bouveret,  il  pense  que  cette  énorme  fluxion  œdémateuse 
des  poumons  qui  débute  et  cesse  brusquement,  «  procède 
d'un  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice  dans  le  domaine 
de  l'artère  pulmonaire  >>.  Sans  doute;  mais  pourquoi  ce 
même  trouble  de  l'innervation  dans  des  maladies  diffé- 
rentes ?  C'est  ce  qu'on  ne  dit  pas,  et  c'est  ce  qu'on 
n'explique  point. 

Or,  dans  l'insuffisance  aortique  artérielle,  dans  l'angine 
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eoronarienne,  dans  la  néphrite  interstitielle  artérielle, 
dans  cette  forme  de  rétrécissement  milral  des  artério- 
•ciéreux  dont  j'ai  donné  la  description  clinique  au  Congrès 
de  médecine  de  Lyon  (1894),  il  y  a  toujours  entre  ces 
diversea  maladies  et  l'œdème  pulmonaire  aigu,  un  inter- 
médiaire oUigé  :  c'est  l'aortite,  c'est  surtout  la  piri- 
aortite  areo  son  retentissement  inflammatoire  ou  réflexe 
sur  les  plexos  nerveux  eardlo-pnlmoaaires.  Ce  fait  est 
confirmé  par  les  recherches  de  Ranvier,  qui  a  si  bien  dé- 
montré le  rdle  des  troubles  nerveux  et  vaso-motenrs  dans 
la  production  des  œdèmes  (1). 

Ce  n'est  pas  tout.  L'œdème  aigu  du  poumon  est  souvent 
précédé  par  l'abaissement  considérable  de  la  tension  aor- 
tique,  et  par  l'énorme  et  subite  augmentation  de  la  tension 
pulmonaire.  Contre  celle-ci,  le  ventricule  droit  lutte  et 
s'hypertrophie,  et  tant  qu'il  peut  lutter,  l'inondation  œdé- 
mateuse du  poumon  est  prévenue  ;  mais,  sa  force  vient- 
elle  à  faiblir  subitement,  alors  l'œdème  aigu  du  poumon 
survient  avec  une  grande  rapidité.  De  sorte,  que  ce  n'est 
pas  l'insuffisance  dn  ventricule  gauche  qu'il  faut  incrimi- 
ner, mais  celle  du  ventricule  droit. 

La  filiation  pathogénique  est  donc  celle-ci  :  trouble»  de 
l'innertation  cardio-pulmonaire  par  piriaortite  ;  augmen- 
tation eomidirabk  de  la  temion  vaseulaire  dant  la  petite 
circulation;  in»uffi$anee  aigtii  ou  rapide  du  ventricule 
droit. 

Il  s'agit  d'un  affaiblissement  considérable  et  subit  du 
ventricule  droit,  et  non  pas  de  celui  du  ventricule  gauche, 
ce  qui  aboutirait  à  l'asystolie.  Et  ce  n'est  pas  le  tableau 
de  l'asystolie  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

Ce  qui  prouve  que  l'hypertension  pulmonaire  joue  un 
rôle  des  plus  importants,  c'est  ce  qui  arrive  k  la  suite  des 
thoracentèses  où  l'écoulement  du  liquides  été  trop  rapide 
et  sa  soustraction  trop  abondante.  L'expectoration  albumi- 
neuse  qui  survient  alors,  doit  être,  —  comme  le  dit  Pinault, 
dès  1859  —  «  attribuée  i  l'activité  qui  se  produit  tout  à 
coup  dans  la  circulation  pulmonaire  et  surtout  h  l'afflux 
considérable  du  sang  qui  fait  que  sa  partie  la  plus  liquide 
transsude  à  travers  les  membranes  pour  faire  pleuvoir  i 
la  surface  de  la  muqueuse  bronchique  des  quantités  quel- 
quefois très  considérables  de  sérosité  ».  Après  certaines 
thoracentèses,  il  se  produit  donc  une  véritable  poussée 
séreuse  et  sanguine  du  poumon,  et  je  ne  puis  m'empècher 
de  faire  remarquer  que  dans  beaucoup  d'observations  de 
la  thèse  de  Terrillon,  où  cette  complication  est  notée,  il  y 
avait  des  lésions  oardio-aortiques  importantes.  Celles-ci 
ont  certainement  dû  fsvoriser  la  production  de  la  conges- 
tion œdémateuse  du  poumon  avec  expectoration  albumi- 
neuse  après  la  thoracentèse,  et  cela  en  agissant  sur  les 

(1)  Volol  une  des  e.Tpérlences  de  Ranvier  :  Il  Ile  la  veine  fé- 
morale oliez  le  chien,  mais  l'œdème  du  membre  inférieur  se  pro- 
duit «urtont  après  la  section  du  sclatique  qui  supprime  également 
les  nerfs  vaseulaires  contenus  dans  ce  tronc  nerveux  Donc,  à  la 
stase  veineuse  s'ajoute  la  paralysie  des  muscles  vaseulaires  pour 
prodoire  rapidement  l'œdème. 


nerfs   pneumogastriques  dont  la   section  expérimentale 
donne  lieu  à  la  oongestion  et  i  l'œdème  pulmonaires. 

Ce  qui  prouve  que  le  système  nerveux  joue  qn  râle  dans 
la  production  de  cet  accident,  ce  sont  les  symptômes  qui 
l'accompagnent  parfois  et  qui  montrent  l'atteinte  portée 
au  fonctionnement  des  trois  branches  du  pneumogastrique. 
L'estomac  se  dilate  rapidement,  le  cœur  accélère  et  pré- 
cipite  ses  battements  eu  même  temps  qu'apparaît  la  fluxion 
congestive  et  œdémateuse  du  poumon.  C'est  là  ce  qui 
constitue,  —  comme  je  le  disais  dès  1879  au  sujet  d'une 
observation  —  le  trépied  morbide  du  pneumogastrique. 
Le  nerf  vague  divague.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qne  le 
grand  sympathique  joue  le  râle  prépondérant  dans  la  vaao< 
motricité  du  poumon,  et  que  d'après  François- Franck  et  la 
plupart  des  physiologistes,  les  pneumo-gastriques  ne  con- 
tiennent pas  ou  contiennent  peu  de  fibres  vaaeulo-motrioea 
pulmonaires. 

Ce  qui  prouve  encore  le  râle  de  système  nerveux,  c'est 
le  fait  suivant  dont  nn  éminent  maître,  M.  Jaeooud,  a 
donné  la  relation  en  1884  dans  ses  leçons  cliniques  de  la 
Pitié  : 

Dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde  i  forme 
ambulatoire,  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  est  atteint 
brutalement,  comme  il  suit:  il  s'affaisse,  frappé  d'une 
pâleur  soudaine  avec  dyspnée  extrêmement  intense,  abais- 
sement considérable  de  la  température,  cyanose  livide 
succédant  à  la  pâleur,  et  il  succombe  en  un  quart  d'heure. 
A  l'autopsie,  on  trouve  une  congestion  énorme,  o  colos- 
sale u  des  poumons,  comme  on  n'en  voit  jamais,  et  M.  Jac- 
coud  la  rapporte  très  judicieusement  à  un  réflexe  d'origine 
intestinale  dont  l'irradiation  s'est  faite  sur  les  nerfs  vaso- 
moteurs  du  poumon  au  lieu  de  se  porter  sur  le  bulbe  pour 
produire  la  mort  par  syncope  d'après  la  pathogénie  invo- 
quée par  Dieulafoy.  M.  Potain  a  cité  quelques  faits  sem- 
blables, et  M.  Jaccoud  dit  qu'il  s'agit  d'un  véritable  coup 
de  sang  pulmonaire.  N'est-ce  pas  le  même  mécanisme  qui 
doit  agir  pour  produire  l'œdème  aigu,  véritable  apoplexie 
séreuse  du  poumon,  comme  auraient  dit  les  anciens  (1)  ? 

Ce  qui  démontre  enfin  cette  influence  nerveuse,  c'est 
l'existence  fréquente  de  la  périaortite  ou  d'une  péricardite 
de  la  base  dans  ces  cas. 

Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  entre  le  14  aoàt  1896 
à  l'hâpital  Wecker  pour  des  troubles  respiratoires  datant 
de  dix  jours  (toux  incessante,  oppression  continue,  expec- 

(1)  Nous  ne  parlons  pas  des  faiU  d'œiëmes  aigus  pnmilifs  da 
{loumon  admis  par  quelques  auteur»,  sans  lésion  préalable  de 
I  aorte  ou  des  reins.  Ces  observations  sont  sujettes  à  contestation; 
telles  sont  celles  de  .1.  Tyrrell  Edtr  (Ueber  paroxysmales  Lunge- 
nœdem,  Dis»,  inaug.  de  Zurich  1889).  de  Hermann  MullkrI  Ueber 
paroxysmales  angio-neurostisches  Lungenœdem,  Corresp.  blall 
f.  Schweitzer  Aertze  1891t.  D'un  antre  côté,  l'observation  de 
L.  Lévi  et  Hanot  {Àreh.  à*  méd.  1«»S)  relative  à  un  cas  de  con- 
gestion oedémateuse  du  poumon  chez  un  jeune  homme  de  vingt  et 
un  ans,  hystérique,  manque  de  contrôle  anatomlque.  Néanmoins, 
les  congestions  pulmonaires  hystériques  sont  connues  depuis' 
longtemps,  mais  elles  ont  des  rapports  très  éloignés  avec  l'œdèms 
aigu  du  poumon,  tel  qo'il  doit  être  compris  et  décrit. 
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toratioD  abondante).  La  face  est  pile,  les  paupièrfts  un  peu 
bouffies,  les  urines  abondantes  renferment  quelques  traces 
d'albumine  ;  il  n'y  a  pas  de  bruit  de  galop.  Au  sommet 
droit,  on  constate  un  foyer  de  rilei  crépitants  très  fin* 
qui  peuvent  faire  peosar  un  instant  à  l'existeaoe  d'une 
tuberculose  concomitante,  mais  l'examen  des  eraobats  est 
négatif.  Du  reste,  an  bont  de  buit  jours,  on  observe  la 
disparition  du  foyer  otdémateuz,  des  rAles  crépitants  et 
de  l'expectoration  avec  l'augmentation  de  l'albumine 
(73  centigrammes  par  litre).  AU  fin  du  mois  de  septembre, 
•ans  qu'on  puisse  oonnattra  la  cause  de  cette  aggravation, 
l'albumine  aoate  au  chiffre  do  5  grammes  par  litre,  et  le 
81  octobre,  après  quelques  accidents  urémiqnes  (vomisse- 
ments et  diarrhée,  état  semi-ooraateuz),  on  voit  survenir 
tout  &  coup  une  dyspnée  considérable  coïncidant  avec 
l'existence  d'une  véritable  pluie  de  râles  crépitants  très 
nombreux  dans  presque  toute  l'étendue  des  poumons,  sans 
aucune  expectoration  ;  le  eœur  est  très  accéléré  avec  em- 
bryocardie,  l'estomac  considérablement  distendu,  et  nous 
oonstatoBS  un  double  frottement  périoardiqne  très  fort  à 
la  ba&e  de  la  région  précordiale.  L'orthopnée  devient 
extrême,  la  face  est  d'une  pâleur  cadavéreuse,  et  le  malade 
meurt  asphyxié  pendant  la  nuit  avec  une  température 
de  36*,6.-~-  A  l'autopsie,  reins  petits,  granuleux  et  pesant 
170  grimmea  i  eux  deux,  100  grammes  environ  d'un 
liquide  séro-fibrineux  dans  la  cavité  péricardique,  lésions 
d'une  péricardite  récente  de  la  base,  quelques  adhérences 
pleurales  droites  sans  épanchemeût,  poumons  sans  in- 
farctus, mais  infiltrés  de  sérosité  d'une  telle  abondance 
qu'il  s'écoule  de  son  parenchyme,  par  la  simple  compres- 
sion des  doigts,  plus  d'un  litre  d'un  liquide  séro-sangui- 
nolent  ayant  une  apparence  saumonée. 

Voici  maintenant  un  peintre  en  bâtiments,  âgé  de  qua- 
rante-cinq ans,  saturnin,  entré  à  Necker,  le  10  février 
1897,  et  portant  une  double  lésion  aortique  (rétrécissement 
et  insuffisance  avec  dilatation  de  l'aorte).  Pas  la  moindre 
trace  d'albumine.  Rien  à  signaler  pendant  trois  semaines, 
sauf  l'existence  de  frottements  péricardiques,  au  com- 
mencement de  mars.  Tout  à  coup,  le  6  mars,  le  malade  est 
pris  d'une  dyspnée  considérable  avec  toux  incessante, 
expectoration  mousseuse,  rosée  et  très  abondante,  râles 
nombreux  dans  la  poitrine.  Sous  l'influence  d'une  saignée 
de  350  grammes,  de  ventouses  sèches  répétées  sur  le 
thorax  et  les  membres,  d'injections  sous-cutanées  d'huile 
camphrée,  l'orage  se  calme  pour  éclater  de  nouveau  plus 
violent  le  lendemain  et  déterminer  la  mort  en  20  minutes 
sans  expectoration.  —  A  l'autopsie,  reins  peu  altérés, 
symphyse  cardiaque  presque  généralisée  avec  quelques 
adhérences  pleurales,  aorte  très  dilatée  et  alhéromateuse 
avec  anévrysme  cylindroTde  de  sa  portion  ascendante,  in- 
suffisance et  rétrécissement  aortiques,  hypertrophie  ven- 
triculaire  gauche,  sclérose  du  myocarde  ;  poumons  tur- 
gides  avec  empreintes  costales  et  laissant  écouler  sous  la 
coupe  et  par  la  pression  des  doigts  plus  d'un  litre  et  demi 
de  eirosité  d'un  blanc  rosé. 


Je  n'en  finirais  pas,  si  je  voulais  rapporter  tous  les  faits 
observés  au  nombre  d'une  quarantaine,  et  même  ceux  dans 
lesquels  la  péricardite  a  été  constatée.  J'ai  voulu  seule- 
ment prouver  que  l'altération  rénale  n'est  pas  suffisante 
pour  expliquer  la  production  si  rapide  de  cet  œdème  aigu  ; 
car  s'il  en  était  ainsi,  si  même  l'urémie  seule  était  capable 
d'en  rendre  compte,  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  cet 
accident  ne  surviendrait  pas  dans  tous  les  cas. 

Nous  avons  insisté  sur  l'élément  mécanique  (hyperten- 
sion pulmonaire  et  Insuffisance  subite  du  ventricule  droit), 
sur  l'élément  nerveux  favorisé  souvent  par  la  périaortite 
et  par  la  péricardite  de  la  base.  II  faut  ajouter  encore  l'élé- 
ment toxique,  qui  certainement  joue  un  râle  en  portant 
son  action  sur  les  nerfs  et  en  mettant  le  système  vascu- 
laire  a  en  instance  d'œdème  »,  selon  la  judicieuse  expres- 
sion de  J.  Renaut  (de  Lyon),  et  cet  élément  toxique  n'est 
peut-être  autre  qu'une  substance  vaso-dilatatrice  trouvée 
par  M.  le  professeur  Bouchard,  dabs  les  urines  de  certains 
urémiques. 

Voilà  une  pathogénie  certainement  très  complexe,  et 
cela  très  heureusement,  ajouterai-je;  car,  la  réunion  né- 
cessaire de  tous  ces  éléments  pathogéniques  explique  et 
assure  l'infréquence  relative  de  l'accident  dans  les  né- 
phrites. 

Cette  pathogénie  va  nous  servir  pour  les  indications 
thérapeutiques  et  pour  le  traitement. 

IV 

Les  indications  thérapeutiques  s'inspirent  des  trois  faits 
suivants  que  l'étude  pathogénique  nous  a  enseignés  : 

1°  Enorme  hypertension  pulmonaire,  affaiblissement 
subit  ou  rapide  de  l'organe  compensateur,  du  ventricule 
droit  vaincu  par  cette  hypertension  (élément  mécanique)  ; 

2"  Troubles  de  l'innervation  cardio-pulmonaire  (élément 
nerveux)  ; 

3°  Imperméabilité  rénale  très  fréquente  avec  intoxica- 
tion consécutive  de  l'organisme  (élément  toxique). 

a)  Que  pouvons-nous  directement,  sur  le  ventricule 
droit?  Rien  ou  presque  rien,  et  la  digitale  n'aurait  pas  le 
temps  d'agir  dans  une  affection  qui  procède  si  brusque- 
ment. Or,  la  meilleure  manière  de  fortifier  le  cœur,  c'est 
d'abord  de  diminuer  son  travail.  Pour  remplir  cette  der- 
nière indication,  une  médication  d'urgence  s'impose  aus- 
sitôt :  une  large  saignée  générale  de  300  à  400  grammes 
avec  des  saignées  locales  (ventouses  scarifiées  sur  la  paroi 
thoracique,  sur  la  région  du  foie  et  sur  les  reins,  avec 
application  répétée  de  ventouses  sèches  dont  on  couvre  le 
thorax,  le  tronc  et  les  membres).  Du  même  coup,  vous  sou- 
lagez, vous  soutenez  le  cœur  droit  dans  sa  lutte,  et  vous 
abaissez  la  tension  dans  le  domaine  de  l'artère  pulmonaire. 
J'ai  vu  des  malades  revenir  pour  ainsi  dire  à  la  vie  sous 
l'influence  d'une  large  saignée  faite  en  temps  opportun. 

Pour  combattre  le  collapsus  cardiaque,  je  recommande 
les  injections  de  caféine,  et  surtout  celles  d'huile  cam- 
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phrée,  qui  remplacent  si  avantageusement  celles  d'éther 
et  que  je  voudrais  voir  plus  souvent  employées.  (1) 

b)  Pour  combattre  les  troubles  d'innervation  cardio- 
pulmonaire, et  surtout  l'état  parétique  des  bronches  et  du 
diaphragme  qui  apparatt  le  plus  souvent  à  la  seconde  phase 
de  la  crise  œdémateuse  et  qui  est  l'une  des  causes  les  plus 
puissantes  de  la  terminaison  fatale,  on  peut  avoir  recours 
aux  préparations  de  strychnine,  surtout  en  injections  hy- 
podermiques. Car,  il  faut  agir  résolument  et  rapidement, 
et  l'une  des  conditions  principales  du  succès  de  la  théra- 
peutique, est  de  savoir  surpasser  le  mal  en  vitesse. 

Dans  la  première  observation  que  j'ai  rapportée  en 
1879,  l'électrisation  du  nerf  vague  par  les  courants  con- 
tinus (que  l'on  devra  toujours  faire  avec  prudence),  a 
produit  pendant  plusieurs  jours  d'assez  bons  effets  ;  c'est 
là  une  indication  à  laquelle  on  peut  songer  dans  les  cas 
graves  et  à  répétition.  Mais  pour  prévenir  ces  troubles 
d'innervation,  il  faut  combattre  la  périaortite  par  des  cau- 
térisations à  la  région  sterno-costale,  et  aussi  par  l'appli- 
cation de  cautères  et  de  ventouses  scarifiées  à  ce  niveau. 

c)  En  Allemagne,  on  a  une  tendance  à  employer  l'atro- 
pine, en  s'appuyant  sur  les  expériences  de  Groasmann, 
qui  ont  établi  une  sorte  d'antagonisme  entre  cette  subs- 
tance et  la  muscarine,  laquelle  détermine  promptement 
chez  les  animaux  la  production  d'un  œdème  pulmonaire 
efficacement  combattu,  paraît-il,  par  l'atropine.  Malheu- 
reusement, ce  ne  sont  là  que  des  idées  théoriques,  et 
l'antagonisme  physiologique  n'a  jamais  été  synonyme 
d'antagonisme  thérapeutique.  J'ai  répété  autrefois  à  l'hô- 
pital Bichat  ces  expériences  sur  les  animaux,  et  cela  avec 
un  succès  très  relatif;  j'ai  prescrit  l'atropine  à  des  malades 
atteints  d'œdème  aigu  du  poumon,  et  je  suis  arrivé  à  des 
résultats  presque  négatifs,  même  défavorables,  puisque 
j'arrivais  à  supprimer  ou  à  diminuer  les  urines  dans  une 
maladie  où  la  diurèse  s'abaisse  si  rapidement  et  doit  être 
maintenue  à  son  taux  normal. 

Ne  fondons  pas  trop  d'espérances  sur  ces  apparents 
antagonismes  thérapeutiques ,  et  si,  par  exemple ,  la 
morphine  et  l'atropine  ont  une  action  très  différente  sur 
la  pupille,  n'oublions  pas  que  toutes  deux  se  rencon- 
trent dans  la  production  de  quelques  accidents  iden- 
tiques, et  qu'elles  ont  une  action  presque  semblable  sur 
l'excrétion  urinaire  qu'elles  diminuent.  Donc,  l'atropine 
est  contre-indiquée  dans  le  traitement  de  l'œdème  aigu 
du  poumon,  et  il  en  est  de  même  de  la  morphine,  inutile 
parce  qu'elle  ne  peut  rien  contre  l'état  cardioplégique 
et  contre  l'œdème  pulmonaire,  dangereuse  parce  qu'elle 


(1)  Voici  la  formule  de  ces  injections  hypodermiques  : 

Huile  d'olive  stérilisée 40  grammes. 

Camphre 10        — 

Injecter  trois  ou  quatre  seringues  de  Pravaz  par  jour  ;  ces  Injec- 
tions qui  produisent  les  mêmes  effets  que  les  Injections  d'éther, 
ne  sont  pas  douloureuses. 


contribue  à  accentuer  les  phénomènes  de  parésie  bron- 
cho-pulmonaire, et  qu'elle  entrave  la  diurèse. 

Car,  le  maintien  de  la  diurèse  par  le  régime  lacté 
exclusif,  par  la  théobromine  à  la  dose  de  1  gr.  50  à 
3  grammes  par  jour,  est  une  indication  thérapeutique  des 
plus  importantes  contre  une  complication  redoutable  pro- 
voquée souvent  par  l'intoxication  de  l'organisme.  C'est 
pour  cela,  que  les  vésicatoires  sont  absolument  contre- 
indiqués,  parce  qu'ils  pourraient  contribuer  pour  leur 
part  à  augmenter  l'insuffisance  rénale. 

L'œdème  aigu  du  poumon  survient  le  plus  souvent  chez 
des  artério-scléreux,  des  aortiques,  des  cardio-artériels, 
c'est-à-dire  chez  des  malades  auxquels  on  prescrit  —  par- 
fois avec  abus,  il  faut  bien  le  dire  —  la  médication 
iodurée.  Or,  celle-ci  est  capable  à  elle  seule  de  déter- 
miner des  œdèmes,  et  j'ai  cité  autrefois,  l'exemple  d'un 
œdème  pulmonaire  qui  est  survenu  rapidement  après 
l'administration  quotidienne  de  S  grammes  d'iodure  de 
potassium,  chez  un  malade  atteint  d'anévrysme  aor- 
tique.  Ici,  la  médication  devenait  la  complice  de  la 
maladie. 

Par  conséquent,  dans  toutes  les  affections  que  je  viens 
d'énumérer,  lorsqu'on  voit  survenir  des  poussées  œdéma- 
teuses aiguës  ou  subaiguôs  dans  un  point  de  la  poitrine,  ce 
sont  là  autant  d'avertissements  pour  instituer  une  théra- 
peutique prompte  et  énergique,  et  pour  cesser  immé- 
diatement les  médications  contraires. 


En  résumé,  messieurs,  il  s'agit  d'une  complication 
redoutable  que  l'on  peut  prévoir  et  prévenir  dans  certains 
cas,  il  s'agit  d'un  accident  intéressant  par  sa  soudaineté, 
par  les  erreurs  de  diagnostic  qu'il  fait  commettre;  car  on 
le  confond  trop  souvent  :  avec  une  syncope,  surtout  lorsque 
l'on  a  affaire  à  la  forme  foudroyante  avec  asphyxie 
blanche;  avec  un  accès  de  sténocardie,  surtout  lorsque 
les  malades  sont  en  même  temps  angineux,  par  le  fait  de 
leur  lésion  aortique;  avec  un  simple  accès  d'asthme, 
quand  la  dyspnée  dite  aortique,  devenant  paroxystique, 
prend  le  masque  pseudo-asthmatique;  avec  la  dyspnée 
toxi-alimentaire,  avec  la  dyspnée  urémique  sine  materia, 
avec  la  congestion  pulmonaire,  ou  même  encore  avec  une 
attaque  d'asystolie  aiguë.  Erreurs  graves,  puisque,  si  l'on 
croit  à  une  syncope,  si  l'on  croit  à  un  accès  angineux,  si 
l'on  croit  à  une  crise  asthmatique,  l'idée  ne  viendra  pas 
de  pratiquer  immédiatement  une  saignée  générale  et 
copieuse,  capable  de  sauver  un  malade  d'une  mort  presque 
certaine. 

Il  n'y  a  pas  de  syncope,  puisque  le  cœur  continue  à 
battre  et  qu'il  bat  follement.  Il  n'y  a  pas  d'angine  de  poi- 
trine, puisque  le  malade  est  surtout  dyspnéiqu»,  et 
l'angine  de  poitrine  est  plutôt  un  accident  d'endoaortite, 
tandis  que  l'œdème  aigu  du  poumon  est  souvent  la  consé- 
quence de  la  périaortite;  la  sténocardie  n'est  pas  une 
0  dyspnée  douloureuse  » ,  la  sténocardie  à  forme  asphyxiante, 
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admise  par  quelques  auteurs,  n'existe  pas,  ou  si  elle 
existe,  c'est  parce  que  les  aortlques  peuvent  avoir  à  la 
fois  de  l'angine  de  poitrine  par  coronarite,  de  la  dyspnée 
toxique  alimentaire  par  insuffisance  rénale,  des  poussées 
œdémateuses  aiguës  du  poumon  par  périaortile.  Il  n'y  a 
pas  de  congestion  pulmonaire,  ou  l'élément  congestif  est 
simplement  surajouté  i  la  poussée  œdémateuse  ;  la  dysp- 
née simplement  urémiqun  n'évolue  pas  avec  cette  soudai- 
neté, et  l'asystolie  aiguë,  quand  elle  survient,  n'est  qu'un 
phénomène  secondaire. 

Si  j'insiste  sur  ce  diagnostic,  c'est  parce  que  la  théra- 
peutique et  la  guérison  lui  sont  entièrement  subordon- 
nées; c'est  parce  qu'il  y  a  souvcTit  des  sortîtes  et  des 
néphrites  latentes  qui  peuvent  entrer  brutalement  en 
scène  par  un  œdème  aigu  du  poumon;  c'est  parce  que 
chez  un  goutteux,  par  exemple,  on  peut  avoir  une  ten- 
dance à  rattacher  cet  accident  à  la  goutte  seule,  à  une 
sorte  de  manifestation  métastatique,  et  que  la  thérapeu- 
tique peut  ainsi  errer  dans  une  fausse  voie.  Or,  souvent  (je 
ne  dirai  pas  toujours)  che>.  les  goutteux  présentant  brus- 
quement ces  phénomènes  jusqu'alors  inexpliqués  ou  mal 
expliqués  de  poussées  congestives  ou  œdémateuses,  cher- 
chez et  vous  trouverez  une  sorti  te  ne  se  manifestant  sou- 
vent que  par  le  seul  retentissement  clangoreux  du  second 
bruit  i  droite  du  sternum,  ou  encore  une  de  ces  néphrites 
artérielles  évoluant  silencieusement  sans  hydropisies, 
avec  quelques  traces  d'albumine  qui  peuvent  même  faire 
défaut.  Chez  ces  malades,  le  traitement  de  la  goutte  ne 
fait  rien  ;  le  traitement  de  la  cause  fait  tout. 

Si  j'insiste  enfin  sur  ces  faits,  c'est  parce  qu'il  s'agit 
d'un  de  ces  accidents  au  sujet  desquels  l'issue  favorable 
dépend  souvent  de  la  promptitude  de  l'action  thérapeu- 
tique. L'inondation  œdémateuse,  dans  la  forme  suraiguê, 
détruit  tout  sur  son  passage  :  les  cloisons  alvéolaires  se 
rompent,  quelques  lambeaux  de  l'endothélium  se  déta- 
chent, et  les  capillaires  sont  comprimés  d'une  façon 
presque  complète.  C'est  là  une  double  dyspnée,  par  défaut 
d'air  et  par  défaut  de  sang,  et  le  danger  est  de  tous  les 
instants,  parce  que  l'œdème  aigu  peut  conduire  etéquiva- 
loir,  par  ses  conséquences,  à  la  suppression  de  l'alvéole 
pulmonaire.  Hé  bien,  dans  ces  cas  si  graves,  en  apparence 
comme  en  réalité,  une  décision  prompte,  énergique, 
urgente  s'impose  :  il  faut  ouvrir  aussitôt  largement  la 
veine,  sans  crainte  de  la  syncope  et  malgré  l'aspect  blafard 
du  malade  ;  car,  ce  n'est  pas  la  syncope  qui  le  menace, 
c'est  l'asphyxie,  comme  dans  certains  accidents  gravido- 
cardiaques. 

Voilà  un  pas  de  plus  vera  la  réhabilitation  de  la  saignée. 

Tels  sont  les  faits,  messieurs  ;  ils  m'ont  semblé  dignes 
d'attirer  votre  attention  bienveillante,  et  comme  il  arrive 
toujours  lorsque  l'on  met  un  peu  en  lumière  quelques 
notions  oubliées  ou  méconnues,  je  ne  serais  pas  étonné 
que  leur  relation  éveillât  dans  vos  esprits  le  souvenir  do 


semblables  observations.  Les  vôtres  permettront,  sans 
doute,  de  fixer,  mieux  que  j'ai  pu  le  faire,  une  importante 
question  de  clinique  et  de  thérapeutique  médicales  (1). 

Formuiaire  du  Praticien 


Posologie  Infantile 

Laurier  ciRise  (eau).  — :  Sédatif. 

De  0  à  Sans Abstention. 

De  .*)  à  !>  ans 2  à    S  grammes  par  jonr 

DcSèlOan» 5  4  10        — 

MAONtsiB  cAixiMËc.  —  Anllsoide,  laxatif. 

De  0  à  15  mois là  2  grammes  par  jour 

Del5moisà3ani 55  4  3         —  — 

De346ans 344         —  — 

De  5  à  10  an» 44  5  -         — 

QoiHiNE.  —  Le  sulfate  de  quinine  a  él4  longtemps  le  sel  de  qui- 
nine le  plus  employé  en  raison  de  sa  stabilité  et  de  sa  richesse  en 
quinine  (71  O/Oi;  mai*  il  n'est  soluble  que  dans  750  parties  d'eau. 
Les  ctilorhydrates  de  quinine  sont  plu*  solubles  ;  on  en  utilise  trois  : 
1*  le  monochlorliydrate  de  quinlite  (chlorhydrate  basique),  soluble 
dan*  25  fois  son  poids  d'eau  et  renfermant  81,71  de  quinine  0/0  ; 
2°  le  biohlorhydrate  de  quinine  ^chlorhydrate  neutre\  soluble 
dans  deux  fols  son  poids  d'eau  et  renfermant  89,9  de  quinine  0/0, 
est  le  plus  usité  ;  3*  le  chlorhydro-snlfate  de  quinine,  soloble  dans 
son  poids  d'eau,  renferme  74,2  de  quinine  0/0.  —  Ce  sel  est  peu 
stable. 

Les  sels  de  quinine  se  presorirent  aux  doses  suivantes  : 

De  0  4  1  an 0  gr.  05  4  Ogr.  15  par  jour 

Del  4  2  ans 0  —  10  à  0  —  20        — 

De  2  4  3  ans 0  —  15  40  —  25        — 

De  3  à  4  an» 0  —  20  4  0  —  30        — 

De  4  à  7  ans 0  —  25à0  —  40        — 

De  7  à  10  ans 0  —  3040  —  60        — 

Pour  faire  prendre  le  sulfate  de  quinine  par  la  bouche,  il  faut 
le  mêler  4  de  la  confiture  ou  à  du  miel,  ou  4  du  jus  de  réglisse,  4 
moins  que  l'enfant  ne  soit  assez  âgé  pour  pouvoir  l'absorber  en 
pilules  ou  en  cachets.  Le  blchlorhydrate  de  quinine  étant  tris  so- 
leble,  est  plus  facile  4  manier. 

Potion  :  Eau  distillée 30  grammes 

Extrait  de  réglisse 3         — 

Sirop  de  mûres 10        — 

Blchlorhydrate  neutre  de  quinine.       0  gr.  10  à  0  gr.  40 

Injection  hypodermique  : 
Blchlorhydrate  neutre  de  quinine. . .       2  gr:  50 

Eau  distillée 10  grammes 

Un  centimètre  cube  renferme  0  gr-  25  de  blchlorhydrate  de 
quinine. 

Lavement  (doublez  les  doses)  : 

Blchlorhydrate  de  quinine 0  gr.  30 

Infusion  de  camomille  liède 60  — 

Laudanum  de  Sydenham 1/2  goutte 

Suppositoire  : 

Blchlorhydrate  de  quinine 0  gr.  30 

Beurre  de  cacao 2  — 

(1)  Communication  à  l'Académie  de  médecine  (Séance  du 
27  avril  1897). 
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THÉRAPEUTIQUE 


La  sauge  comme  agent  antisudoral.  —  L'emploi  de 
la  sauge  officinale  {salvia  officinalis)  remonte  i  la  plus 
haute  antiquité.  Dioscorides  Polonius  s'en  servait  sous 
forme  de  vin.  Huit  onces  de  feuille  de  sauge  pour  une 
amphose  de  vin.  cuit.  Administrée  de  cette  manière,  la 
sauge,  selon  lui,  calmait  les  peines  des  malades,  purifiait 
le  sang,   guérissait  les  abcès,  les  plaies    de  mauvaise 
nature  et  régularisait  les  règles.  Charlemagne  en  812  dans 
ses  capitulaires,  fait  mention  de  la  sauge  et  recommande 
son  usage;  mais  c'est  van  Swieten  et  Sydenliam  qui  eurent 
les  premiers  l'occasion  de  remarquer  l'action  de  la  sauge 
contre  les  sueurs  profuses  des  convalescents  de  maladies 
aiguës   et   aussi  contre  les  sueurs  des  phtisiques.  Van 
Swieten  la  recommande  également  dans  les  galactorrhées 
qui  persistent  après  l'allaitement  et  amènent  le  plus  sou- 
vent chez  les  femmes  une  véritable  fièvre  hectique.  Après 
être  tombée  dans  le  plus  profond  oubli,  elle  est  i  nouveau 
vantée  par  Trousseau  et  Pidoux,  puis  par  Max  Krahn 
(th.  tireifswald,  1896).  Ce  dernier  confirme  les  assertions 
de  Trousseau  ;  ayant  pris  successivement  des  doses  crois- 
santes de  teinture,  il  s'est  plaint  de  sueurs  abondantes,  de 
chaleur,  de  sécheresse  dans  la  bouche,  de  soif  intense.  Le 
goàt  du  travail  n'existait  plus  du  tout,  c'était  une  torture 
que  le  travail  intellectuel  après  l'ingestion  d'une  assez 
forte  dose.  Le  pouls  avait  augmenté  de   rapidité.    Les 
battements  du  cœur  étaient   plus  fortement  frappés.  Il 
a  eu  aussi  des  sensations  de  vertige  et  même  des  hallu- 
cinations. 

L'action  de  la  sauge  sur  le  système  nerveux  a  été  véri- 
fiée expérimentalement  par  Cadéac  et  Albin  Meunier. 
Ils  rangent  la  sauge  au  nombre  des  substances  épilepti- 
santes  au  même  titre  que  l'absinthe,  l'hysope,  le  romarin 
et  le  fenouil,  elle  est  deux  fois  plus  active  que  l'absinthe. 
Comme  épileptisant,  elle  agit  sur  la  bulbe,  car  l'ablation 
des  hémisphères  cérébraux  chez  les  anim'aux  en  expé- 
rience n'empêche  pas  l'accès  épileptique  de  se  produire  ; 
si  l'on  sectionne  la  moelle  au-dessous  du  bulbe,  seuls  les 
muscles  de  la  face  se  contractent.  On  peut  dire  que  l'ex- 
plosion convulsive  est  exclusivement  d'origine  bulbaire, 
la  moelle  ne  fait  que  la  propager.  Le  pouvoir  toxique  de 
la  sauge  est  également  considérable. 

C'est  Krahn  qui  a  montré  le  premier  l'action  antisudo- 
rale  de  la  sauge.  Dans  38  cas  où  il  eut  recours  à  son  em- 
ploi, principalement  dans  la  phtisie,  le  rhumatisme  arti- 
culaire et  la  lencémie  ;  il  n'eut  à  enregistrer  que  deux 
insuccès.  La  forme  pharmaceutique  à  utiliser  est  la  tein- 
ture à  la  doîe  de  XX  gouttes  le  matin  et  de  XX  à  XXXX 
gouttes  le  soir,  suivant  la  durée  et  l'intensité  des  sueurs 
nocturnes. 
Combemale  (de  Lille),  vient  à  nouveau  de  vanter  cette  ] 


teinture  de  sauge,  et  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé 
sont  consignés  dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves  Meurisse. 
Nous-mème  avons  employé  depuis  quelque  temps,  dans  le 
service  de  M.  Huchard  à  Necker,  la  teinture  de  sauge 
contre  les  sueurs  nocturnes  des  phtisiques,  et  nous  nous 
associons  pleinement  aux  conclusions  de  Meurisse  à  savt>ir 
que  l'effet  de  la  sauge  se  fait  sentir  rapidement  :  deux 
heures  environ  après  l'ingestion  du  médicament  ;  que  le 
bénéfice  de  cette  action  se  conserve  quelques  jours  après 
la  suppression  de  la  sauge. 

Malgré  la  toxicité  de  l'essence  de  sauge,  et  son  pouvoir 
épileptogène,  les  doses  administrées  n'occasionnent  pas 
le  moindre  malaise.  —  M.  Deguy. 


MÉDECINE 


Phénomènes  pathologiques  déterminés  parles  gaz 
de  l'estomac  chee  les  hystériqueE .  —  Chez  les  hysté- 
riques,  on   peut  observer,  en   dehors   de   tout  trouble 
gastrique  et  de  tout  processus  de  fermentations,  des  phéno- 
mènes particuliers,  déterminés  par  la  présence  de  gaz,  que 
ceux-ci  soient  rejetés'  ou  accumulés  dans  l'estomac.  Ces 
phénomènes  sont  l'éructation  simple,  l'aérophagie  et  la 
tympanite.  Les  hystériques  (Vauthey  :  Gaz  de  l'estomac  à 
l'état  normal  et  pathologique]  ont  parfois,  à  intervalles  plus 
ou  moins  longs,  des  sortes  d'accès  d'éructations,  d'intensité 
et  de  durée  variables,  apparaissant  à  tout  moment  de  la 
journée  ou  de  la  nuit,  indépendamment  de  l'alimentation 
et  des  repas,  se  reproduisant  soit  spontanément,  soit  sous 
l'influence  d'une  cause  provocatrice  variable,  cessant  enfin 
brusquement.  L'intensité  et  la  durée  des  accès  sont  va- 
riables, tantôt  on  constate  une  éructation  simple  ou  une 
série  de  quelques  éructations,  tantôt,  ce  sont  de  véritables 
accès  pouvant  durer  une  heure  ou  plus.  Dans  le  premier 
cas,  le  malade  émet  des  gaz  inodores  et  sans  aucune  sa- 
veur; l'éructation  se  fait  subitement,  sans  troubles  prémo- 
nitoires et  sans  aucun  symptôme  pénible  pour  le  malade  ; 
un  accès  de  colère,  une  frayeur  vive,  la  pression  du  doigt 
en  certains  points  du  tégument,  provoquent  son  appari- 
tion ;  il  semble  que,  dans  ce  cas  particulier  d'éructations 
très  nombreuses  et  peu  abondantes,  les  causes  provoca- 
trices ont  déterminé  un  ou  plusieurs  spasmes  de  la  tunique 
musculaire  de  l'estomac,  spasmes  qui  ont  chassé  brusque- 
ment,  par  l'œsophage  et  la  bouche,  tout  ou   partie  du 
mélange  gazeux  contenu  physiologiquement  dans  l'estomac. 
Dans   d'autres   cas,  les   éructations  apparaissent  sous 
forme  d'accès  d'une  durée  plus  longue  ;  les  éructations  se 
succèdent  tantôt  à  intervalles  relativement  éloignés,  tantôt 
à  intervalles  très  courts;  elles  sui viennent  sami  efforts, 
sans  douleurs,  sans  troubles  digestifs.  Nombre  d'auteurs 
ont  admis  l'origine  vasculaire  de  ces  gaz  ;  il  y  aurait 
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exhalation  ou  sécrétion  des  gaz  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse, ou  bien  osmose  gazeuse  ;  Bouveret  n'admet  pas 
cette  opinion  et  affirme  qu'à  coup  sûr,  ces  gaz  ne  sont  pas 
sécrétés  par  la  muqueuse  gastrique  ;  ce  ne  sont  pas  autre 
chose  que  de  l'air  atmosphérique  légèrement  modifié  par 
la  respiration  pulmonaire  ou  par  un  contact  peu  prolongé 
avec  les  tissus  vivants.  La  pénétration  de  l'air  dans  la 
cavité  gastrique  se  fait  de  plusieurs  façons  dont  une  des 
plus  intéressantes  est  la  déglutition  involontaire.  L'aéro- 
phagie hystérique  a  été  étudiée  en  détail  par  Bouveretijui 
a  décrit  les  différentes  phases  et  expliqué  la  pathogénie 
de  ce  phénomène.  L'air  dégluti  peut  s'accumuler  momen- 
tanément dans  l'estomac,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il 
est  aussitôt  rejeté,  l'éructation  suivant  immédiatement  la 
déglutition.  Chacune  des  éructations  peut  se  décomposer 
en  deux  bruits  séparés  par  un  très  faible  intervalle  ;  le 
premier  très  court,  bref,  le  second  plus  prolongé  et  dû 
manifestement  aux  vibrations  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'œsophage  et  du  voile  du  palais  ;  ce  dernier  est  le  bruit 
de  l'éructation  simple.  Au  moment  où  se  produit  le  pre- 
mier bruit,   la  bouche  est  fermée,  et  il  y  a  ascension 
brusque  du  larynx  ;  en  même  temps,  l'oreille  placée  sur 
la  région  stomacale  perçoit  souvent  une  ou  plusieurs 
petites  bulles,  éclatant  dans  la  cavité  gastrique  avec  un 
timbre  amphorique  ;  c'est  la  preuve  de  la  déglutition  de 
l'air.  Puis,  le  deuxième  bruit  se  fait  entendre,  celui  de 
l'éructation  qui  rejette  l'air  ingéré.  Ces  phénomènes  se 
succèdent  sous  forme  d'accès,  ils  cessent  pendant  le  som- 
meil. Différents  moyens  peuvent  en  empêcher  la  produc- 
tion ;  par  exemple,  l'ouverture  large  de  la  bouche,  l'inter- 
position d'un  objet  quelconque   entre   les  arcades  den- 
taires, la  compression  du  larynx  à  l'aide  d'une  cravate 
médiocrement  serrée  (Piorry)  ;  le  fait  seul  de  déprimer 
fortement  le  larynx. 

Fréquemment,  l'air  dégluti  n'est  pas  emporté  jusque 
dans  l'estomac,  l'air  a  passé  seulement  jusque  dans  l'œso- 
phage, d'où  il  a  été  rejeté.  0  n  pourrait  donc  distinguer 
une  éructation  œsophagienne  et  une  éructation  stomacale  ; 
mais,  en  clinique,  le  phénomène  est  absolument  la  même. 
La  tympanite  est  le  phénomène  qui  se  produit  quand  il  y 
a  distension  gazeuse  du  tube  digestif,  à  tel  point  que  l'ab- 
domen résonne  à  la  percussion  comme  un  tambour,  cette 
tympanite  peut  se  localiser  à  l'intestin  ou  à  l'estomac  ; 
tantôt  elle  constitue  un  phénomène  absolument  bénin, 
existant  à  l'état  passager,  d'autres  fois  existant  i  l'état 
permanent,  avec  des  périodes  d'augmentation  et  de  dimi- 
nution. Ladistension  stomacale  peut  produire,  par  compres- 
sion des  organes  voisins,  des  phénomènes  douloureux.  Il 
peut  y  avoir  des  rémissions  périodiques,  décrites  par  Diday 
sous  le  nom  de  pneumatose  gastrique  périodique.  La  tym- 
panite est  parfois  permanente,  s'établit  brusquement,  et 
disparaît  parfois  sans  cause  appréciable  ;  «  le  météorisme, 
dit  Landouzy,  disparaît  sans  l'émission  d'aucun  gaz,  ni  par 
le  haut,  ni  par  le  bas,  bien  qu'il  ait  été  porté  assez  loin 


parfois  pour  simuler  une  grossesse  au  neuvième  mois.  » 
La  tympanite  hystérique  paraît  due  à  un  relâchement 
musculaire  subit,  à  une  paralysie  d'origine  névrosique, 
que  suit  immédiatement  la  distension  provoquée  par  la 
dilatation  normale  des  gaz  ;  il  n'y  a  pas  de  fermentation 
gazeuse  non  plus  d'ailleurs  que  d'exhalation  vasculaire. 
En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  phénomènes  gazeux 
chez  les  hystériques,  la  principale  indication  est  de  traiter 
la  maladie  causale,  la  névrose.  Le  moyen  préconisé  contre 
la  tympanite,  à  savoir  l'anesthésie,  l'électrisation,  l'appli- 
cation d'aimants,  la  sangle  hypogastrique  réussissent  par- 
fois, mais  n'ont.dans  d'autres  cas,  aucun  résultat.  —  M.  D. 


L'insuffisance  aortique  sans  sooffLe  et  la  pseudo- 
insufflsance  aortique.  —  Dans  l'insuffisance  aortique, 
on  peut  constater  cliniquement  la  disparition  du  souf- 
fle. Cette  disparition  peut  être  passagère  :  pendant  que 
le  malade  est  au  repos,  on  ne  constate  pas  de  bruit 
morbide  ;  au  moindre  effort,  il  reparaît.  Mais  il  y  a 
des  cas  où  son  absence  est  définitive.  M.  Weismayer  a 
observé  les  deux  faits  suivants  :  Un  homme  de  20  ans, 
ancien  rhumatisant,  est  atteint  depuis  cinq  ans  d'insuffi- 
sance mitrale.  En  1895  il  rentra  à  l'hôpital,  cyanose,  avec 
des  battements  veineux  au  cou,  avec  de  l'œdème  des 
jambes  et  des  bourses.  L'auscultation  révèle  un  souffle 
systolique  dû  à  l'insuffisance  mitrale  ;  au  foyer  aortique, 
le  deuxième  bruit  est  accentué  et  nettement  frappé  (rein 
klappend).  La  position  du  malade  ne  modifie  en  rien  les 
bruits  du  cœur.  Le  pouls  radial  est  tendu,  bondissant  et 
dicrote  ;  le  pouls  capillaire  est  des  plus  nets,  et  on  entend 
nettement  les  bruits  artériels.  Les  vaisseaux  ne  sont  pas 
athéromateux.  A  aucun  moment  on  ne  constata  de  souffle 
d'insuffisance  aortique,  lésion  révélée  par  l'autopsie,  i 
côté  de  l'insuffisance  mitrale. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'une  domestique 
de  50  ans,  sans  rhumatismes  dans  ses  antécédents,  qui 
souffre  depuis  longtemps  de  palpitations.  Depuis  six  mois 
elle  a  souvent  des  coliques,  de  la  diarrhée,  des  vomisse- 
ments ;  ces  symptômes  et'  une  émaciation  excessive  font 
soupçonner  un  cancer.  Son  pouls  est  bondissant,  mais  sa 
tension  artérielle  est  très  faible.  Au  cœur,  on  ne  constate 
qu'un  retentissement  du  deuxième  bruit  aortique.  Elle 
succombe  aux  progrès  de  la  cachexie.  A  l'autopsie,  on 
trouve  une  insuffisance  aortique  et  de  la  tuberculose  des 
deux  poumons.  (Zeitschrift  f.  Min.  Med.) 

Il  existe  donc  une  insuffisance  aortique  vraie  sans 
souffle  diastolique.  L'absence  de  ce  phénomène  est  due  le 
plus  souvent  à  une  réplétion  incomplète  de  l'aorte,  de  par 
le  fait  d'une  lésion  mitrale,  d'un  rétrécissement  aortique, 
d'anémie,  d'hémorragie,  etc.  L'augmentation  de  la  ten- 
sion artérielle  peut  faire  reparaître  le  souffle.  Mais  quand 
la  tension  artérielle  est  élevée,  comme  dans  la  première 
observation,  et  que  le  souffle  manque,  il  faut  admettre 
avec  Leube,  que  la  forme  de  l'ouverture  entre  les  valvules 
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sigmoldes  donne  une  telle  direction  à  l'ondée  sanguine 
rétrograde  qu'il  ne  se  produit  pas  de  remous,  et  par  con- 
géquentj  pas  de  souffle.  Cette  explication  peut  s'adapter  i 
la  première  observation. 

D'un  autre  côté,  il  existe  des  observations  avec  des 
symptômes  artériels  absolument  pareils  à  ceux  qui  accom- 
pagnent l'insufBsance  aortique  (pouls  bondissant,  pouls 
capillaire,  souffles  artériels,  etc.,  hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche),  et  on  ne  constate  pas  de  souffle  au  foyer 
aortique.  A  l'autopsie,  les  valvules  sigmoldes  sont  saines. 
Cette  «  pseudo-insuffisance  aortique  »  (Litten)  s'accom- 
pagne toujours  d'athérome  artériel  considérable,  et  c'est 
la  rigidité  de  parois  aortiques  qui  permet  à  l'ondée  san- 
guine de  se  propager  avec  force  jusque  dans  les  artères, 
les  artérioles  et  les  capillaires,  où  elle  est  perçue  comme 
pouls  bondissant,  comme  pouls  capillaire,  etc.^ 

Le  diagnostic  entre  l'insuffisance  aortique  sans  souffle 
et  la  pseudo-insuffisapce  aortique  n'est  pas  possible  jus- 
qu'à nouvel  ordre.  —  Bd. 

Ii«  souffle  lystollqne  d*  l'IninfflBanoe  mitrale  et 
de  llntntteanoe  triooBpidienne.  —  On  admet  générale- 
ment qu'un  souffle  orificiel  du  cœur  présente  le  même 
timbre  à  tous  les  endroits  où  il  est  perçu.  Cela  n'est  pas 
toujours  vrai,  comme  le  prouve  l'obnervatlon  suivante  : 
une  jeune  fille  de  17  ans  atteinte  d'insuffisance  mitrale 
d'origine  rhumatismale,  présentait  à  la  pointe  un  souffle 
rude,  de  tonalité  élevée  avec  un  timbre  musical  ;  en  dehors 
de  la  pointe,  on  entendait  un  souffle  râpeux,  sans  timbre 
musical  ;  vers  le  sternum,  le  souffle  ae  dissociait  en  un 
souffle  de  tonalité  basse,  plus  faible  qu'à  la  pointe,  et  en 
un  bruit  musical  indépendant.  Ainsi  dissociés,  ce>  deux 
bruits  se  propageaient  le  long  du  bord  sternal  depuis  la 
deuxième  côte  jusqu'à  l'apophyse  xypholde,  avec  un 
maximum  d'intensité  dans  le  3*  espace  intercostal.  Après 
un  effort,  le  bruit  musical  pouvait  être  entendu  jusque 
dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit.  M.  Heiller 
explique  cette  variabilité  des  bruits  de  la  façon  suivante  : 
un  souffle  orificiel  est  le  produit  de  plusieurs  bruits  qui 
se  propagent  d'une  façon  diverse,  et  non  pas  uniformé- 
ment comme  un  son  unique.  (  Wimer  Klin.  Wochm' 
sehrift.) 

Les  foyers  d'intensité  des  bruits  ne  méritent  pas  autant 
d'importance  qu'on  leur  en  accorde  pour  la  localisation 
des  lésions.  L'intensité  d'un  souffle  de  la  pointe  diminue 
à  mesure  qu'on  s'écarte  de  son  foyer;  subitement,  à  un 
endroit  éloigné,  il  peut  redevenir  très  fort,  par  exemple 
au  foyer  aortique,  à  l'insertion  de  la  3'  côte  au  sternum, 
sur  le  sternum  lui-même  ;  son  intensité  peut  même  y  être 
plus  grande  qu'à  la  pointe  même. 

Le  souffle  de  l'insuffisance  mitrale  a  donc  différents 
foyers  :  la  pointe,  le  milieu  entre  la  pointe  et  le  sternum, 
le  bord  sternal  gauche  au  niveau  du  deuxième  au  qua- 
trième espace  intercostal,  rarement  le  foyer  aortique  ou  la 
pointe  du  sternum. 


Les  zones  de  propagation  dépendent  à  un  haut  degré  de 
la  force  contractile  du  cœur. 

Comment  le  souffle  de  l'insuffisance  mitrale  se  dis- 
tingue-t-il  de  celui  de  l'insuffisance  tricuspidienne?  Ce 
dernier  est  doux,  humé,  superficiel,  plus  bref  et  de 
tonalité  plus  élevée  que  le  souille  mitral.  Ces  caractères 
s'expliquent  par  l'anatomie  des  valvules  et  par  l'énergie 
moindre  des  contractions  du  ventricule  droit.  Quant  à  la 
localisation,  le  souffle  tricuspidien  s'entend  sur  tout  le 
sternum  jusqu'au  niveau  du  premier  espace  intercostal, 
avec  un  maximum  d'intensité  entre  la  3'  et  la  5"  côte;  il 
se  propage  un  peu  à  droite  du  sternum  (3  centimètres), 
davantage  à  gauche  (3  à  6  centimètres).  Ces  caractères 
permettent  en  général  assez  facilement  de  différencier  les 
souffles  du  premier  temps.  —  Bd. 


CHIRURGIE 


lies  néTTomes  plexiformee.  —  Sous  ce  nom,  on 
désigne  des  tumeurs  assez  rares,  souvent  congénitales  et 
datant  de  l'enfance,  et  dont  le  siège  est  surtout  la  tête  et 
le  cou.  D'après  M.  Schwartz  (1),  sur  le  cou,  la  nuque  est 
souvent  atteinte  ;  sur  la  tête,  c'est  la  région  palpébrale  et 
les  alentours  des  tempes,  les  régions  frontale,  pariétale, 
occipitale,  la  joue  ;  sur  le  tronc,  la  région  lombaire  et 
dorsale,  l'abdomen,  le  périnée,  le  scrotum,  la  verge.  On 
a  rencontré  des  névromes  plexiformes  sur  les  membres, 
et  nous  nous  souvenons  en  avoir  observé  en  1892  un  cas 
typique  de  la  région  crurale  dans  le  service  de  M.  Mar- 
chand, dont  nous  étions  alors  l'interne.  En  même  temps 
que  la  tumeur,  existent  souvent  de  l'hydrocéphalie  et  de  la 
débilité  mentale. 

Voici,  en  général,  comment  se  présente  la  tumeur  :  il 
s'agit  d'une  masse  à  large  implantation  retombant  comme 
un  pli  cutané  épaissi,  assez  volumineux;  dans  le  oaa  que 
nous  avons  observé,  la  masse  avait  donné  à  la  cuisse  un 
aspect  éléphantiasique  représentant  assez  bien  un  pli  œdé- 
matié,  énorme  et  ballottant,  comme  gélatineux,  contras- 
tant avec  la  maigreur  avoisinante  de  la  région  crurale. 
Dans  le  cas  d'Arnozan,  la  tumeur  pendait  du  coa  sur  la 
poitrine,  et  son  poids  avait  amené  une  luxation  de  l'atlas 
sur  l'axis.  Toute  une  moitié  de  la  tète  peut  être  envahie. 

La  peau  peut  ne  pas  changer  d'aspect;  elle  est  généra- 
lement rugueuse,  se  laissant  détacher  sous  forme  de  plis  ; 
à  la  palpatiOD,  on  sent  une  série  de  cordons  durs,  noueux, 
donnant  la  sensatiop  d'un  paquet  de  ficelle,  d'un  varico- 
cèle  ;  pas  de  souffle,  ni  de  battements  ;  quelquefois  de 
l'anesthésie.  Il  n'y  a  pas  de  douleur  la  plupart  du  temps; 
la  masse  ne  gêne  que  par  son  poids  ;  quant  à  l'évolution, 
elle  est  très  lente;  notre  malade  portait  sa  tumeur  depuis 
une  quinzaine  d'années  ;  il  en  est  ainsi  dans  la  plupart  des 
observations. 

(1)  Traité  de  chirurgie  clinique  el  opératoire,  t.  IV,  Ballllère, 
éditeur 
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Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  s'agit  d'un 
néoplasme  diffus,  difficile  à  séparer  des  tissus  sains-,  avec 
lesquels  il  n'existe  pas  de  limite  précise.  Les  cordons  qui 
la  composent  s'enchevôtrent,  s'anastomosent,  se  bifur- 
quent, formant  quelquefois  des  boules  considérables, 
comme  dans  les  cas  de  Czerny,  Audry  et  Lacroix;  ils  sont 
enfermés  dans  des  gaines  celluleuses  très  dissécables. 

Le  névrome  plexiforme  est  constitué  par  des  tubes  ner- 
veux altérés  —  fibres  de  Remak,  fibres  à  myéline  ou  sans 
myéline  — ,  unis  à  du  tissu  conjonctif.  dégénéré,  devenu 
fibreux.  Pour  certains  auteurs,  le  tissu  conjonctif  nerveux 
serait  le  premier  altéré,  et  ils  proposent  de  changer  le 
nom  de  névrome  plexiforme  contre  celui  de  fibrome 
cylindrique  de  la  gaine  des  nerfs.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
nom  que  porte  cette  affection  nous  parait  n'être  qu'une 
dénomination  provisoire.  Quant  aux  changements  notés 
du  côté  de  la  peau,  ce  sont  sans  doute  des  troubles  d'ori- 
gine trophique. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  extrêmement  facile, 
dès  lors  qu'on  a  eu  l'occasion  d'en  observer  une  ;  on  ne 
pourrait  penser  qu'à  un  lymphangiome,  une  tumeur  cir- 
soTde,  qui  toutes  deux  présentent  des  souffles.  On  doit 
songer  également  à  l'éléphantiasis  vrai  qui  en  a  l'aspect, 
mais  ne  donne  pas  la  sensation  de  cordons  noueux. 

Le  seul  traitement  est  l'extirpation.  Certaines  tumeurs 
sont  d'une  étendue  telle  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  y  toucher; 
mais  l'opération  étant  résolue,  il  faut  faire  l'ablation  la 
plus  large  possible,  dépasser  les  limites  du  mal  ;  il  existe 
généralement  assez  de  peau  pour  permettre  de  réunir  di- 
rectement les  lèvres  de  la  plaie  ;  dans  le  cas  contraire,  on 
aurait  recours  à  la  greffe.  —  L.  Floersueim. 


l 


OBSTÉTRIQUE 

lies  difflcultés  du  diagnostic  de  la  grossesse.  — 
Il  est  puéril  de  rappeler  aujourd'hui  combien  l'assertion 
de  Pajot  est  fausse  lorsqu'il  prétend  que  «  l'obstétrique 
est  la  plus  positive  des  sciences  médicales  ».  Les  causes 
d'erreur  sont  assurément  fort  nombreuses,  et  Pajot  lui- 
même  le  reconnut  plus  tard,  puisqu'il  écrivit  :  «  Je  ferais 
un  volume  respectable,  s'il  me  fallait  raconter  en  détail 
l'histoire  de  tous  les  diagnostics  erronés  dont  j'ai  été  le 
témoin  dans  une  pratique  feulement  de  trente  années,  et 
je  ne  parle  pas  des  sages-femmes,  mais  des  praticiens 
exerçant  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  et  quelquefois 
depuis  fort  longtemps.  »  Le  professeur  Pinard  va  plus 
loin  :  «  La  preuve  sans  réplique  d'une  grossesse,  dit-il, 
c'est  la  naissance  de  l'enfant.  » 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  n'est  en  effet  pas  toujours 
facile,  et  nous  chercherons  à  démontrer  avec  le  docteur 
Dumoret,  qui  a  consacré  quelques  pages  à  cette  question, 
que  les  causes  d'erreur  se  rencontrent  fréquemment  et 
semblent  quelquefois  s'accumuler  devant  le  praticien 
comme  intentionnellement. 

1°  Tout  d'abord,  les  signes  de  la  grossesse  sont  fort 


sujets  à  variation  et  leur  ensemble  n'autorise  pas  toujours 
l'affirmative.  En  effet  :  l'absence  des  règles  existe  dans  l'a- 
ménorrhée, la  chlorose,  la  tuberculose,  la  syphilis,  les 
affections  utérines,  l'obésité,  etc.  On  peut,  inversement, 
observer  les  règles  pendant  toute  la  grossesse  ;  des  cas 
même  ont  été  cités  de  femmes  n'ayant  été  réglées  que 
lorsqu'elles  étaient  enceintes.  Les  troubles  digestifs,  ni 
les  changements  survenant  du  côté  des  seins,  n'ont  rien  de 
positif.  Les  modifications  du  col  utérin,  en  particulier  son 
ramollissement,  se  rencontrent  dans  une  foule  d'affections 
utérines,  et  si  l'arrêt  de  la  menstruation  les  accompagne, 
ce  qui  est  loin  d'être  rare,  l'erreur  sera  constituée  de 
toutes  pièces.  Le  bruit  du  cœur  fœtal'^  Cause  d'erreur 
également;  l'exemple  classique  de  l'accoucheur  célèbre 
P.  Dubois,  qui  crut  l'entendre  en  un  cas  de  fœtus  niort 
depuis  plusieurs  jours  et  macéré  en  est  une  preuve  évi- 
dente, et  l'on  sait,  qu'en  dehors  de  la  grossesse,  le  souffle 
dit  utérin  peut  être  perçu  dans  toutes  les  tumeurs  abdomi- 
nalcA  volumineuses.  Enfin,  le  ballottement  vaginal  et  abdo- 
minal a  été  constatée  par  Pajot  en  dehors  d'une  grossesse 
et  Cazeaux  pense  qu'on  peut  le  percevoirchez  une  femme  noû 
enceinte,  ayant  de  l'antéflexion  utérine,  ou  lors  d'un  calcul 
vésical  reposant  sur  le  bas-fond  de  l'organe.  Si  nous  disons 
enfin  que  certains  auteurs  ont  cru  sentir  dans  des  contrac- 
tions intestinales,  ou  dans  le  soulèvement  de  tumeurs 
abdominales  par  de  gros  troncs  artériels  des  mouvements 
analogues  aux  mouvements  actifs  du  fœtus,  on  s'aperçoit 
que  parmi  tous  les  signes  de  la  grossesse,  il  n'en  est  aucun 
qui  ne  puisse  prêter  i  une  méprise. 

2"  Que  de  fois  la  grossesse  a  été  méconnue  ou  prise 
pour  des  tumeurs  abdominales  diverses! 

Nous  avons  nous-même  été,  en  quelques  occasions,  le 
témoin  d'opérations  telles  que  ponction  utérine,  hystérec- 
tomie  vaginale,  incision  du  cul-de-sac  postérieur,  qui  ont 
été  interrompues  par  la  vision  soudaine  du  véritable  dia- 
gnostic ou  se  sont  terminées  par  la  sortie  inopinée  d'un 
fœtus.  Dumoret  rapporte,  entre  autres,  l'observation  clas- 
sique de  la  Société  de  chirurgie.  «  Les  chirurgiens  les 
plus  éminentsde  Paris  réunis  en  aréopage  diagnostiquent 
tumeur  abdominale,  font  nombre  de  discours  et  disserta- 
tions ;  chacun  expose  sa  méthode,  l'un  défend  la  voie  va- 
ginale, tel  s'insurge  et  conclut  à  la  voie  abdominale.  Sur 
ces  entrefaites,  un  des  membres  de  la  docte  assemblée 
conseille  de  faire  examiner  l'infortuné  sujet  par  un  accou- 
cheur. Dubois  l'examine,  conclut  à  une  grossesse  normale 
et  à  une  terminaison  normale.  C'est  ce  qui  arriva.  » 

Les  quatre  principales  affections  pouvant  en  imposer 
pour  une  grossesse  vraie  sont  :  Vascile,  les  kystes  de 
l'ovaire,  les  fibromes  utérins,  la  grossesse  extra  utérine. 

Mauriceau  a  rapporté  le  cas  d'une  fille  de  3d  ans,  fai- 
sant ostentation  de  sentiments  religieux  qui,  examinée 
par  plusieurs  médecins,  se  fait  traiter  comme  hydropique, 
et  qui  —  ô  stupéfaction  !  —  accouche  de  deu.\  enfants  su- 
perbement bâtis.  Les  exemples  de  ce  genre  sont  assez 
•  nombreux  pour  que  nous  n'insistions  pas.  Iversen,  Spencer 
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Wells,  Velpeau,  Labbé,  etc.,  oat  cité  de  nombreux 
exemples  de  grossesces  prises  pour  des  kystes  de  l'ovmire 
et  vice  terta.  Q4iaat  à  la  difficulté  du  diagnostic  des 
fibromes  ea  certains  cas,  elle  est  tellemeit  commune 
qu'il  est  banal  de  le  rappeler.  La  grossesse  extra-utérine 
surtout  a  été  la  cause  d'erreurs,  même  de  la  part  des 
accoucheurs  de  profession  ;  Duraoret  cite  ua  cas  typique 
de  ce  genre,  se  rapportant  à  un  aocoucheur  tris  réputé. 

3°  Enfin,  les  exemples  sont  nombreux,  démontrant 
l'absence  de  grossesse,  malgré  l'affirmation  de  praticiens 
antérieurement  appelés,  et  malgré  l'affirmation  de  la 
femme  qui  w  prétend  infailliblement  enceinte.  Dans  un 
cas  de  Metzlar,  il  s'i^issait  d'uae  tumeur  imaginaire,  due 
à  uo«  lordosa  pour  laquelle  on  faillit  faire  uae  laparo- 
tomie. Plus  souvent,  il  s'agit  de  ces  groisestes  ftuUômet, 
dans  lesquelles  la  femme  assure  «  avoir  senti  remuer 
quelque  chose  »  et  que  le  praticien  a  toutes  les  peines 
possibles  de  nier,  bienheureux  encore,  s'il  n'est  pas  pu- 
bliquement traité  d'ignorant  ! 

De  ceci,  il  résulte  que  le  médecin  un  saurait  être  trop 
prudent,  lorsqu'il  s'agit  d'affirmer  uae  grossesse,  qui  peut 
ne  pas  exister  et  que  le  chirurgien,  devant  uae  tumeur 
abdominale,  ne  saurait  s'entourer  de  trop  de  signes  de 
probabilité  avant  de  se  déterminer  i  une  intervention 
opératoire.  —  L.  Fusbsreim. 


RHINOLOGIE 


De  la  nécesBité  d'examiner  JeafosBes  naBales  dans 
eertaines  affeotions  médicales.  —  Il  est  de  notion 
vulgaire  que  certaines  affections  des  fosses  nasales  ou  du 
pharynx  supérieur  agissent  d'une  façon  fâcheuse  sur  les 
grandes  fonctions  de  l'économie  ;  il  n'est  point  besoin, 
pour  que  l'action  se  produise,  que  la  maladie  des  voies 
aérietines  supérieures,  soit  tris  marquée,  se  dénonce  pour 
ainsi  dire  par  la  violence  des  symptômes  qui  lui  sont 
propres.  Aussi,  dans  les  cas  obscurs,  faut-il  chercher, 
scruter  méthodiquement  et  de  parti  pris,  les  fosses  nasales, 
pour  s'assurer  qu'il  n'existe  aucune  lésion  pouvant  agir 
par  voie  réflexe  sur  les  organes  respiratoires. 

Loin  de  nous  la  pensée  d'étudier,  dans  ce  court  article, 
toutes  les  névroses  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une 
altération  ou  d'un  trouble  fonctionnel  de  la  muqueuse  du 
nez;  nous  voulons  seulement  relater  une  observation  qui 
rappellera  aux  praticiens  la  nécessité  de  chercher  si  la 
muqueuse  nasale  n'est  pas  le  point  de  départ  de  certaines 
dyspnées  lorsqu'un  traitement  médical  sera  resté  sans 
succès  :  Mlle  X...,  14  ans,  a  eu  la  scarlatine  en  1894;  en 
septembre  1895,  sans  cause  appréciable. elle  est  prise  toutes 
les  nuits  de  crises  d'étouffements  qui  durent  de  15  à 
S@  minutes  et  que  l'on  combat  par  l'éther  ou  autres  médi- 
caments appropriés.  Il  survient  deux  crises  par  jour  :  la 
première  apparaît  une  demi-heure  à  une  heure  après  le 
coucher  et  la  deuxième  après  son  lever. 


Elle  a  été  soignée  par  sept  médecins  successifs  pour  des 
accès  d'asthme  qui  n'ont  été  modlBés  en  rien  par  lea 
divers  traitements  employés. 

Nous  voyons  la  malade  au  mois  d«  septembre  1896, 
c'est-à-dire  un  an  après  le  début  des  accidents  ;  l'examen 
ne  révèle  aucune  lésion  du  larynx  ou  du  pharynx,  mais  le 
cornet  Inférieur  droit  est  tuméfié,  rouge,  vif,  et  présente 
uae  hypertrophie  notable  de  son  extrémité  antérieure  ;  la 
jeune  malade  n'accuse  aucun  symptôme  pouvant  attirer 
l'attention  spéciaie.ment  sur  les  fosses  nasales.  Après  cau- 
térisation du  tissu  hypertrophié,  nous  conseillons  les  irri- 
gations nasales  avec  de  l'eau  salée  très  chaude  (45  à  50* 
centigrades).  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  accès 
de  dyspnée  diminuent  considérablement  de  fréquence  et 
d'intensité. 

Ea  octobre  la  malade  contracta  uae  bronchite  qui  dura 
trois  semaiaes,  et  pendant  laquelle  les  irrigations  furent 
suspendues  ;  aussitôt  les  accès  dyspnéiques  reparaissent 
comme  autrefois. 

Dès  la  reprise  du  traitement,  l'amélioration  retient  et 
les  accès  d'asthme  réflexe  finissent  par  cesser  après  un 
traitement  local  approprié. 

Les  cas  analogues  sont  loin  d'être  rares  et  nous  pour- 
rions en  citer  bien  d'autres,  mais  généralement  la  lésion 
nasale  est  très  marquée,  car  souvent  il  s'agit  de  polypes 
muqueux  qui  obstruent  plus  ou  moins  complètement  les 
fosses  nasales  et  qui  obligent  le  malade  à  dormir  la  bouche 
ouverte. 

Lublinski  a  obtenu,  sur  143  cas  d'asthme,  27  guérisons, 
13  améliorations  çt  103  insuccès  ;  Chiari,  sur  46  cas,  a  eu 
8  guérisons,  20  améliorations  et  \8  insuccès. 

Le  traitement  local  donnerait  donc,  è  lui  seul,  une  forte 
proportion  de  guérisons,  dans  des  cas  où  l'affection  paraît 
ressortir  exclusivement  de  la  médecine  générale. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  que  :  dans  tous  les 
cas,  l'examen  de  la  poitrine  doit  être  complété  par  celui 
des  fosses  nasales  et  du  pharynx  supérieur  par  la  rhino- 
scopie  postérieure  ;  s'il  existe  une  lésion  de  ces  cavités, 
il  sera  bon  de  traiter  l'affection  locale  qui  peut  être  la 
cause  déterminante  de  la  dyspnée  à  forme  asthmatique  ou 
striduleuse.  —  A.  Courtade,  as$istant  du  iertice  rhifw 
laryngo-otologique  de  l'hôpital  Lariboiiière. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance,  du  4  mars  1S97 
L'appendicite.  —  M.  Dumontpallier.  Dans  sa  précé- 
dente discussion  sur  l'appendicite,  un  membre  de  l'Aca- 
démie est  venu  soutenir  une  théorie  qu'il  semble  dange- 
reux de  laisser  subsister.  II  ne  s'agit  pas  de  la  théorie  du 
vase  clos,  ni  de  celle  de  la  fistule  borgne.  M.  Dieulafoy 
Die  l'existence  de  la  typhitte  et  de  la  pérityphllte  ;  il  nie 
l'éventualité  d'une  thérapeutique  médicale  dans  la  série 
des  accidents  appendiculaires.  Cette  opinion  ne  parait 
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point  âtre  justifiée  par  le  plui  grand  nombre  des  observa- 
tions. Admettons,  un  instant,  que  la  typhlile  et  la  péri- 
typlilit«  soient  de  fausses  coneeptions,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  série  des  accidents  auxquels  elles  cor- 
respondent existent.  Or,  ces  divers  groupes  d'accidents 
étaient  traités  jadis  par  des  procédés  très  simples  (repos, 
révulsion  locale,  etc.),  et  n'en  guérissaient  pas  moins 
très  bien.  Témoin  la  statistique  que  dresse  en  ce  moment 
M.  Gaillard,  statistique  qui  a  une  réelle  valeur  à  cause  de 
son  énorme  richesse  :  elle  porte  sur  des  milliers  de  cas. 
Un  relevé  de  6740  oas  ne  donne  que  8  0/0  de  mortalité. 
Use  slaUatique  de  l'armée  allemande  portant  sur  âOOO  ty- 
phlites,  n'aecuse  que  4  0/0.  Enfin  dans  une  autre  statis- 
tique, sur  7213  oas,  il  y  a  un  peu  plus  de  400  morts. 

M.  Rivilliod,  de  Genève,  sur  115  observations  person- 
nelles suivies  longtemps,  n'a  constaté  que  8  décès.  II  con- 
sidère comme  mauvaise  l'intervention  i  outrance;  ponr  lui, 
opérer  i  froid  n'aurait  pas  non  plus  une  grande  utilité, 
surtout  si  l'on  songe  que  ce  genre  d'intervention  peut  lais- 
ser des  crises  douloureuses.  M.  Taiamon ,  sur  80  cas,  n'a  vu 
que  8  morts.  De  là,  il  ne  faut  pas  ooaclure  que  la  chi- 
rurgie n'a  pas  un  rôle  utile  dans  l'appendicite  ;  mais  il  n'y 
a  guère  que  dans  le  tiers  des  cas  où  l'on  doit  y  avoir  re- 
cours. Il  est  bien  évident  que,  chaque  fois  qu'il  y  aura  du 
pus  ou  que  l'on  soupçonnera  sa  présence  dans  le  péri- 
toine, que  la  poche  soit  enkystée  ou  non,  on  devra  inter- 
venir chirurgical ement.  Mais  à  côté  de  ces  cas,  il  y  en  a 
d'autres  ou  les  lésions  sont  peu  graves,  mais  où  l'état  de 
nervosisme  du  sujet  fait  croire  à  des  troubles  profonds. 
C'est  dans  ces  cas-là  qu'il  faudra  avoir  soin  de  ne  point 
intervenir,  et  de  n'employer  que  les  vieux  procédés  théra- 
peutiques. Ce  sera  encore  et  surtout  pour  les  simples 
lésions  cœoales  qu'il  faudra  se  garder  du  traitement  chi» 
rurgical  et  revenir  aux  soins  médicaux. 

Perforation  spontanée  de  l'estomac.  —  M.  Le  Dentu. — 
II  s'agit  de  deux  cas  de  perforations  de  l'estomac  dans 
lesquels  l'ititervention  chirurgicale  a  été  pratiquée.  Le 
premier  opéré  au  bout  de  4  jours  n'a  pas  survécu.  Pour 
le  deuxième,  l'intervention  a  eu  lieu  26  heures  après 
l'accident.  La  perforation  siégeait  sur  la  face  antérieure 
de  l'estomac  au-dessous  du  foie.  On  n'a  pu  fermer  la 
brèche.  Seuls,  le  tamponnement  et  le  drainage  ont  été  pra- 
tiqués. Malgré  l'époque  tardive  de  l'intervention,  le  ma- 
lade a  guéri. 

D'une  manière  générale,  pour  que  ce  genre  d'interven- 
tion soit  suivi  de  succès,  il  faut  faire  un  prompt  dia- 
gnostic et  intervenir  rapidement.  Pour  établir  le  diagnos- 
tic, il  y  a  deux  grands  signes  :  la  douleur  rive  avec 
lipotymie,  la  sonorité  venant  remplacer  la  matité  hépa- 
tique. Mais,  souvent,  la  douleur  fait  défaut,  ou  est  peu 
franche  et  mal  localisée  ;  bien  souvent  aussi  la  sonorité 
manque,  surtout  quand  la  perforation  siège  sur  la  face 
postérieure  et  s'ouvre  dans  l'arrière  cavité  des  épiploons. 
Mais  bon  nombre  d'autres  symptômes  secondaires,  bien 


interprétés,  peuvent  fournir  de  précieux  resMCignements  ; 
par  exemple  :  la  coloration  asphyxiqoe  précoce  des  extré- 
mités, le  refroidissenMBt  àt  la  langue,  etc.  La  limite  du 
temps  pendant  lequel  l'Intervention  a  des  chances  de  sne^ 
eèa  est  esses  courte.  Dans  33  oas  suivis  de  guérison,  23 
fois  l'iBterveatktn  a  été  pratiquée  dans  les  10  heures. 
Voici  plusieurs  statistiques  :  celle  de  Mauolaire  compre- 
nant 45  observations  avec  15  succès,  et  celle  de  Pariseur 
roulant  sur  99  oas  dont  66  morts  et  33  guérisons. 

Traitement  de  l'ataxie  par  l'InoarvatioB  foreée  do  la 
oolonne  vertébrale.  M.  Blondv.  rappelle  qu'il  a  préconisé,  Il  y 
a  déjà  deux  ans,  oa  mode  d«  traitemeot  de  l'ataxie.  Sur  oloq  ob- 
servations personnelles,  deux  seaieasent  relatent  de  l'amélioratiOB 
mats  pas  de  guértson  définitive,  il  pense  que  l'incurvation  forcée 
pourrait,  olies  certains  ataxlques  A  tissu  osseux  friables,  déter- 
miner des  eiïondrements  de  la  oolonne  vertébrale. 

MM.  LmotssiER  et  Lannois  :  A  propos  de  l'absorption  cutanée, 
l'Iode  appliqué  en  badigeonnages  sur  la  peau  sèche  est  absorbé; 
très  faiblement  si  le  badigeonnage  est  abandonné  à  l'air  libre,  en 
plus  grande  quantité  si  la  partie  badigeonnée  est  recouverte  d'une 
enveloppe  imperméable.  Dans  ce  dernier  cas,  près  du  tiers  de 
l'Iode  passe  dans  l'urine,  l'Iodefornie  et  l'iodure  d'élhyle  passent 
aussi  assez  facilement. 

Election  de  deux  membres  correspondants  nationaux,  1"  divi- 
sion. —  Elus  :  MM.  Lemalstre  (de  Limoges)  et  Vidal  (d'Hyères). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  30  atrU  1897 

Dtacnoatle  de  la  perméabilité  rénale.  —  MM.  Ch. 
AcHAHD  et  J.  Castaigne.  Il  y  a  longtemps  qu'on  a  signalé 
la  résistance  qu'oppose  le  rein  malade  à  l'élimination  de 
certaines  substances.  Plusieurs  fois  même,  l'idée  a  été 
émise  d'en  tirer  parti  pour  le  diagnostic,  mais,  jusqu'ici, 
ce  moyen  n'est  pas  entré  dans  la  pratique.  En  employant 
le  bleu  de  méthylène,  nous  croyons  pouvoir  formuler  un 
procédé  très  simple  et  pratiquement  applicable  au  dia- 
gnostic de  la  perméabilité  rénale. 

Ce  procédé  consiste  à  injecter  0  gr.  25  de  bleu  de 
méthylène,  en  solution  stérilisée,  sous  la  peau.  La  voie 
stomacale  ne  convient  pas  à  cause  des  variations  trop 
grandes  de  l'absorption  digestive.  Au  moment  de  l'injec- 
tion, le  malade  doit  vider  sa  vessie,  puis  on  recueille 
l'urine  dans  des  verres  séparés,  à  des  intervalles  réglés  : 
une  demi-heure,  une  heuce, deux  heures,  trois  heures,  etc., 
pour  apprécier  la  marche  de  l'élimination.  La  simple  vue 
suffit,  le  plus  souvent,  pour  indiquer  la  présence  de  la 
matière  colorante.  Cependant,  si  l'urine  est  très  jaune  ou 
contient  très  peu  de  bleu,  la  teinte  reste  douteuse  et  il  est 
alors  facile  de  la  faire  apparaître  en  agitant  l'urine  dans 
un  tube  avec  du  chloroforme;  cette  dernière  substance 
entraine  au  fond  du  tube  la  plus  grande  partie  du  bleu.  On 
peut  aussi  doser  la  matière  colorante  au  moyen  de  sa 
transformation  en  blanc  de  méthylène,  à  l'ébullition,  lors- 
qu'on y  ajoute  une  solution  titrée  de  glycose. 
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Chez  un  sujet  normal,  le  bleu  existe  déjà  dans  l'urine, 
en  faible  quantité,  au  bout  d'une  demi-heure;  après  une 
heure,  la  teinte  bleue  est  très  nette,  puis  elle  atteint  son 
maximum  vers  la  troisième  ou  la  quatrième  heure,. s'y 
maintient  quelques  heures  et  décroît  ensuite  pour  dispa- 
raître complètement  dans  un  délai  qui  varie  de  trente-cinq 
à  cinquante  heures  en  moyenne. 

Chez  les  sujets  dont  les  reins  fonctionnent  mal  et  sont 
moins  perméables,  l'apparition  du  bleu  est  retardée  ;  elle 
n'a  lieu  qu'après  la  première  heure.  La  durée  de  l'élimi- 
nation est  parfois  prolongée  pendant  plusieurs  jours; 
mais,  dans  d'autre)  cas,  elle  est  au  contraire  abrégée,  et  il 
peut  arriver  que  l'urine  ne  présente  la  teinte  bleue  que 
d'une  façon  passagère,  ou  même  ne  la  présente  jamais. 
Mais  la  durée  de  l'élimination  et  la  quantité  éliminée 
étant  très  variables,  c  est  le  retard  de  l'apparition  du 
bleu  dans  l'urine  qu'il  faut  surtout  prendre  en  considéra- 
tion, parce  que  c'est  l'élément  le  plus  constant  de 
l'épreuve. 

De  l'ensemble  de  77  observations,  nous  pouvons  con- 
clure que  ce  retard  de  l'élimination  du  bleu  indique  un 
trouble  de  la  perméabilité  rénale,  et  fournit  des  rensei- 
gnements utiles  au  diagnostic.  Dans  22  cas  vérifiés  par 
l'autopsie,  nous  n'avons  jamais  trouvé  le  procédé  en 
défaut.  Dans  les  cas  cliniques  seulement,  les  résultats  de 
l'épreuve  ont  paru  en  désaccord  avec  les  symptômes.  Deux 
fois,  il  y  avait  des  signes  d'affection  rénale,  bien  que  la 
perméabilité  semblât  normale,  et,  deux  fois,  il  n'y  avait 
pas  d'indice  de  lésion  rénale,  bien  que  la  perméabilité  fût 
diminuée. 

L'épreuve  du  bleu  convient  particulièrement  pour  le 
diagnostic  du  mal  de  Bright  sans  albuminurie;  elle  révèle 
les  néphrites  latentes  des  tuberculeux,  comme  nous  avons 
pu  le  vérifier  sept  fois  à  l'autopsie.  Elle  fait  discerner  les 
néphrites  sans  albuminurie  et  les  albuminuries  sans 
néphrite.  Elle  peut  être  encore  appliquée  aux  néphrites 
aiguës;  nous  avons  vu,  dans  une  broncho-pneumonie 
grave,  l'épreuve  du  bleu,  qui  avait  indiqué  d'abord  une 
perméabilité  normale,  accuser  ensuite  une  diminution  de 
cette  perméabilité,  or  l'autopsie  a  confirmé  l'existence 
d'une  lésion  aiguë  des  reins. 

D'une  façon  générale,  si  le  retard  s'observe  chez  un 
sujet  atteint  de  troubles  chroniques,  mais  se  trouvant,  au 
moment  de  l'épreuve,  dans  son  état  de  santé  habituel, 
sans  aucun  incident  aigu,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  à  l'exis- 
tence d'une  néphrite  chronique.  Si  le  retard  s'observe 
chez  un  malade  atteint  d'une  affection  aiguë,  il  peut  indi- 
quer une  néphrite,  mais  il  peut  aussi  n'indiquer  qu'un 
simple  trouble,  fonctionnel,  passager,  comme  nous  en 
avons  observé  deux  exemples  au  cours  de  l'embarras  gas- 
trique et  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  importe,  par  con- 
séquent, surtout  au  cours  d'un  état  aigu,  de  renouveler 
l'épreuve. 

Cette  épreuve  a  l'avantage  de  fournir  un  signe  directe- 
ment rénal,  tandis  que  bien  des  signes  de  brightisme  ne 


sont  que  des  symptômes  indirects,  liés  bien  moins  à  la 
lésion  rénale  qu'aux  lésions  de  l'appareil  circulatoire, 
accompagnant  habituellement  la  néphrite  interstitielle. 
De  plus,  elle  met  en  jeu  la  fonction  du  rein  et  donne 
des  indications  sur  l'ensemble  de  cette  fonction,  non  pas 
seulement,  comme  le  font  la  recherche  de  l'albumine  et 
des  cylindres,  sur  une  lésion  dn  rein  parfois  très  limitée 
et  incapable  de  troubler  sensiblement  la  dépuration  uri- 
naire. 

Pyo-pneamothorax  cancrëneax  chez  an  enfant,  plenro- 
tomie,  cuérison.  —  M.  Comby.  Il  s'agit  d'un  enfant  de 
11  ans,  vigoureux,  qui  fut  pris  brusquement  en  novembre 
d'une  fièvre  vive,  avec  point  de  côté  gauche,  orthopnée  et 
prostration  ;  on  constata  les  signes  d'une  pleurésie  avec 
épanchement  à  la  base  gauche.  Trois  jours  après,  le  4  no- 
vembre, pneumothorax  avec  refoulement  du  cœurà  droite, 
état  général  très  mauvais,  hyperthermie,  tachycardie. 
Le  9,  une  ponction  aspiratrice  donne  issue  à  500  gr.  d'un 
pus  très  fétide.  M.  Comby  fit  alors  une  pleurotomie  large, 
aussi  bas  que  possible,  sans  résection  costale,  par  laquelle 
sortit  un  flot  de  pus  extrêmement  fétide  ;  lavages  abon- 
dants de  la  cavité  avec  l'eau  boriquée,  puis  drainage  et 
pansement  avec  la  gaze  iodoformée.  Les  jours  suivants, 
lavages  de  la  plèvre  avec  le  permanganate  de  potasse  au 
2/1000  puis  au  1/1000,  guérison  en  trois  semaines  sans 
incident  notable. 

Il  s'agissait  d'une  pneumonie  corticale  avec  gangrène, 
terminée  par  un  pyo-pneumothorax.  Celte  observation 
montre  que  le  pyo-pneumothorax  gangreneux,  malgré  ses 
symptômes  formidables,  peut  être  guéri  par  une  interven- 
tion hâtive  et  radicale. 

M.  Nktter  a  examiné  au  point  de  vae  bactériologique  le  pus  de 
cette  pleurésie,  pus  blanchâtre  avec  dépôt  opalin  ;  il  y  a  trouvé 
diverses  espèces  de  microbes,  entre  autres  le  steptotrlx  funiouU, 
qui  lui  parait  être  l'agent  de  la  putridilé. 

Erosions  bëmorraciques  de  l'eatomac  chez  une  femme 
atteinte  de  clrrhoae  atropbique  du  foie  et  de  varices  oeso- 
pbafflennea.  —  M.  Mathieu  présente  des  pièces  anatomiqnes  pro- 
venant d'une  femme  souffrantde  douleurs  d'estomac  et  morte  quel- 
ques jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  peu  de  temps  après  une 
hématémèse  abondante.  A  l'autopsie  on  trouva  une  cirrhose  atro- 
pbique du  foie,  des  varices  œsophagiennes  et  de  petites  érosions 
de  la  muqueuse  gastrique,  sans  altération  de  la  couche  mnsouleuse 
sousjacente.  Il  ne  s'agissait  donc  pas  d'un  ulcère  rénal,  mais 
d'érosions  de  la  moqueuse,  dont  il  est  impossible  de  fixer  la  patho- 
génie.  —  H.  M. 

SOCIÉTÉ  DE  GHIKURGIË 


Séance  du  5  mai  1897 
Oe  l'intervention  dans  lea  pérltonitea  cënérallaéea.  

M.  Peyrot.  S'il  est  vrai  que  l'intervention  chirurgicale 
donne  fréquemment  des  succès  dans  les  péritonites  loca- 
lisées, il  n'est  pas  moins  exact  qu'elle  amène  quelquefois 
des  guérisons  dans  les  péritonites  généralisées  ;  tels  sont 
les  deux  exemples  suivants.  Un  jeune  homme  de  19  ans, 
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vigoureux,  est  pris,  le  mercredi  20  novembre,  de  dou- 
leurs vives  dans  le  ventre ,'  le  lundi  suivant  apparaissent 
des  vomissements  verdâtres,  les  douleurs  se  généra- 
lisent dans  tout  l'abdomen.  M.  Peyrot  voit  ce  malade  le 
26,  diagnostique  une  péritonite  généralisée,  probable- 
ment par  perforation  de  l'appendice  cœcal  et  pratique 
d'abord  une  laparotomie  latérale  droite.  L'appendice,  per- 
foré à  sa  base,  est  réséqué  ;  il  baigne  au  milieu  d'un  pus 
séreux,  odorant.  Une  nouvelle  incision  latérale  est  pra- 
tiquée à  gauche  de  façon  à  nettoyer  la  fosse  iliaque  de  ce 
côté  ;  grand  lavage  à  l'eau  bouillie,  double  drainage  avec 
les  tubes  en  caoutchouc,  pas  de  suture,  pansement  avec 
la  gaze  stérilisée.  Les  jours  suivants  furent  mauvais,  le 
malade  avait  du  délire,  des  vomissements  ;  mais,  grflce  aux 
injections  de  sérum  de  Hayem,  de  caféine,  la  diurèse  per- 
sista, la  situation  s'améliora  à  partir  du  cinquième  jour,  et 
l'opéré  finit  par  guérir. 

Un  homme  de  33  ans  est  atteint  le  9  janvier  de  douleurs 
abdominales  que  l'on  attribua  à  des  coliques  hépatiques  et 
reçoit  pendant  cinq  jours  des  injections  de  morphine. 
Enfin  le  quatorzième  jour,  la  péritonite  semble  tellement 
évidente  que  l'on  appelle  un  chirurgien,  M.  Peyrot,  qui 
l'opère  le  lendemain  par  une  double  incision  iliaque  et 
trouve  l'abdomen  rempli  de  pus.  L'appendice,  adhérent  à 
l'intestin,  ne  peut  être  réséqué  :  double  drainage,  guérison. 
Il  s'agissait  dans  ces  deux  cas  de  péritonites  généralisées, 
puisque  le  pus  baignait  toutes  les  anses  intestinales.  Ces 
péritonites  doivent  être  opérées  dès  qu'on  les  soupçonne, 
car  elles  existent  toujours  dans  ce  cas.  La  double  incision 
latérale  permet  d'explorer  plus  aisément  la  cavité  périto- 
néale  et  de  la  nettoyer. 

M.  Cbampionnièrc  ne  voit  comment  on  peut  faire  de  diagnos- 
tic entre  les  péritonites  généralisées  et  localisées  ;  cela  n'est  pas 
tonjonrs  facile,  même  après  l'oavertare  da  ventre.  L'essentiel  est 
d'opérer  le  malade  assez  t6t  pour  avoir  chance  de  le  guérir. 

M.  RiTNiER  ne  nie  pas  la  guérison  spontanée  ou  par  Interven- 
tion de  certaines  péritonites  généralisées,  car  tout  est  possible  en 
pathologie;  mais  11  émet  des  doutes  sur  la  réalité  de  la  générali- 
sation de  ces  péritonites,  car  le  diagnostic  précis  de  la  générali- 
sation de  ia  péritonite  lui  semble  impossible.  Noos  ne  possédons, 
en  effet,  aucun  signe  précis  de  cette  généralisation  ;  les  symptômes 
étant  les  mêmes  aussi  bien  dans  la  péritonite  localisée  que  dans 
la  généralisée  ;  et,  comme  preuves  k  l'appui,  il  cite  des  observa- 
tions de  malades  ayant  présenté  tons  les  signes  de  péritonites 
généralisées,  chez  lesquels  la  laparotomie  lai  fit  voir  des  abcès 
enkystés  du  péritoine. 

Même  lorsque  le  ventre  est  ouvert,  Il  n'est  pas  toujours  possible 
de  reconnaître  l'étendue  de  la  péritonite;  celle-ci  peut  être  limi- 
tée à  une  certaine  distance  du  champ  opératoire  par  des  adhé- 
rences que  le  chirurgien  ne  peut  constater. 

Quant  à  la  mort  dans  la  péritonite,  elle  peut  survenir  par  Infec- 
tion, tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point;  mais  elle  peut  sur- 
venir aussi  par  le  fait  de  troubles  cardiaques.  La  physiologie  nous 
enseigne,  en  efîet,  que  les  réflexes  périlonéanx  exagérés  peuvent 
déterminer  l'arrêt  du  cosur,  surtout  lorsqu'il  est  atteint  de  dégéné- 
rescence graisseuse  ;  d'où  ce  précepte  de  ne  point  malaxer  les  In- 


testins dans  an  foyer  de  péritonite.  Cette  mort  est  précoce  et  a  lieu 
avant  le  9*  junr  ;  à  partir  de  cette  période,  elle  est  due  à  l'infection. 
Les  Injections  sous-cutanées  de  caféine,  de  sérum  artificiel  per- 
mettent an  coear  de  résister  et  à  l'économie  de  se  défendre  contre 
les  poisons  pérltonéaux.  On  ne  doit  donc  pas  les  négliger  dans  la 
thérapeutique. 

M.QcENU  rapporte  un  cas  de  luxation  sous-scapholdlenne  Inoom 
plète  en  dedans;  résection  du  scapholde,  guérison.  —  H.  M. 


BZBXZOaaAPBZB 


l.rcons  de  clinique  médicale  (3*  série,  1"  et  2*  fascicule, 
18%-1897),  par  J.  Grassit,  professeur  de  clinique  médicale  à  la 
Faculté  de  Montpellier  (1). 

Le  premier  fascicule  est  consacré  à  l'étude  des  diverses  variétés 
cliniques  de  l'aphasie,  de  t automatisme  psychologique,  des  para- 
lysies nucléaires  des  nerfs  sacrés;  le  second  fascicule.  A  celle  delà 
médication  antiphlogistique  et  contrefluxionnaire,  de  la  médication 
antiinfectieuse,  de  la  sclérose  multiple  disséminée-  A  ce  dernier 
point  de  vue,  le  savant  professeur  de  clinique  me  permettra  une 
petite  observation.  Sons  ce  nom  nouveau  (sclérose  multiple  dls- 
séminéel,  il  décrit  des  choses  absolument  distinctes  :  la  diathèse 
fibreuse  de  Debove,  les  Inflammations  Interstitielles  polyvlscérales 
de  Bard,  les  scléroses  dystrophiques  de  H.  Martin,  les  scléroses 
d'origine  artérielle  de  Lancereaux,  Gnll  et  Sutton,  de  Huchard  et 
Weber.  Je  ne  parle  pas  de  la  désignation  de  Letulle  (pansclérose), 
qui  n'apprend  rien,  qui  constate  un  fait  sans  en  indiquer  la  na- 
ture. 

Il  nous  semble  que,  pour  l'éclaircissement  de  cette  question, 
M.  Grasset  aurait  dû  étudier,  dans  autant  de  chapitres  séparés,  la' 
«  sclérose  multiple  disséminée  »,  suivant  qu'elle  provient  :  l'de 
l'Inflammation  Interstitielle  primitive  des  organes,  comme  Bard 
l'enseigne;  2*  de  la  «  diathèse  fibreuse  »,  comme  l'ont  Indiqué 
Debove  et  Letulle  ;  3*  de  la  sclérose  artérielle,  comme  l'ont  démon- 
tré quelques  auteurs.  Cette  dernière  n'est  pas  de  nature  inflamma- 
toire, elle  est  un  trouble  de  nutrition,  tandis  que  les  scléroses 
étudiées  par  Bard,  par  exemple,  sont  franchement  et  directement 
Inflammatoires.  Donc,  Il  s'agit  de  deux  états  morbides  absolument 
différents,  et  il  n'y  a  pas  là  de  question  plus  ou  moins  doctrinale 
à  soutenir  on  à  défendre.  Les  deux  états  morbides  doivent  être 
séparés,  sans  aucun  doute  ;  mais  c'est  une  erreur  de  diviser  les  au- 
teurs en  deux  camps  opposés.  Les  scléroses  no»  tn/lammatotret 
d'origine  artérielle  existent,  ce  qui  est  d'entière  évidence  ;  les  sclé- 
roses interstitielles  d'origine  inflammatoire  doivent  également 
exister,  puisqu'elles  ont  été  vues  et  contrêlées  par  des  hommes  de 
grande  valeur.  La  discorde  scientifique  n'est  donc  qu'apparente. 
—  H.  Huchard. 

Traité  de  cbirnrcie  clinlqne  et  opératoire,  par  A.  LiDentc, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'hê- 
pltal  Necker,  et  Pierre  Delbet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  chirurgien  des  bépitanx.avec  la  collaboration 
de  MM  Albarran,  Arrou,  Bitaud,  Brodier,  Camer,  Castex, 
CmPAULT,  Faure,  Gangolphe,  Gdinaru,  Jabouua^,  Legceu,  Lubet- 
Barbon,  Ltot,  Mauclaire,  Morestin,  Nimier,  Pichcvin,  Picard. 

RiEFFEL,  KOLLET,  ScHWARTZ,  SeBILEAU,  SoULIGOUX,  TeRSON,  ViLLAR  ' 

10  vol.  in-8  de  800  pages  chacun.  Illustrés  de  figures.  —  Prix  de 
(1)  Un  vol.  grand  ln-8<>  de  308  pages.  Montpellier  1896-1897. 
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chaque  Tolume  :  12  fr.    Librairie  BatlUère  et  fils,  19,  rue  Haute- 
feuille. 

Le  Traili  de  Chùurgie  clinique  et  opéraloire,  publié  lous  la 
direction  de  MM.  Le  Dentu  et  Delbet,  continue  sa  marche  régu 
Itère.  Le  quatrième  volume,  qui  vient  de  paraître,  s'avance  de  pair 
avec  ceux  qui  l'ont  précédé  ;  Il  est  difficile  de  trouver  une  série 
d'articles  plus  complètement  et  plus  exactement  étudiés. 

Les  maladies  chirurgicale»  det  nerfs  (lésions  traumatiques,  né- 
vrites et  tumeurs)  et  des  veines  (lésions  traumatiques,  varices  et 
phlébite)  sont  traitées  par  notre  collaborateur  Schwartz,  chirur- 
gien de  Cochin.  Les  lecteurs  de  ce  journal  connaissent  suffisam- 
ment la  façon  magistrale  dont  notre  distingué  collaborateur  traite 
les  sujets  qu'il  aborde  ;  ils  retrouveront  dans  ses  articles  du  Traité 
de  Chirurgie  la  concision  du  style  et  la  précision  des  Idées  qu'ils 
sont  habitués  à  trouver  en  lui 

M.  P.  Delbet  s'est  chargé  des  maladies  chirurgicales  des  arthes 
(lésions  traumatiques,  maladies  inflammatoires  et  anévryamésl  ;  le 
chapitre  des  anévrysmes,  qui  comprend  piès  de  200  pages,  est  tout 
particulièrement  Intéressant.  Le  nom  de  M.  Delbet  fait  suffisam- 
ment autorité  en  la  matière  pour  que  nous  croyions  tnntlle  d'in* 
slster  davantage. 

Les  affections  du  système  lymphatique  ont  été  étudiées  par 
M.  Brodier,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  méde- 
cine. Enfin  M,  Chipault,  assistant  de  consultation  chirurgicale  k  la 
Salpètrière,  s'est  chargé  des  maladies  du  crâne  et  de  l'encéphale, 
iu  raehis  H  de  la  moelle. 

Le  choix  des  auteurs  seul  Indique  avec  quel  soin  est  dirigé  le 
Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opéraloire.  Le  souci  des  Indications 
et  des  procédés  thérapeutiques,  qui  est  une  des  caractéristiques  de 
ce  traité,  se  retrouve  à  un  haut  degré  dans  ce  quatrième  volume. 
Les  auteurs  ont  su  échapper  à  cette  tendance  si  fréquente  à  suppo- 
ser connus  et  à  passer  sous  silence  les  détails  techniques  relatifs 
aux  appareils,  aux  Interventions.  Aussi  croyons-nous  faire  œuvre 
ntlle  en  aonseiUunt  la  lecture  de  ce  quatrième  volume  aux  prati- 
ciens, qui,  certes,  ne  perdront  pas  le  temps  qu'ils  y  auront  con- 
sacré. 

Etude  mèdloale  8«r  le*  o«vrl«r«  «ica  boaillëreat  lesra 
•irecUonn  des  voiee  reepiratoirees  ttnthraooae  et  tobei'aa- 
lone,  {Mr  le  D'  Jt  OnBRTHun,  membre  de  la  Société  de  l'indus- 
trie minérale. 

Celte  éldde  est  divMée  eil  deux  parties  i  dans  la  prenièfe  est 
décrit  le  millen  dans  lequel  viveiit  et  travaillent  les  onvrlers 
hoalllettrt;  ààb»  la  seconde,  sont  étudiées  les  affeetloos  respira- 
toires ch«K  le  honllleari  en  parttcaller  l'atathracose  et  la  tuberoa* 
tose.  Ces  deux  ehdpltres  HoiAt  du  pins  hëut  Intérêt,  et  comme 
ëlinlque  et  comme  hygiène.  D'après  M.  Oberihdr,  l'anthracose 
h'est  qn'ab  sigûi  d'ideûtlté  profeMIonttelle,  ce  n'est  pas  une  tna- 
ladie.  En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  elle  ekt  rare  ehtt  le 
bouilleur.  Le  travail  de  M.  Oberlhur  est  orné  de  planches  nom- 
breuses faellltani  la  compréhension  du  texte,  c'est  un  travail 
consciencieux  et  très  Intéressant  à  lire. 

(îtiz  de  l'catoiulie  k  l'6ttkt  norlual  «t  pathdloclqafe.  ter 
nelidttloil  «tomacale  et  leurs  k»x,  par  le  D'  Vautuby,  ex- 
iilterne  des  hôpitaux  de  Lyon.  Un  volume,  eheï  A  -H.  Storck, 
éditeur,  à  LyOU. 

bans  cette  étude  consclencteose  et  des  plus  intéressantes,  M.  le 
D'  Vadthey  étudie  les  gaz  stomacaux  à  l'état  normal,  puis  les  fer- 
mentations normales  de  l'estomac  et  les  gaz  auxquels  elles  donnent 
naissance  ;  H  recherche  aux  dépens  de  quelles  substances  le  font 


les  fermentations  anormales,  quels  sont  les  agents  de  ces  fermenta - 
Ions  et  quelles  sont  les  conditions  favorables  et  défavorables  à 
lenr  production. 

M.  Vaulhey  étudie  ensuite  dans  quelles  affections  gastriques 
existent  des  fermentations  anormales  et  quelles  sont  les  déductions 
diagnostiques,  pronostiques  et  thérapeutiques  qu'on  peut  en  tirer, 

On  chapitre  des  plus  Intéressants  a  trait  aux  troubles  stomacaux 
chez  les  hystériques  ;  ce  chapitre  nous  a  vivement  intéressé  et  nous 
en  donnons, dans  Ce  journal,  un  résumé  qui  pourra,  croyons-nous. 
Intéresser  nos  lecteurs  (voir  page  2%).  Nous  avons  lu  avec  plaisir 
le  travail  de  M,  Vauthey, c'est  le  meilleur  éloge  que  nous  puissions 
en  faire. 


THÊRAPEUTIQ UË  HYDRO-MINERALE 


8oliliuinaoIl-l«B-BaiiiB 

Près  Bdle  (Suisse) 

Malgré  son  nom  un  pen  rébarbatif,  tl  s'agit  d'une  charmante 
station,  è  clientèle  essentiellement  française,  et  dont  la  renommée, 
troll  fois  séculaire,  est  due  &  des  ressources  thérapeutiques  véri- 
tablement hors  ligne.  Sulfureuse,  oalcique  et  magnésienne,  l'eau 
minérale  de  Sohininach  est  exceptionnellement  riche  en  gai 
(90  ce.  d'hydrogène  sulfuré  et  38  oc.  d'acide  carbonique  par 
litre),  ce  qui  lui  a  permis,  dès  longtemps,  de  se  spécialiser  par 
son  service  d'Inhalations  sèches  {tUmiaJtrie)  célèbre  dans  le  monde 
entier. 

Mais  Scbinxnach  n'est  point  seulement  une  station  précieuse 
ponr  Ja  cure  des  affections  respiratoires.  Le  D'  Monld  a  mis  en 
relief  sa  valeur,  hors  de  pair,  pour  le  traitement  des  dermatoses 
rebelles  et  surtout  pour  l'éradication  progressive  des  états  diathé- 
siques  :  sorofnlose,  arthrltis,  syphilis  ancienne,  etc..  Enfin,  par 
l'addition  des  eaux- mères  le  plus  ricliement  diloruiréet,  on  peut, 
maintenant,  donner,  dans  la  station,  des  bains  et  douches  sulfu- 
reuses, salines  dont  l'action  hématogène  et  névrosthénlque  est 
absolument  Incomparable. 

Les  registres  de  la  station  représentent  une  véritable  livre  d'or, 
où  se  trouvent  consignées  les  cures,  nombreuses  et  souvent  Im- 
prévues, d'états  morbides  réfractalres  à  toutes  médications.  D'ail- 
leurs, depuis  longtemps  déjà,  le  gotaventement  helvétique  dirige 
à  Schininach  les  enfants  affectés  de  tuberculoses  locales  (lupus, 
mal  de  Pott,  tumeurs  blanches,  etc..)  et  ce  choix,  éclairé  par 
d'éclatantes  guërisons  annuelles,  a  constitué,  peu  à  ftetl,  la  clien- 
tèle d'élite  de  la  station  argovlenne  si  renommée. 

Le  confort  matériel  et  les  Installations  balnéaires  sont,  d'ail- 
leurs, é  la  hauteur  des  ressources  hydrlattques  naturelles.  Nos 
confrères  désireux  de  s'en  convaincre  n'otit  qu'à  s'adresser  an 
directeur,  M.  Âmsler,  k  Schlnznach  (Suisse)  qui  s'empressera  de 
lenr  envoyer  les  croquis  et  renseignements,  Imprimés  ou  manus- 
crits, do  plus  vif  Intérêt  pour  eux  et  pour  leurs  malades.  Les 
indications  capitales  de  âchlnznach  sont  :  les  brolichltes  chro- 
niques, les  dermatoses,  le  rhumatisme  chronique,  la  scrofulo- 
tuberculose  à  forme  torplde,  la  syphilis,  la  netirasthétrfe  et,  en 
général,  les  états  constitutionnels  réfractaiDes  aux  ntéiieàttmê  de 
l'offleine.  D'  Ph.  Bhiraro, 

Le  directenr-gérant  du  Journai  des  Praiiciens  :  H.  EroHABD. 
Mtn.  —  ta».  otKtM  io«u««t«,  sn,  sm  unt-mmtS. 
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Anatomie  pathologique 


La  lésion  de  l'œdème  aigu  oongestif  du  potunon 

Par  M.  J.  Rbnaut,  membre  auooié  de  l'Académie  de  médecine, 
Professeur  a  ta  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Dans  sa  remarquable  communication  du  37  avril  der- 
nier à  l'Académie  de  médecine,  M.  Huchard  a  dégagé 
définitivement  du  groupe  des  œdèmes  vulgaires  du  pou- 
mon, une  forme  d'œdème  aigu  toute  particulière  qui  pos- 
sède sa  symptomatoiogie  propre  et  diffère  du  tout  au  tout 
des  autres  œdèmes  pulmonaires,  lesquels  ont  pour  carac- 
téristique clinique  de  s'établir  parfois  très  vite,  mais 
eepandant  toujours  d'une  façon  progressive. 

Je  veux  dire  à  mon  tour  ce  que  je  sais  sur  l'anatomie 
pathologique  de  cette  forme  d'œdème  pulmonaire,  la  plus 
redoutable  de  toutes,  parce  qu'elle  peut  tuer  un  malade 
en  quelques  minutes  ou  en  quelques  heures.  II  résultera 
de  ma  description  cette  notion  que,  tout  aussi  bien  de 
par  l'anatomie  pathologique  que  de  par  la  clinique,  elle 
possède  nne  individualité  tranchée,  supposant  une  patho- 
génie  spéciale,  indépendante  au  fond,  comme  js  le  mon- 
trerai un  peu  plus  loin,  du  mal  de  Brigbt,  tandis  qu'aile 
ne  semble  pas  l'être  du  tout  des  lésions  artérielles  ou  tout 
au  moins  du  système  nerveux  moteur  artériel.  A  se  der- 
nier point  de  vue,  ma  oommunioation  viendra  à  l'appui 
direct  des  vues  de  Hncbard.  Je  qe  la  fais  d'aiileura  qun 
pour  donner  à  sa  magistrale  description  clinique  son 
complément  anatomo-patbologique. 

J'ai  observé  le  premier  cas  de  ce  que  j'ai  appelé  depuis 
l'vedèmt  aigu  cQngeêtifdu  poumon,  en  1874,  dans  la  service 
de  mon  regretté  maître  Lorain,  dont  j'avais  alors  l'hon- 
neur d'être  l'interne. 

Il  s'agissait  d'un  homme  d'environ  cinquante  ans,  cou- 
ché depuis  longtemps  danf  le  service  peur  un  rhumatisme 
chronique.  Je  spécifie  ici  nettement  qu'il  n'était  pas  albu- 
minurique  ni  glyoosurique  ;  j'ai  son  observation  sous  les 
yeux,  et  ce  détail  y  est  relevé.  Il  mourut  en  quelques 
heures  avec  lea  symptàmes  caractéristiques  de  l'œdème 
pulmonaire  suraigu  tel  que  le  décrit  Huchard  (1).  A  l'au- 
topsie, je  rencontrai  au  milieu  de  lésions  généralisées  de 
l'cëdème  vulgaire  et  au  centre  du  lobe  inférieur  du  pou- 
mon droit,  une  lésion  caractéristique  et  que  je  n'avais 
jamais  observée  jusque  li.  Elle  avait  le  volume  du  poing 
fermé  d'un  enfant  de  dix  è  douze  ans,  et  se  dégradait  sur 
sa  marge  ftcmr  passer  k  l'état  d'une  lésion  d'œdème  pulmo- 
naire vulgaire,  è  apume  ruisselante,  Mais  dans  ses  limites, 
1»  parenchyme  du  poumon  avait  pris  la  consistance  d'une 
gelée  làgèremant  violette,  parcourue  par  des  tractus  blap- 
châtres  ràticoléa.  Ceux'oi  répondaient  aux  parois  alvéo- 
laires et  aux  cloisons  interlobulairas  devenues  complète- 
(III      I  .jiii    III  ,11-11. 

(UVoy-  V(4iiS«rvatioff  résumée  4ans  la  thèse  ïmw,  4'Hoonoiat 
{Processus  hislologique  de  l'œdème  pulmonaire  a'qrigine  car- 
diaque. Lyon,  1887,  p.  36). 


mept  exangues  par  oontns'praiiion.  I^e  parenpbyme  phI- 
monaire  était  de  son  c(llé,  an  ««iii  da  U  lésion,  eqtière- 
ment  privé  d'air  ;  tous  les  fragments  tambaieqt  a»  fond  de 
l'eau  comm0  da<  balles.  Il  exsudait,  quand  on  cherchait  à 
l'exprimer  entre  les  doigts,  dilBcilement  un  liquide  d'up 
rose  violacé  s«nt  aucun  mélange  d'aiF.  albuminèpx,  et  m 
renfermapt  pai  da  fibrinogène,  car  i|  n'était  pas  spontané- 
ment coagulable.  Sous  U  plèvre,  les  lobules  étaient  sépa^ 
rés  les  uni  des  autres  par  da  larges  tractui  d'appareace 
gélatineuse,-  tels  qu'on  les  voit  dam  m  poun^pn  4'eqfaqt 
qu'on  a  bydrotomisé. 

Bref,  l'examen  de  U  pièce  ne  laiiiait  aucun  doute  sur 
l'existenoe  d'un  énorme  foyer  d'fsdèma  oompact,  obstruant 
absolument  les  alvéole*  et  qui,  (Utflqppé  tubiiermnt  i  l» 
façon  d'une  letton  d'origine  nerveuse,  avait  été  U  point  d« 
départ  de  la  généraliaatiou  du  mouvement  cedémateux, 
dans  la  totalité  du  ppumon,  loui  une  forme  plu*  atténuée 
et  reproduisant  la  typa  ruigair».  C'est  pour  cstt»  raison, 
et  aussi  à  cause  de  1»  «ouititulion  biltologique  de  h  lé- 
sion, qufl  j'ai  4onné  à  celle-oi  un  uom  particulier,  celui 
d'œdème  pulinonaire  aigu  pangetHf,  aSu  do  h  distinguer 
des  formes  banales  et  communes  it  l'œdème  pulmonaire 
aigu  ou  chronique. 

Depuis  lors,  j'ai  rencontré  cette  même  lésion,  toujours 
associée  aux  mêmes  symptêmes  majeurs  et  répondant  en 
outre  è  une  histologie  pathologique  univoque,  qui  est  la 
suivante  : 

Sur  un  fragment  du  poumon  dont  l'exsudat  a  été  fixé  en 
place  net  par  l'alcool  fort  ou  mieux  absolu,  on  fait  des 
coupes  minces  orientées  perpendiculairement  h  la  surface 
de  la  plèvre  pour  bien  voir  les  lésions  de  celle-ci  ;  puis 
on  les  colore  lentement  sous  la  lamelle  par  le  picrocar- 
minate  d'ammoniaque,  après  les  avoir  soigneusement 
traitées  par  l'eau  sur  la  lame  de  verre.  De  celte  façon, 
l'exsudat  œdémateux  se  montre  en  place  sans  avoir  subi 
de  remaniement  qui  puisse  tromper. 

On  voit  que  la  lésion  consiste  en  une  énorme  inonda- 
tion séreuse  des  alvéoles  pulmonaires  dans  toute  l'étendue 
du  point  intéressé,  Un  coup  de  congestion  dfapédétique 
s'est  produit  de  telle  sorte  que  tous  les  alvéoles  sont 
remplis  et  distendus  sous  pression  par  un  liquide  albumi- 
neux,  mais  dépourvu  de  fibrine  totalement,  tout  comme 
celui  d'une  papule  ortiée.  Dans  ce  liquide,  prennent  place 
d'innombrables  globules  blancs  presque  sans  aucun  mé- 
lange de  globules  rouges  (hormis  en  des  points  particuliers 
dont  j«  parlerai  un  peu  plus  loin).  Dans  nombre  d'al- 
véoles, ces  globules  blancs  se  touchent  tous  comme  dans 
un  exsudât  de  pneumonie  franche.  Et  de  suite,  on  rMon- 
natt  que  l'irruption  du  liquide  dans  les  alvéoles  s'est  faite 
sous  pression,  violemment,  si  bien  que  sur  une  multitude 
de  points  les  cloisons  interalvéolairas  ont  cédé  et  se  sont 
rompues  net,  ordinairement  en  leur  milieu.  On  voit  ainsi 
de  larges  espaces  remplis  par  l'exsudat  sur«h«rgé  de  glo- 
bules blancs,  et  au  centre  desquels  vieanei)t  ooovargw  des 
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pointes  parfois  plisséef  et  chiffonnées,  toutes  répondant  à 
ce  qui  reste  des  cloisons  alvéolaires  rompues. 

L'endothéliuDi  alvéolaire  a  partout  disparu  dans  les 
limites  de  l'œdème  congestif.  Il  a  été  sans  doute  enlevé 
par  l'irruption  subite  du  liquide,  et  probablement  balayé 
par  lui,  puis  expulsé  par  la  voie  des  bronchioles  ;  car  on 
n'en  trouve  plus  aucune  trace  sur  les  parois.  Et  toutes  les 
cavités  aériennes  sont  emplies  sous  pression  par  ce  liquide, 
comme  des  mailles  du  tissu  conjonctif  par  une  boule 
d'œdème.  Dans  les  limites  de  la  lésion,  pas  une  bulle 
d'air.  Au  sein  de  l'exsudat,  une  grande  majorité  de  leuco- 
cytes actifs,  migrateurs,  petits,  à  noyaux  multiformes, 
ceux  du  sang  circulant.  Çà  et  là,  quelques  grands  phago- 
cytes renfermant  ordinairement  déjà  des  grains  de  pig- 
ment noir. 

En  tant  qu'appareil  aérophore,  le  poumon  est  annulé 
partout  où  se  poursuit  l'œdème  congestif  :  fait  de  toute 
importance  et  qui,  avec  le  suivant,  explique  l'asphyxie 
foudroyante  qu'on  observe  parfois  alors. 

En  tant  qu'appareil  hématophore,  le  poumon  est  annulé 
d'une  façon  exactement  parallèle  dans  toute  l'étendue  de 
la  lésion.  Pas  un  capillaire  sanguin  des  parois  alvéolaires 
ne  reste  perméable  ;  aucun  ne  renferme  de  globules 
rouges  ;  tous  ont  été  aplatis  et  rendus  imperméables  par 
contrepression.  Le  liquide  de  l'œdème  en  est  sorti  d'un  coup, 
avec  tant  d'abondance,  de  violence  et  sous  une  telle  pres- 
sion, qu'en  prenant  place  dans  les  alvéoles,  il  les  a  dis- 
tendus assez  pour  les  rompre,  et  pour  effacer  du  même 
coup  la  lumière  des  canaux  vasculaires  qui  l'avaient  lui- 
même  fourni.  Cet  état  exsangue  est  même  poussé  à  un  tel 
degré  que,  là  où  les  cloisons  interalvéolaires  se  sont 
rompues,  il  ne  s'est  point  fait  d'écoulement  sanguin  dans 
l'exsudat. 

En  revanche,  les  grosses  veines  pulmonaires  et  bron- 
chiques sont  gorgées  de  globules  rouges.  Çà  et  là,  une  vei- 
nule pulmonaire  a  éclaté,  distendant  alors  de  sang  pur  un 
ou  plusieurs  alvéoles,  toujours  à  la  périphérie  du  lobule. 

Enfin,  sous  la  plèvre  et  sur  les  plans-côtés  dévelop- 
pables  des  lobules  sous-  pleuraux,  les  grands  sacs  lympha- 
tiques qu'on  ne  voit  que  chez  le  nouveau-né  (Grancher), 
cette  fois-ci  aussi  larges  que  les  lymphatiques  péri-lobu- 
laires  du  poumon  d'un  bœuf  atteint  de  péripneumonie 
contagieuse,  se  montrent  gorgés  par  le  liquide  de  l'ex- 
sudat surchargé  de  globules  blancs  ;  ils  sont  exactement 
comparables  en  cela  aux  lymphatiques  cutanés  de  l'aire  et 
du  voisinage  d'une  papule  ortiée  (Poncet  de  Cluny). 

C'est  que  l'« œdème  aigu  congestif»  consiste  bien, 
comme  l'urticaire,  en  une  vaste  poussée  de  congestion,  de 
transsudation  et  de  diapédèse,  comparable  à  celle  qui 
accompagne  la  mise  en  jeu  d'une  glande  obéissant  au 
commandement  des  nerfs  moteurs  glandulaires.  C'est  là 
aussi  une  transsudation  élective  qui  s'opère,  non  pas  une 
inondation  plasmatique  entraînant  le  fibrinogène  du  sang 
<;omme  dans  la  pneumonie  lobaire.  Ce  sont  là  les  carac- 
Sres  mêmes  des   poussées    congestives    intenses  com- 


mandées par  les  nerfs  moteurs  vasculaires  vaso-dilatateurs 
actifs.  Ici  donc,  l'anatomie  pathologique  milite  très  forte- 
ment en  faveur  de  la  conception  de  Huchard,  qui  fait  de 
l'œdème  aigu  la  conséquence  de  troubles  de  l'innervation 
cardio -pulmonaire  et  d'une  augmentation  considiraiile  de  la 
tension  vasculaire  dans  la  petite  circulation.  L'œdème  aigu 
de  Huchard,  et  ce  que  j'appelle  l'œdème  aigu  congestif 
étant  une  seule  et  même  chose,  on  voit  quelle  est  la  portée 
d'une  telle  confirmation  de  sa  théorie  pathogénique,  par 
l'anatomie  pathologique  faite  un  peu  analytiquement. 

M.  Huchard  ajoute  à  ces  données  la  notion  de  la  maladie 
artérielle,  celle  de  l'aortite  et  de  la  périaortite.  Il  fait  sa 
juste  part  à  l'élément  toxique  qui,  comme  je  l'ai  moi- 
même  dit,  met,  dès  qu'il  existe,  le  système  vasculaire  en 
instance  et  en  imminence  d'œdème.  D'autre  part,  il  n'ad- 
met pas  une  relation  indispensable  entre  l'œdème  aigu 
congestif  et  le  brightisme,  comme  le  voudrait  Dieulafoy. 
Ici,  nous  rentrons  dans  la  clinique;  mais  toutefois  à  ce 
sujet  je  veux  encore  dire  un  mot. 

J'ai  observé  de  nombreux  cas  d'œdème  aigu  congestif, 
et,  dès  1887,  je  traçais,  dans  la  thèse  d'Honnorat,  sa  symp- 
tomatologie  sommaire  en  même  temps  que  je  faisais 
connaître  son  anatomie  pathologique  si  personnelle.  Or, 
j'ai  relaté  dans  cette  thèse  deux  observations. 

Le  premier  malade  (celui  de  Lorain),  rhumatisant  chro- 
nique, à  artères  dures,  non  seulement  n'était  pas  albumi- 
nurique;  mais  il  n'était  pas  un  brightique  latent;  son  rein 
fut  examiné  et  il  était  sain. 

La  seconde  malade,  celle  dont  l'œdème  aigu  récidiva 
huit  fois  en  douze  ans,  n'était  pas  albuminurique  non  plus. 
Elle  est  morte  depuis  d'une  pneumonie,  précédée  de 
trois  jours  par  un  dernier  coup  d'œdème  aigu  congestif. 
C'était  une  arthritique  vraie,  fille  d'un  calculeux,  mère 
d'un  fils  sujet  à  des  coliques  néphrétiques.  Je  pourrais 
multiplier  ces  exemples,  mais  je  me  bornerai  à  en  ajouter 
un  seul. 

J'ai  soigné  depuis  plusieurs  années  et  suivi  très  attenti- 
vement un  de  mes  amis  :  obèse,  dyspeptique,  sujet  à  des 
crises  d'étouffements  inexplicables,  manifestement  atteint 
de  légère  artério-sclérose,  mais  absolument  indemne  du 
côté  des  reins.  L'analyse  complète,  avec  coefficient  d'oxy- 
dation, fut  faite  plusieurs  fois.  Le  2  mai  1897,  à  cinquante 
et  un  ans,  il  prend  de  son  fils  une  scarlatine  de  toute 
gravité.  Au  sixième  jour,  avec  à  peine  une  trace  d'albu- 
mine dans  les  urines,  il  est  frappé  d'anurie  complète  et 
celle-ci  ne  cède,  au  bout  de  cinquante-six  heures,  qu'à 
une  injection  de  500  grammes  de  sérum  artificiel  sous  la 
peau.  Aussitôt,  tous  les  phénomènes  menaçants  se  dis- 
sipent et  il  semble  que  la  maladie  aille  entrer  en  conva- 
lescence. L'urine,  émise  de  rechef  largement,  ne  renferme 
plus  que  des  traces  infinitésimales  d'albumine.  Mais  qua- 
rante-huit heures  après,  en  quelques  heures,  il  est  tué  par 
un  coup  terrible  (réfractaire  à  la  saignée  qui  fut  faite  de 
suite)  d'œdème  aigu  congestif. 

Cet  homme  était  à  mon  sens,  non  pas  un  brightique 
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latent,  mais  un  artériel,  chez  lequel  le  poison  scarlati- 
neux  fit,  les  vaisseaux  y-  étant  prédisposés,  deux  coups 
d'œdème  aigu  congestif,  le  premier  sur  le  rein,  le  second 
sur  le  poumon.  Je  crois,  en  résumé,  que,  si  les  brightiques 
Interstitiels  sont  plus  exposés  que  d  autres  à  l'œdème 
congestif  du  poumon,  c'est  qu'ils  réunissent  mieux  que 
d'autres  les  conditions  essentielles  de  la  production  de 
celui-ci  :  artères  dures,  myocarde  malade,  système  ner- 
veux vivant  sous  un  régime  d'intoxication  et  susceptible 
de  ce  chef  d'exercer  des  actions  vaso-motrices  aberrantes, 
parce  qu'il  ne  vit  plus  et  ne  se  nourrit  plus  normalement, 
et  qu'il  reçoit  par  contre  à  chaque  instant  des  incitations 
anormales  de  la  part  des  toxines  retenues  dans  le  sang  et 
dans  les  tissus,  et  qui  le  sollicitent  à  des  poussées  diapé- 
détiques  vers  les  points  faibles  de  son  organisme  (1). 


CLINIQUE  MÉDICALE 

L'œdème  pulmonaire  et  les  crises  vaso-motrices 
dans  le  tabès 

Par  M.  MoREL  Lavallëe,  médecin  des  hôpitaux 

L'intéressante  communication  que  M.  Huchard  a  faite,  le 
27  avril,  à  l'Académie,  et  la  discussion  qui  s'en  est  suivie, 
ont  mis  en  lumière  l'influence  des  lésions  artérielles  dif- 
fuses dans  la  genèse  de  l'œdème  aigu  du  poumon.  Peut- 
être  est'Ce  également  par  l'intermédiaire  de  l'artério-sclé- 
rose,  si  commune  chez  les  ataxiques,  que  se  produisent 
les  a  crises  vasomotrices  du  tabès  »,  sans  négliger  d'ail- 
leurs le  rdle  considérable  qui  doit  revenir  ici  au  système 
nerveux. 

Nous  avons  précisément  soigné  un  tabétique  qui  a  pré- 
senté sous  nos  yeux  toute  la  série  possible  des  troubles 
névro-vascolaires,  depuis  les  «  crises  de  froid  »  jusqu'à 
l'oedème  brusque  des  membres  inférieurs,  alternant  lui- 
même  avec  l'œdème  pulmonaire  aigu. 

II  s'agit  d'un  homme  de  70  ans,  ancien  syphilitique, 
tabétique,  chez  qui  les  phénomènes  ataxiques  étaient 
longtemps  restés  limités  aux  membres  inférieurs,  sous 
forme  d'ataxie  motrice  et  de  douleurs  fulgurantes  reve- 
nant par  crises.  Dans  ces  dernières  années,  les  douleurs 
fulgurantes  étaient  toujours  accompagnées  d'une  sensa- 
tion intense  de  froid  aux  membres  inférieurs,  laquelle 
survécut  aux  crises  douloureuses,  puis  s'accentua  elle- 
même  sous  forme  de  crises  qui  devinrent  ultérieurement 
quotidiennes.  La  morphine  en  injection  qui,  seule,  cal- 
mait les  douleurs  fulgurantes,  faisait  également  dispa- 
raître en  quelques  minutes  cette  sensation  de  froid,  si  bien 
que  le  malade  en  arriva  à  se  faire  des  injections  de  mor- 
phine pour  calmer  les  crises  de  froid;  puis,  tous  les  jours, 
pour  calmer  le  froid  continuel  des  jambes.  Une  injection 
d'un  demi-centigramme  de  morphine  a  toujours  suffi  pour 

11)  Académie  de  médecine  (11  mai  1897). 


triompher  de  ce  pénible  refroidissement,  perceptible  du 
reste  à  la  main  du  médecin. 

Or,  un  jour  (6  mars),  ce  malade  se  prit  à  expectorer  des 
crachats  mousseux,  roses,  puis  rouges  et  adhérents,  en 
même  temps  que  l'on  découvrait  un  foyer  de  congestion 
pulmonaire  entouré  d'une  pluie  de  râles  humides,  les 
autres  symptômes  fonctionnels  (dyspnée,  etc.),  étant 
d'ailleurs  à  peu  près  nuls.  Pendant  48  heures,  il  n'y  eut 
pas  grand  changement,  puis  le  10  mars  (5*  jour)  apparut 
brusquement  de  l'œdème  aux  membres  Inférieurs,  qui 
augmenta  les  jours  suivants.  L'urine,  examinée  par  trois 
fois,  n'offrait  rien  d'anormal  ;  les  artères  périphériques 
étaient  dures,  l'aorte  et  les  sigmoldes  n'avaient  pas  de 
lésion  appréciable. 

Les  signes  pulmonaires  disparurent  en  3  ou  4  jours, 
tandis  que  l'œdème  des  jambes  persista  jusqu'au  21  mars. 
Les  23  et  24,  tout  était  terminé,  quand  le  30  mars  se  fit 
brusquement  une  «  congestion  »  pulmonaire  du  côté  gauche, 
limitée,  et  qui  donna  lieu  uniquement  à  une  abondante 
expectoration  mousseuse,  non  colorée,  peu  adhérente. 
Puis,  en  2  ou  3  jours,  tout  rentra  dans  l'ordre. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  ce  fait  de  ceux 
qui  ont  été  cités  4  l'Académie.  Dans  notre  observation,  la 
maladie  avait  spontanément  réalisé  le  schéma  de  l'expé- 
rience bien  connue  de  Ranvier  (ligature  du  tronc  veineux, 
puis  section  du  tronc  nerveux  correspondant),  puisque  le 
malade  était  à  la  fois  tabétique  et  artério-scléreux. 

Les  «  crises  œdémateuses  »  du  tabès  ne  semblent  pas 
fréquentes  :  pourtant  mon  confrère  et  ami  le  D'  Bélières 
m'a  dit  avoir  observé  chez  un  ataxique  une  «  dizaine  »  de 
crises  analogues,  en  l'espace  de  onze  ans,  œdème  des 
membres  inférieurs,  du  scrotum  et  de  l'abdomen.  Quant 
aux  «  crises  de  froid  »,  je  ne  les  ai  observées  que  dans  ce 
cas  unique. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  des  prostatiques 
Par  le  D'  S.  Banzbt,  ex-interne  lauréat  des  hôpitaux 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion,  ici  même,  de  nous  occu- 
per de  l'hygiène  des  prostatiques  ;  nous  avons  vu  qu'il  est 
un  certain  nombre  de  précautions  que  ces  malades  doivent 
prendre,  grâce  auxquelles  ils  diminuent  la  congestion  des 
organes  pelviens  ou  l'empêchent  de  se  produire,  amoin- 
drissant ainsi  l'obstacle  prostatique,  et  rendant  un  peu  de 
tonicité  à  leur  vessie. 

Chez  certains,  prostatiques  les  prescriptions  hygiéniques 
constituent  à  elles  seules  tout  le  traitement  :  point  n'est 
besoin  chez  eux  d'employer  la  sonde.  Ces  malades  privi- 
légiés sont  les  prostatiques  non  rétentionnistes  ou  très 
peu  rétentionnistes,  et  non  infectés,  ceux  qui  n'en  sont 
qu'à  la  période  de  congestion. 

Dès  que  le  prostatique  cesse  d'être  un  simple  congestif 
et  entre  dans   la  phase  de  rétention,  le  médecin  doit 
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recourir  à  un  traitement  plus  actif  et  plus  chirurgical  ;  ce 
sont  les  principes  de  ce  traitement  que  nous  nous  propo- 
sons d'étudier  brièvement. 

Les  méthodes  de  thérapeutique  chirurgicale  des  pros- 
tatiques pourraient  être  divisés  en  deux  grands  groupes  : 
1°  méthodes  de  eure  palliative,  comprenant  les  procédés 
qui  ont  simplement  pour  but  de  parer  aux  dooidents  dus  i 
la  rétention,  avec  ou  sans  infedtion,  sans  prétendre  à 
s'attaquer  à  la  cause  première  de  ces  accidents. 

3°  Méthodes  de  cure  radicale^  ou  soi-disant  telles, 
cherchant,  au  eontraire,  à  faire  disparaître  la  cause  de  la 
maladie. 

Les  procédés  qui  rentrent  dans  ee  deuxième  groupe 
sont  les  prostatectomies  et  les  opérations  portant  sUi* 
l'appareil  séminal  :  résection  des  canaux  déférents,  cas- 
tration. Nous  les  laisserons  complètement  de  côté  :  ce  ne 
sont,  d'aucune  façon,  des  procédés  d'urgencC)  de  néces- 
sité, ee  qui  nous  permet  de  n'en  pas  même  discuter  la 
valeurt 

Nous  aurons  donc  surtout  à  nous  occuper  du  oathété- 
risme  et  de  ses  indications  chez  les  prostatiques;  noui 
verrons,  eu  uutrO)  à  quels  procédés  d'urgence  le  médecin 
devra  recourir  dans  les  cas  exeeptionnels  où  la  sonde  ne 
suffit  pas  &  parer  aux  accidents. 

Il  n'est  peut-être  pas  inutile,  avant  de  passer  à  cette 
étude,  de  rappeler  ici  quelles  sont  les  sondes  qu'il  faut 
employer  chez  les  prostatiques.  La  sonde  itaolle  en  caout- 
chouc, dite  sonde  de  Nélaton,  peut  servir  dats  bien  des 
cas  ;  c'est  alors  l'instrument  de  choix.  Sa  souplesse  la  rend 
mécaniquement  absolument  inoffensive,  et,  considéra- 
tion d'une  certaine  importanca  lorsqu'il  s'agit  de  malades 
qui  demandent  des  bathétérismes  très  fréquents,  elle  est 
d'une  stérilisation  beaucoup  plus  faiSile,  et  d'une  durée 
beaucoup  plus  longue  que  les  sondes  en  gomme.  Mais  il 
arrive  souvent  que  ses  qualités  mêmes  la  rendent  insuffi- 
sante :  dans  un  urètre  un  peu  dur,  elle  se  laisse  tasser  et 
n'avance  plus,  trop  molle  pour  transmettre  4  son  bec  la 
propulsion  que  lui  imprime  l'opérateur  ;  si  celui-ci  insiste, 
elle  se  replie  entre  le  méat  et  les  doigts  qui  s'efforcent  de 
la  faire  avancer.  Rencontrant  un  obstacle  dans  la  pros- 
tate, il  peut  arriver  qu'elle  s'ettroule  k  ce  niveau  :  tous  les 
efforts  seront  insuffisants  à  la  faire  pénétrer  dans  la 
vessie.  Dans  ces  différents  cas,  on  employera  la  sonde  en 
gomme  dite  à  béquille,  plus  résistante  sans  être  rigide,  et 
à  bec  relevé  à  angle  obtus  sur  le  corps  de  la  sonde;  ces 
deux  qualités  lui  permettent  de  surmonter  des  obstacles 
que  n'avait  pu  vaincre  la  sonde  molle,  et,  en  même  temps, 
sa  souplesse  en  fait  un  instrument  beaucoup  moins  dange- 
reux que  tout  cathéter  métallique.  Ce  dernier  point 
demande  à  être  précisé  :  nous  ne  voulons  pas  dire  qu'avec 
la  sonde  béquille  on  ne  puisse  faire  des  fausses  routes  ; 
rien  n'est,  au  contraire,  plus  facile  si  l'on  insiste  et  si  l'on 
veut  passer  de  force,  alors  qu'on  est  arrêté  en  chemin. 
Mais  on  n'en  fera  jamais  si  l'on  n'oublie  pas  que,  dans 
tout  «•thétérisriie,  la  tbrce  est  nuisible  et  doit  être  abso- 


lument proscrite  ;  lorsqu'on  est  arrêté  dans  la  prostate,  il 
faut  retirer  un  peu  son  instrument,  changer  la  direction 
du  bec,  ou  bien  essayer  d'une  autre  sonde,  d'un  calibre 
différent,  un  peu  plus  souple  ou  un  peu  plus  résistante,  à 
bec  un  peu  plus  relevé  ou  formant,  au  contraire,  un 
angle  plus  considérable  avec  le  corps.  Mais,  lorsqu'une 
sonde  ne  passe  pas,  il  faut  bien  se  garder  de  chercher  à  la 
faire  passer  quand  même. 

Il  est  assez  fréquent  que,  chez  les  prostatiques,  la 
sonde  béquille  conduite  par  une  main  même  très  experte 
ne  puisse  pénétrer  dans  la  vessie.  Grâce  au  mandrin 
métallique,  la  difficulté  peut,  presque  toujours,  être 
vaincue.  Ce  mandrin,  coudé  ou  courbe,  convenablement 
placé,  et  le  pavillon  de  la  sonde  bien  fixé  sur  le  curseur, 
le  bec  de  l'instrument  est  introduit  jusqu'au  voisinage  de 
l'obstacle;  là,  tenant  le  mandrin  de  la  main  droite,  et  la 
sonde  de  la  main  gauche,  on  sépare  le  pavillon  du  cur- 
seur, et  l'on  pousse  la  sonde  en  avant  en  même  temps  que 
l'on  retire  le  mandrin;  d'autres  préfèrent  dégager  simple- 
ment le  pavillon  en  retirant  le  mandrin  de  1  ou  2  centi- 
mètres, puis,  maintenant  solidement  celui-ci  immobile, 
pousser  la  sonde  en  avant.  De  quelque  façon  que  l'on  pro- 
cède, par  cette  manœuvre  on  fait  cheminer  la  sonde  tout 
à  fait  au  contact  de  la  paroi  supérieure  de  l'urètre,  èontre 
laquelle  elle  s'appuie  d'une  façon  très  exacte.  Cette 
manœuvre,  peu  connue  et  peu  employée  des  praticiens, 
est  très  simple,  et  réussit  le  plus  souvent. 

Volli  pour  les  instruments  :  conduits  avec  douceur,  ils 
sont  inoffensifs  mécaniquement.  Cela  ne  suffit  pas.  il  faut 
que,  pénétrant  dans  la  vessie,  ils  n'y  introduisent  pas  de 
germes  infectieux.  Nos  sondes  doivent  donc,  tout  d'abord, 
être  stériles. 

Quels  procédés  de  stérilisation  employerons-nbus? 

Pour  les  sondes  en  caoutchouc  la  chose  est  très  siinple  i 
aucun  appareil  spécial  n'est  nécessaire.  La  sonde,  bien 
lavée  extérieurement  et  intérieurement  à  l'eau  savon- 
neuse après  chaque  cathétérisme,  sera  soumise  à  une 
ébullition  de  quelques  minutes  qui  la  rendra,  pratique- 
ment au  moins,  aseptique.  Ce  procédé  n'est  malheureuse- 
ment pas  applicable  aux  sondes  en  gomme,  3  ou  4  ébul-* 
litions  un  peu  prolongées  les  mettant  hors  d'usage.  Elles 
résistent  peut  être  un  peu  mieux  à  la  chaleur  sèche,  et 
encore  faut-il  qu'elles  soient  de  très  bonne  qualité  pouf 
eela.  La  méthode  la  plus  pratique  est  la  stérilisation  par 
des  gaz  antiseptiques,  l'acide  sulfureux  et  le  formol. 
L'acide  sulfureux  présente  de  grands  inconvénients  :  il 
nécessite  un  appareil  assez  compliqué,  et  les  manipula- 
tions doivent  être  faites  dans  tin  local  où  les  gaz  puissent 
se  répandre  sans  inconvéniebt.  On  ne  peut  donc  guère 
conseiller  ce  procédé  aux  praticiens  qui  n'ont  pas  à  faire 
un  usage  très  fréquent  de  leurs  sondes.  La  stérilisation 
par  le  foi  mol  est  infiniment  plus  simple,  et,  d'après  les 
recherches  récentes,  elle  paraît  plus  sûre  que  celle  qui 
est  obtenue  par  l'acide  sulfureux.  (Celle-ci  semble  être 
pratiquement  suffisante).  Janet  a  fait  bottstruire  des  étuves 
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à  formol  qui  sont  d'un  emploi  très  pratique  et  sont  peu 
coûteuses  ;  on  peut  à  la  rigueur  s'en  impi'oviser  utté  :  il 
suffit  d'une  belle  en  bois  ou  en  métal  fermant  bien  (il 
n'est  pas  nécessaire  que  la  fermeture  soit  absolument 
hermétique).  Au  fond  de  éette  botte,  on  place  une  pincée 
de  trioxyméthylètie,  puis,  au-dessus,  on  dispose  cdte  à  ôôte 
les  sondes  préalablenietit  bien  nettoyées,  mais  ne  se  tou- 
chant pas,  sui*  (in  dû  plusieurs  châàsis  à  claire-voie  super- 
posés, <|(ie,  aVéd  un  peu  d'ingéniosité,  il  serait  facile 
d'iiiiproviser  rapidement.  Après  24  heures  de  séjour,  la 
stéCilisation  est  sùfâsaiite.  Il  est  bon  de  savoir  que  l6s 
sonde»  qui  ont  été  stérilisées  par  le  formol  détermiuetat 
par  ledr  cdttlaet  avec  la  muqueuse  urétrale  une  cuisson 
toujours  passagère,  mais  quelquefois  assez  vive  ;  on  évitera 
ce  petit  inconvénient  en  les  essuyant,  avant  de  s'en  Servir, 
avec  un  tampon  d'ouate  imprégné  d'eau  boriquée.  Il  est 
évident  que  les  sondes  aittsi  stérilisées  devront  être  gar- 
dées &  l'abri  de  tOutâ  contamination  ultérieure  ;  le  procédé 
le  plus  simple  pour  les  conserver  et  les  trausporter  est  de 
les  placer  dalis  de  graûds  tubes  en  verre  fermés  par  un 
boUchon  de  caoutchouc,  qu'il  est  facile  de  stériliser,  par 
exemple  en  y  laissant  séjourner  quelque  temps  Une  solu- 
tion de  sublimé  à  1/lOOOS  après  les  avoir  lavés  à  l'alcool 
ou  à  l'élher. 

9i  l'asepsie  des  sondes  est  absolument  nécessaire,  il  va 
de  soi  que  tout  cathétérisme  doit  être  Conduit  comme  une 
véritable  opération  chirurgicale  :  l'opérateur  se  lavera 
soigneusement  les  mains,  au  savon  et  i  la  brosse  d'abord, 
puis  au  sublimé,  et  fera,  autant  qu'il  est  possible,  l'asepsie 
du  champ  opératoire  :  nettoyage  du  fourreau  de  la  verge, 
du  gland  et  surtout  du  méat  avec  un  tampon  imprégné  de 
sublimé  à  1/1000*,  puis  lavage  abondant  de  l'urètre  anté- 
rieur avec  la  seringue  et  une  solution  boriquée  à  4  0/0  ; 
ce  lavage  sera  fait  avec  force,  ce  sera  une  véritable  douche 
destinée  à  agir  surtout  mécaniquement  sur  le  méat  et  la 
fosse  naviculaire  qui  sont  les  cégions  leë  plus  infectées. 
La  seringue  dont  nous  nous  servirons  sera  un  instrument 
du  type  de  celle  de  M.  le  professeur  Guyon,  facile  à  net- 
toyer, et  que  la  conservation  d'un  peu  de  liquide  antisep- 
tique dans  son  intérieur  suffira  à  maintenir  pratiquement 
stérile.  Les  seringues  en  ébonite  sont  de  mauvais  instru- 
ments, qu'il  faut  absolument  laisser  de  côté.  Le  corps 
lubrifiant  dont  on  enduira  la  sonde  avant  de  l'introduire 
dans  l'urètre  sera  forcément  un  corps  antiseptique,  huile 
phénique,  vaseline  boriquée  stérilisée,  ou  bien  la  pom- 
made suivante  imaginée  par  M.  Guyon,  et  qui  a  l'avantage, 
en  ne  graissdnt  pas  les  instruments,  d'en  rendre  le  net- 
toyage plus  aisé  : 

Poudre  de  savon \ 

Glycérine >    ââ  33  gr. 

Eau ; 

Phénol  absolu  (aCIdepliéDlque  neigeux)         1    — 

A  Paris  il  est  facile  de  se  procurer  pommade  ou  vase- 
line dans  des  tubes  analogues  à  ceux  dans  lesquels  les 


peintres  conservent  les  couleurs  à  l'huile  ;  ces  tubes  sont 
d'un  usage  très  pratique. 

Les  mébies  précautions  que  le  chirurgien  doit  prendre 
pour  tout  cathétérisme,  il  devra  les  recommander  à  son 
malade.  Il  devra  donc  lui  apprendre  à  stéHlIser  ses  sondes, 
et,  lorsqu'il  est  obligé  de  s'etl  servir  hors  de  chez  lui,  à 
les  transporter  dans  Un  récipient  aseptique  par  exemple, 
boîte  métallique  Stérilisée  par  le  flambage  sur  une  lampe 
à  alcool,  ou  tube  replié  en  U  ou  en  0  tel  qu'on  en  trouve 
hiaintenant  daDs  le  commerce  et  rempli  d'une  solution 
antiseptique.  On  fie  pourra  parfois  exiger  chet  ces  defniers 
malades  le  lavage  des  mains  et  de  l'urètre  antérieur  k 
chaque  cathétérisme  ;  mais  il  faudra  l'exiger  chaque  fois 
que  ce  sera  possible,  et  leur  faire  envisager  l'abstention 
de  ces  précautions  comme  une  infraction  à  la  règle  qui 
ne  devrait  pas  se  renouveler  trop  souvent.  Pourquoi, 
dira-t-on,  s'il  est  possible  de  faire  parfois  les  choses  plus 
simplement,  n'en  serait-il  pas  ainsi  toujours.  Nous  répon- 
drons à  cette  question  qu'il  en  est  de  l'antisepsie  comme  de 
bien  des  choses  dans  ce  monde.  Dans  la  pratique  des  voies 
urinaires  l'asepsie  absolue  est  un  rêve  qu'il  est  bien  témé- 
raire d'espérer  voir  jamais  se  réaliser  ;  nous  ne  pouvons, 
dans  le  cathétérisme  courant,  que  faire  de  l'antisepsie 
tout  à  fait  relative.  Et  pour  obtenir  un  peu,  il  faut  exiger 
beaucoup  ;  c'est  déjà  quelque  chose,  c'est  même  beaucoup, 
lorsqu'on  ne  peut  supprimer  toutes  les  chances  d'infec- 
tion, d'en  rédult'e  du  moins  notablement  le  nombre.  Sans 
compter  que,  si  les  prostatiques  qui  se  sondent  régulière- 
ment, qui  vident  leur  vessie,  peuvent  parfaitement  se 
porter  avec  une  infection  vésicale  modérée,  il  e«t  d'autres 
catégories  de  ces  malades  chez  lesquels  le  terrain  est  tout 
prêt  pour  traduite  l'infection  par  les  accidents  les  plus 
redoutables  ;  chez  ces  derniers  toutes  les  précautions  anti- 
septiques doivent  être  prises  avec  la  plus  extrême  minutie, 
car  le  cathétériëme  des  prostatiques  est,  dans  les  circons- 
tances sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir,  une  opération 
vraiment  dangereuse.  Cette  considération  seule  suffit  à 
justifier  les  détails  un  peu  longs  dans  lesquels  nous 
venons  d'entrer. 

Ces  délails  d'ailleurs  nous  permettront  de  passer  rapide- 
ment sur  plusieurs  des  points  que  nous  avons  maintenant 
à  étudier. 

Les  malades  chez  lesquels  nous  aurons  à  intervenir 
chirurgicalement  sont  tous,  nous  l'avons  dit,  des  réten- 
tionnistes. 

Nous  pouvons  les  classer  en  deux  grands  groupes  : 
1"  ceux  dont  la  rétention  ne  va  pas  jusqu'à  la  distension 
de  la  vessie  :  ils  gardent  un  résidu  de  200  à  300  grammes 
en  moyenne,  caractérisant  la  rétention  incomplète  chro- 
nique sans  distension  vésicale  ;  2°  ceux  qui  sont  distendus. 
Parmi  ces  derniers,  il  est  important  encore  de  distinguer 
deux  catégories  :  d'une  part,  les  malades  atteints  de  dis- 
tension récente,  véritable  rétention  aiguë  avec  ou  sans 
impossibilité  complète  d'uriner  ;  et  d'autre  part,  les  ma- 
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lades  atteints  de  rétention   incomplète  chronique  avec 
distension  vésicale,  les  distendus  anciens. 

Prenons  tout  d'abord  la  première  catégorie  de  malades, 
ceux  qui,  présentant  les  mêmes  troubles  fonctionnels, 
mais  à  un  degré  plus  accentué,  que  les  simples  congestifs, 
ont  un  résidu  vésical  de  200  à  300  grammes  en  moyenne. 
Le  traitement  est  simple  :  cathétérisme  régulier  une  fois 
par  jour  vidant  complètement  la  vessie,  toujours  suivi 
d'un  lavage  borique  ;  plusieurs  seringues,  trois  ou  quatre 
au  moins  seront  poussées  dans  la  vessie.  Ce  lavage  est  im- 
portant :  si  nous  avons  affaire  à  un  malade  au  début  de  la 
période  de  rétention,  s'il  n'a  pas  encore  été  sondé,  ses 
urines  sont  généralement  encore  claires.  Nous  devons 
donc  tâcher  de  le  maintenir  aseptique.  Souvent,  si  le 
malade  observe  les  précautions  hygiéniques  que  nous  lui 
avons  indiquées,  au  bout  de  quelques  jours  de  traitement 
nous  verrons  le  résidu  disparaître  ou  diminuer  du  moins 
notablement,  et  le  cathétérisme  pourra  ôtre  laissé  com- 
plètement de  côté.  Mais  il  ne  faudra  pas  trop  compter  sur 
la  prolongation  de  cet  état  ;  aussi  notre  malade  devra-t-il 
être  surveillé  avec  soin  et  suivi  de  près. 

A  côté  dé  oe  type  de  maladies,  nous  pouvons  en  placer 
un  deuxième,  qui  forme  comme  un  intermédiaire  entre  le 
précédent  et  le  distendu  ;  c'est  le  malade  à  résidu  plus 
considérable,  ou  celui  qui,  se  sondant  depuis  longtemps 
régulièrement  une  fois  par  jour,  n'est  jamais  arrivé  à  la 
distension,  mais  conserve  dans  sa  vessie  beaucoup  plus 
d'urine  qu'il  n'en  rend  spontanément.  Chez  ce  malade  un 
cathétérisme  quotidien  devient  insuffisant  ;  il  devra  se 
sonder  deux  fois,  trois  fois  par  jour,  même  plus,  suivant 
l'abondance  du  résidu,  et  se  laver  régulièrement  et  copieu- 
sement la  vessie  au  moins  une  fois  par  jour  à  l'eau  bori- 
quée.  Des  cathétérismes  aussi  répétés  ne  vont  pas,  il  va 
sans  dire,  sans  de  grandes  chances  d'infection  ;  aussi, 
malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques,  voit-on  le 
plus  souvent  les  urines  de  ces  malades  devenir  légèrement 
troubles  à  un  moment  donné.  Il  faut  alors  redoubler  d'at- 
tention, et,  sans  s'effrayer  outre  mesure  de  ce  léger  degré 
d'infection,  qui  peut  être  supporté  à  merveille  et  ne 
retentir  en  aucune  façon  sur  l'état  général  du  malade, 
suivre  de  près  celui-ci  :  on  devra  multiplier,  si  cela  est 
rendu  nécessaire  par  l'abondance  du  résidu  vésical,  les 
cathétérismes,  de  façon  à  éviter  la  retenue  prolongée 
d'une  urine  septique  dans  la  vessie.  Si  le  trouble  des  | 
urines  augmente,  si  les  dernières  gouttes  émises  par  la 
sonde  sont  notablement  purulentes  et  s'il  se  forme  un 
dépôt  abondant  au  fond  du  vase,  si  enfin  la  réaction  cesse 
d'être  acide  et  devient  alcaline,  il  faudra  substituer  à  la 
solution  boriquée  de  nos  lavages  un  liquide  plus  antisep- 
tique; celui  que  nous  choisirons  sera  une  solution  de 
nitrate  d'argent,  solution  à  1/1000^  dans  les  cas  ordinaires, 
à  l/500«si  la  solutibn  précédente  semble  insuffisante.  Dans 
la  majorité  des  cas  nous  pourrons  nous  contenter  d'un 
lavage  quotidien  au  nitrate,  à  côté  duquel  nous  ferons  un 
ou  deux  grands  lavages  boriques  dans  les  24  heures.  Bien 


entendu,  les  soins  antiseptiques  seront  particulièrement 
urgents  si  notre  malade  présente  des  troubles  généraux  et 
de  la  fièvre. 

Malgré  les  cathétérismes  répétés  et  les  lavages  au  nitrate, 
il  peut  se  faire  que  l'infection  continue  chez  notre  malade 
à  se  manifester  par  des  troubles  généraux.  Si  la  fièvre 
persiste  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  de  ce  traitement, 
et  surtout  s'il  y  a  des  élévations  considérables  de  la  tem- 
pérature, des  frissons,  des  troubles  dyspeptiques,  nous 
devrons  établir  le  drainage  permanent  de  la  vessie  de  façon 
à  empêcher  que  la  plus  petite  quantité  d'urine  infectée  y 
séjourne:  nous  placerons  donc  une  sonde  à  demeure.  Nous 
emploierons  une  sonde  béquille  n"  17-18  qui  sera  fixée 
par  deux  liens  de  colon  s'entrecroisant  autour  de  la  verge 
pour  venir  se  fixer  aux  poils  de  chaque  côté.  Il  est  impor- 
tant de  placer  cette  sonde  de  telle  sorte  que  les  dernières 
gouttes  d'urine  s'écoulent  une  à  une  ;  la  sonde  ainsi  placée 
«  au  goutte  à  goutte  »  est  en  bonne  situation,  elle  assure 
parfaitement  la  vacuité  continuelle  de  la  vessie.  Il  faut 
donc,  avant  de  la  fixer,  bien  s'assurer,  en  observant  l'écou- 
lement de  l'urine,  que  l'instrument  n'est  ni  trop,  ni  trop 
peu  enfoncé. 

La  sonde  à  demeure  restera  ouverte  ;  elle  sera  munie 
d'un  raccord  en  caoutchouc  qui  plongera  dans  un  urinai 
où  l'on  versera  une  petite  quantité  d'une  solution  antisep- 
tique très  concentrée  :  si  l'urinai  tient  500  gr.  on  y  mettra, 
par  exemple,  50  gr.  d'une  solution  de  sublimé  à  1/100'. 
II  sera  bon  d'entourer  la  sonde  et  la  verge  du  malade 
d'une  enveloppe  de  gaze  antiseptique  qu'il  est  facile  de 
fixer  avec  les  liens  eux-mêmes  qui  maintiennent  la  sonde  : 
on  diminuera  ainsi  dans  une  certaine  mesure  les  chances 
d'infection  entre  la  sonde  et  les  parois  de  l'urètre.  Les 
lavages  de  la  vessie  au  nitrate  d'argent  seront  renouvelés 
aussi  souvent  qu'il  sera  jugé  nécessaire.  Il  est  bon  de  ne 
pas  laisser  trop  longtemps  la  même  sonde  à  demeure,  et, 
si  le  maintien  doit  en  être  prolongé,  de  l'enlever  au  bont 
de  trois  ou  quatre  jours,  et  de  la  remplacer  par  une  soude 
propre,  après  un  abondant  lavage  de  l'urètre  antérieur. 

Passons  maintenant  à  l'étude  du  traitement  de  la 
deuxième  catégorie  de  malades  :  les  prostatiques  dis- 
tendus. Le  fait  qu'un  malade,  en  rétention  complète  ou 
non,  se  présente  avec  un  globe  vésical  volumineux,  facile- 
ment appréciable  par  le  palper  simple  et  la  percussion, 
comporte  des  indications  thérapeutiques  et  des  considé' 
rations  pronostiques  toutes  spéciales. 

Mais  ici  il  est  encore  utile  d'établir  une  distinction  : 
la  distension  est- elle  de  date  récente,  ou  bien  le  réservoir 
vésical  s'esl-il  laissé  forcer  depuis  longtemps? 

Le  premier  groupe  comprend  des  prostatiques  en  réten- 
tion aiguë,  complète,  et  des  malades  pouvant  encore  uri- 
ner,émettant  spontanément  le  trop  plein  de  la  vessie  ;  nous 
étudierons  ces  derniers  en  môme  temps  que  les  distendus 
anciens,  car  s'ils  en  diffèrent,  c'est  surtout  aU  point  de 
vue  des  considérations  pronostiques  que  leur  état  com- 
porte. 
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Oocupons-nous  geuleiliStlt  ilialtiteililQt  dm  miliAe»  ptè- 
•entant  de  U  i-éteatiaa  doinplétë.  De  cet  aocidëiit,  qui  petit 
•e  présenter  à  toutes  les  pél-iodes  de  l'ë^dlaiioa,  ressort 
une  première  iudloatidli,  eOinttiUae  ft  ttiiite«  léii  l-êtentloiiS 
d'uHile  :  falfë  uHaer  Ib  ta  aladb.  On  til-ati^U6ra  donc  Ib 
càthétërisue  ;  mais  il  faiidra  Se  rat>^eler  t|ii'iiii  projila' 
tique  en  ^élention  aigufi  présenta  une  6onge»tidn  tl-èa 
marquée  de  son  appareil  dl-inalre,  eti  partibulier,  ftoitate 
et  ressie  :  il  bst*  tout  d'aboi-d,  p»t  ee  fait  spécialëmédt 
réceptif  aux  infections  ;  si  le  bdthéteristhe  doit  toujours 
ôtrb  fait  ayeo  toutes  les  ft'éoBtitioliS  antiseptiques,  éll6s 
devront  ici  ôtre  observées  avec  la  pltis  extrême  hilhutiU. 
En  outre,  la  déplétion  brusque  ou  rapide  de  la  tessie  cbe^ 
cb  malade  exposerait  i  l'hémorragie  (lar  rafittire  de  ses 
Tbines  brusquement  décomprimées;  il  tié  faut  donc  pai 
la  vider  rapidement,  mais  retii-er  seulement  quelques  eeti- 
tainea  de  gramtnes  d'brihe  en  iine  Séance,  remplaçant  ad 
fur  et  à  mesiltë  une  partie  de  l'usine  par  Utib  quantité  tiil 
peu  moindre  de  solution  boi-iquéë.  En  pt-o6édatit  de  dette 
manière,  on  n'aut-a  dimintié  que  d'une  façon  très  lente  la 
tedsidii  intra-vésicale,  et  on  dUra  rbndu  le  milieu  itfdlns 
favorable  à  là  vie  des  gerlbes  pathogènes. 

NdUs  avods  dit  que  lés  tiialades  eil  rétention  complète 
préSentbtit  iifae  congestion  irhi  marquée  de  leur  appareil 
tlÉlëal;  la  congbstion  a  d'ailleurs  U  jilus  souvent  précédé 
et  cauié  la  détention,  puis  la  rétention  est  venue  la  rendre 
plus  considérable.  Dii  fait  de  la  cdiigéstion  de  la  prostate 
peuvent  résulter  des  difficultés  de  cathétérisme,  et,  de 
falti  le  passage  de  la  sondé,  si  le  médecin  n'est  pas  très 
expert  à  la  manier,  échoue  souvetit  chez  ces  malades.  Que 
faire  alors?  Un  bain  de  siège  et  un  lavement  tièdes,  une 
heure  Ou  deux  de  diarche  ai  le  malade  est  resté  au  lit 
depuis  quelque  temps,  l-endedt  parfois  le  cathétérisme 
possible.  Si  tout  échoue,  il  faut  quand  même  faire  uriner 
le  malade.  On  a  beaucoup  discuté,  et  le  sujet  était  à  l'ordre 
du  jour  de  la  première  session  du  congrès  d'urologie,  la 
valeut  comparative  de  la  ponction  hypdgastrique  et  dé 
l'incision  sus-publentie  dans  les  cas  de  rétention  com- 
plète avec  imjiossibtlité  de  cathétérisme.  Il  est  certain 
qdé  le  praticien  s'ed  tietidra  â  la  première  de  ces  deux 
méthodes.  La  ponction,  faite  anttseptiquement  et  atrec  un 
fin  trocart  adopté  à  l'instrument  aspirateur,  ne  présente 
que  peu  de  dangers  ;  l'instrument  sera  enfoncé  immédiate- 
ment au-dessus  du  pubis,  sur  la  ligne  médiane,  et  ne 
videra  pas  complètement  la  vessie  ;  quelques  chirurgiens 
font  suivre  cette  évacuation  partielle  d'un  lavage  antisep- 
tique, ce  qui  est  facile,  et  serait  cërtaitlement  Utile  dans 
les  cas  Où  il  jr  a  une  infection  vésieale  Un  peu  considé- 
rable; ibais  il  faudrait  éviter  soigneusement  dé  remettre 
la  vessie  en  tension,  de  crainte  que  son  cotitenu  ne  filtrât 
lé  long  des  parois  du  trObart  ;  ce  lavage  ne  devrait  donc 
être  fait  qùb  par  toutes  petites  quantités  injectées  à  la  fois. 
L'évacuation  de  la  vessie  par  la  ponction  produit  une 
décongestion  de  la  prostate  dont  il  faut  savoir  profiter; 


deux  ou  trois  heure!  après  on  renouvellera  donc  les  ten- 
tatives de  cathétérisme,  qui  seront  souvent  couronnées  de 
succès.  Si  le  besoin  s'en  produisait,  il  n'y  aurait  d'ailleurs 
pas  de  grands  inconvénients  i  faire  une  nouvelle  ponction. 
Les  indications  de  l'incision  sus-pubienne  chez  ces 
itialàdéS  désb  présenteront  au  praticien,  nous  semblë°-t-il, 
que  dans  les  cas  où  la  rétention  t'est  (iroddiië  chéi  un 
malade  très  infecté,  dtéc  bd  sAbh  haiie  route. 

Le  traitement  de  notre  dernière  catégorie  de  malades, 
les  distendus  anciens,  ne  nous  retiendra  pas  lodgtemps. 
Ciathétérismes  répétés  avec  lavages,  sonde  k  demeure 
débouchée  toutes  les  deux  heures,  si  cela  est  nécessaire, 
mais  toujours  évacuation  lente  et  graduelle,  les  principes 
eh  sont  les  mêmes  que  pour  les  malades  i  la  deuxième 
période,  d'iiné  part,  que  pour  les  malades  en  rétention 
complète,  de  l'autre.  Mais  ce  qu'il  faut  bien  retenir,  c'est 
qu'ici  l'intervention  comporte  un  tout  autre  pronostic  ; 
chez  ces  distendus  anèiens,  il  y  a  de  l'Iritoxication  uri- 
Heuse  chronique,  se  traduisant  surtout  par  des  troubles 
ïlyàpeptiqneS  et  la  langue  spéciale  âeé  tirihatres  ;  et,  chez 
bbs  intoxiqués,  la  réceptivité  est  bxfréiiib'  et  la  résistance 
aux  infections  très  ainottidrlé.  Api-és  tin  cathétérisme  fait 
en  apparence,  avec  toutes  les  préeautioné  voulues,  on' 
petit  voir  éblatèr  chez  eux  des  accidents  d'iiifectioh  sou- 
vent pe(t  bruyatlts,  mais  qui  U'ea  sont  pas  moins  graves, 
car  ils  peuvent  enlever  très  rapidement  lé  itaalade.  D'ail- 
leurs tout  ce  qui  amoihdrit  la  résistabbe  db  l'organisme 
atlx  idfèctions  doit  être  coflsldéré  comme  aggravant  iidta- 
blement  le  pronostic  de  la  maladie  ;  b'est  ainsi  que  le 
simple  cathétérisme  devient  une  iiiterventioh  sérieuse 
chez  un  vieillard  affaibli,  chez  un  atbuminurique,  et 
particulièrement  chez  ud  diabétique.  C'est  ainsi  que  toute 
complicatiod  putttiotaaire  intercurrente,  congestion  ou 
pneumonie,  aggrave  la  situation  du  prostatique.  Ce  sont 
là  des  considérations  pronostiques  de  la  plus  haute  im- 
portance et  que  le  médecin  devra  toujours  avoir  présentes 
à  l'esprit,  car,  en  les  oubliant,  il  s'exposerait  â  de  cruelles 
surprises. 

■  Nous  avons,  brièvement,  dans  cette  étude,  rappelé  les 
principales  indications  du  traitement  des  prostatiques,  en 
nous  efforçant  d'insister  particulièrement  sur  les  points 
les  plus  importants  de  la  pratique  du  cathétérisme,  sans 
nous  occuper  du  traitement  des  complications  qui  peuvent 
survenir  chez  ces  malades  en  dehors  des  rétentions  aiguës 
et  de  l'infection.  On  de  saurait  s'exagérer  l'importance 
de  ces  règles  que  M.  le  professeur  Guyon  a  si  bien  tracées 
qu'il  semble  qu'il  n'y  ait  plus  rien  dorénavant  à  y  changer. 
Le  cathétériàme  bien  conduit  chez  les  prostatiques  peut 
permettre,  en  effet,  i  un  grand  nombre  de  ces  malades  du 
conserver,  pendant  de  longues  années,  une  santé  parfaite; 
par  contre,  faute  de  soids  éclairés,  ils  sont  exposés  à  une 
successiod  d'accidents  dont  la  mort  est  malheureusement 
trop  souvent  la  terminaison  rapide. 
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ÉTUDE    CLINIQUE 

II»  peste  bubonique  (1). 
Par  le  D'  G.  Durante,  anctm  interne  des  hôpitaux. 

Sans  reprendre  l'histoire  des  épidémies  de  peste  bubo- 
nique, nous  avons  pensé,  à  cause  de  l'actualité  qui  s'at- 
tache à  la  question,  qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  à 
donner  avec  quelques  détails  les  caractères  bactériolo- 
Iniques  qui  permettent  d'établir  rapidement  le  diagnostic 
de  cette  affection  et  à  rappeler  sa  symptomatologie  passée 
sous  silence  dans  tous  les  articles  récents  écrits  sur  ce 
sujet. 

Les  symptômes  de  la  peste  sont  généralement  assez 
caractéristiques  pour  que  le  diagnostic  soit  aisé,  surtout 
lorsque  l'attention  est  attirée  sur  cette  affection  par  l'épi- 
démie régnante  ;  mais  il  importe  de  la  connaître  afin  de 
ne  pas  laisser  passer  inaperçus  les  premiers  cas  et  de  pou- 
voir enrayer  immédiatement  la  maladie  dès  son  apparition. 

La  peste  bubonique  débute,  le  plus  souvent,  brusque- 
ment, sans  prodromes,  par  un  malaise  général,'une  pros- 
tration intense,  une  forte  céphalalgie,  des  vertiges,  une 
sensation  de  feu  intérieur,  de  brûlure  dans  le  nez,  la 
gorge,  l'épigastre.  Les  pupilles  sont  dilatées,  le  faciès 
s'altère  rapidement,  le  visage  est  pftie,  abattu,  les  yeux 
ternes,  injectés,  la  parole  incertaine,  la  démarche  chan- 
celante. Cette  période  de  début  peut  durer  quelques  jours, 
mais  n'est,  généralement,  que  de  quelques  heures  au  plus. 
Très  courte  parfois,  surtout  au  début  des  épidémies,  elle 
peut  presque  faire  défaut  et  le  malade,  saisi,  au  milieu  de 
ses  occupations,  d'un  vertige  violent,  chancelle,  s'affaisse 
et  tombe  de  suite  dans  une  prostration  profonde. 

La  période  d'état  qui  succède  rapidement  aux  preiniers 
symptômes  est  annoncée  par  un  violent  frisson  pouvant 
durer  plusieurs  heures,  avec  refroidissement  des  extré- 
mités. La  prostration  s'accrott  encore.  La  fièvre  s'allume, 
la  peau  est  brûlante,  la  soif  vive,  la  céphalalgie  intense, 
lancinante,  atroce;  le  pouls  rapide  bat  90  à  120,  la  respi- 
ration est  fréquente,  la  langue  humide,  blanche,  crayeuse. 
Le  malade,  tourmenté  par  de  la  diarrhée  où  des  nausées, 
par  des  vomissements  consécutifs  et  abondants,  se  plaint  de 
sensations  douloureuses  au  niveau  de  l'hypochondre  qui 
est  gonflé  et  des  intestins.  Du  larmoiement,  de  la  conjonc- 
tivite peuvent  aussi  s'observer. 

Parfois  il  existe  un  véritable  état  typhoïde;  la  langue, 
les  dents  sont  sèches,  fuligineuses  et  recouvertes  d'un 
enduit  noirâtre  ;  le  malade  est  plongé  dans  un  état  coma- 
teux ou,  au  contraire,  délirant;  les  urines  sont  rares  ou 

(1)  La  partie  bactériologiqae  de  cet  article  est  tirée  des  Dotes 
que  nous  avons  prises  à  la  leçon  du  D'  Roux,  professée  le 
20  mars  à  l'Institut  Pasteur;  de  la  communication  du  D'  Roux 
sur  la  peste,  à  l'Académie  de  médecine,  le  26  janvier  1897  ;  du 
rapport  de  la  commission  allemande  sur  la  peste  à  Bombay,  paru 
dans  la  Deutsche  medicinische  Wochenschrifl,  1897,  n°  17,  et 
enfin  du  mémoire  de  Wilm  sur  l'épidémie  de  peste  à  Hong-Kong, 
Hygienische  Rundschau,  1897. 


même  supprimées,  les  vomissements  opiniâtres,  le  pouls 
petit,  irrégulier,  dépressible,  indique  une  défaillance,  de 
la  parésie  cardiaque.  Dans  quelques  cas,  il  se  montre  des 
sueurs,  sans  signification  critique,  très  abondantes,  parfois 
extrêmement  fétides  ou  même  sanglantes  (Hodges,  épidé- 
mie de  Londres).  Du  côsé  du  système  respiratoire,  le 
catarrhe  bronchique  est  fréquent,  on  signale  même  de  la 
congestion  pulmonaire  pouvant  aller  jusqu'à  l'hépatisa- 
tion  et  souvent  des  hémoptysies.  Du  reste,  dans  les  formes 
graves,  le  sang  peut  se  faire  jour  de  tous  les  côtés  et  en 
même  temps  que  les  hémoptysies,  les  sueurs  sanglantes, 
apparaissent  alors  des  hématuries,  des  hématémèses  et 
du  melœna. 

Du  deuxième  au  sixième  jour,  d'habitude  vers  le  troi- 
sième jour,  apparaît  le  bubon  précédé  généralement  de 
douleurs  intenses.  Le  bubon  pesteux  est  presque  constant, 
cependant  il  peut  faire  défaut.  Wilm  ne  l'a  retrouvé,  au 
début  de  l'épidémie  actuelle  que  dans  73  0/0  et  plus  tard 
dans  80  0/0  des  cas  qu'il  a  observés. 

Le  plus  souvent  unilatéral,  le  bubon  siège  soit  dans 
l'aine  (42  0/0),  soit  quelquefois  dans  l'aisselle  (11  0/0). 
Plus  rarement  il  est  bilatéral.  Exceptionnellement  enfin 
il  peut  intéresser  les  ganglions  du  cou  et  du  creux  poplité. 

Le  bubon  pesteux,  très  douloureux  spontanément  et  i 
la  pression,  est  entouré  d'un  œdème  assez  considérable 
du  tissu  cellulaire  adjacent.  Il  forme  une  tumeur  dont  les 
dimensions  varient  de  celle  d'une  noisette  à  celle  du  poing, 
lisse  ou  bosselée.  Sans  changement  de  couleur  de  la  peau 
au  début,  il  intéresse  d'abord  les  ganglions  les  plus  pro- 
fonds de  la  région  et  n'envahit  que  postérieurement  les 
superficiels.  Le  siège  de  cette  adénite  douloureuse  déter- 
mine souvent  une  position  particulière  des  malades  qui 
maintiennent  fortement  soit  la  cuisse  fléchie  sur  le  ventre, 
soit  le  bras  allongé  le  long  du  corps  suivant  le  ganglion 
affecté. 

Au  moment  de  l'apparition  de  ces  localisations  cutanées, 
se  fait  parfois  une  rémission  passagère,  le  pouls  devient 
meilleur,  la  fièvre  cède,  des  sueurs  abondantes  se  montrent, 
mais  ces  phénomènes,  très  inconstants,  n'ont  pas  toujours, 
lorsqu'ils  existent,  une  signification  critique.  D'autres  fois, 
au  contraire,  l'apparition  du  bubon  est  le  signe  d'une 
recrudescence  de  la  maladie  et  l'état  typhoïde  peut  ne  se 
développer  qu'à  cette  période  de  l'affection. 

L'évolution  ultérieure  du  bubon  est  variable.  Dans 
10  0/0  de  cas  il  ne  suppure  pas,  et  persiste  alors  sous 
forme  d'une  induration  qui  durera  de  longs  mois  après  la 
guérison.  Mais  le  plus  souvent  la  peau  ne  tarde  pas  à 
rougir,  à  s'amincir  et  le  bubon,  ouvert  spontanément  ou 
au  bistouri,  laisse  écouler  du  pus  et  de  débris  de  tissu 
cellulaire  nécrosé. 

En  même  temps  que  le  bubon  ou  le  remplaçant  lors- 
qu'il fait  défaut,  se  montrent  les  charbons.  Ceux-ci  débu- 
tent par  une  démangeaison  ou  une  douleur  locale,  puis  une 
petite  tache  ronge  comme  une  piqûre  de  puce,  reposant 
sur  une  base  œdématiée.    Cette  tache  s'élargit,  donne 
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naissance  à  une  vésicule  qui  se  rompt,  laissant  apparaître 
un  point  central  noirâtre  autour  duquel  se  formera  une 
nouvelle  vésicule  qui  agrandira  d'autant  le  point  de  gan- 
grène cutanée.  Ces  charbons,  généralement  limités  en 
surface  et  en  nombre,  peuvent,  cependant,  parfois  envahir 
de  proche  en  proche  et  intéresser  les  téguments  de  pres- 
que tout  un  membre,  ne  s'arrêtent  que  lorsqu'il  se  produit 
une  amélioration  uotable  de  l'état  général. 

Enfin  de  l'ictère  apparaît  parfois  et  des  pétéchies,  des 
ecchymoses  plus  ou  moins  étendues  peuvent  se  montrer 
peu  avant  la  mort  dans  les  cas  les  plus  graves. 

La  température  atteint  généralement  son  maximum  vers 
le  cinquième  jour  (Wilm),  mais  la  courbe  thermique  est 
très  irrégulière  ;  s'élevant  généralement  à  39°,5  ou  40°,5, 
elle  ne  dépasse  parfois  pas  39°,  tandis  que  dans  certains 
cas  elle  atteint  42"  (odges). 

A  côté  de  cette  forme,  qui  est  la  plus  fréquente,  s'ob- 
servent souvent  des  formes  irrégulières.  Les  formes 
bénignes  se  montrent  surtout  à  la  fin  des  épidémies.  Avec 
ou  sans  bubon,  elles  se  manifestent  simplement  par  du 
malaise,  un  peu  de  fièvre,  de  l'inappétence,  quelques 
symptômes  gastro-intestinaux,  parfois  de  vomissements 
souvent  sans  localisations  extérieures.  N'empêchant  pas 
le  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  elles  peuvent  être, 
lorsqu'elles  sont  méconnues,  une  cause  grave  de  trans- 
mission de  la  maladie.  On  peut  les  considérer  comme  une 
localisation  de  l'agent  infectieux  au  point  d'inoculation  et 
dans  les  ganglions  adjacents  sans  généralisation  dans  le 
courant  circulatoire. 

Les  formes  graves  qui  marquent  souvent  le  début  des 
épidémies,  véritable  septicémie  pesteuse,  peuvent  être 
extrêmement  rapides  et  ne  pas  même  laisser  au  bubon  le 
temps  de  se  développer.  Dans  quelques  cas,  le  malade  pris 
subitement,  sans  prodromes,  de  céphalalgie,  de  vertiges, 
s'affaisse  tout  à  coup,  le  délire  ou  une  prostration  in- 
tense apparaissent  et  la  mort  survient  en  quelques  heures. 
D'autres  cas  doivent  leur  gravité  à  l'intensité  de  vomisse- 
ments, à  l'état  général,  aux  symptômes  de  défaillance 
cardiaque,  ou  aux  hémorragies  multiples  qui  se  font  jour 
de  tous  côtés. 

Les  épidémies,  du  reste,  sont  infiniment  variables,  cha- 
cune d'elles  présentant  une  prédominance  de  certains 
symptômes  :  vertiges,  prostration,  délire,  congestion  pul- 
monaire, sueurs,  ou  hyperthermie,  qui  donnent  à  chacune 
d'elles  une  allure  générale  un  peu  spéciale  et  qui  ont 
permis  de  décrire  des  formes  pulmonaires,  gastro-intes- 
tinales, hémorragiques,  etc.,  etc.,  dépendant  probablement 
soit  de  la  porte  d'entrée,  soit  de  la  localisation  principale 
de  l'agent  infectieux. 

La  durée  habituelle  de  la  peste  est  de  8  jours,  mais 
elle  peut  osciller  entre  24  heures  dans  les  formes  sidé- 
rantes et  un  mois  ou  même  davantage 

La  mort  survient  généralement  du  3?  au  6»  jour.  Passé 
le  6*  jour,  le  malade  a  les  plus  grandes  chances  de  se 


remettre.  La  mortalité,  variable  suivant  les  épidémies, 
ossille  de  70 .0/0  à  90  0/0.  Elle  est  plus  forte  au  début  et 
diminue  beaucoup  à  la  fin  des  épidémies. 

La  contalescenee,  lorsqu'elle  survient,'  apparait  du  6° 
au  10*  jour,  souvent  annoncée  par  la  suppuration  du  bubon 
qui  s'ouvre  et  laisse  une  plaie  mettant  parfois  de  longs 
mois  à  se  cicatriser  complètement.  Rarement  la  conva- 
lescence est  prompte  car  elle  est  généralement  entravée 
par  des  infestions  secondaires  avec  poussées  fébriles  inter- 
mittentes, d'abcès  profonds,  de  parotidites,  de  furoncles, 
de  phlegmons,  de  gangrènes,  parfois  même  de  paralysies, 
accidents  qui  peuvent  entraîner  la  mort  du  malade  et  qui, 
en  tous  cas,  ne  permettent  qu'un  lent  rétablissement. 

La  guérison  semble  conférer  l'immunité;  en  tous  cas 
une  seconde  atteinte,  lorsqu'elle  se  produit,  est  générale- 
ment bénigne  ;  aussi  les  anciens  malades,  vaccinés  par 
une  atteinte  antérieure,  ont-ils,  de  tous  temps,  été  recher- 
chés pour  soigner  les  pestiférés. 

Anatomie  pathologique.  A  l'autopsie,  les  lésions  que 
l'on  observe  portent,  avant  tout,  sur  le  système  lympha- 
tique. La  rate,  augmentée  3  à  4  fois  de  volume,  est 
ramollie.  Les  ganglions  mésentériques  nombreux  et  très 
volumineux  sont  entourés  d'une  zone  œdémateuse  et  par- 
fois hémorragique,  surtout  dans  les  formes  internes  où  le 
bubon  externe  a  fait  défaut  (peut-être  s'agit-il  dans  ces 
cas  de  contagion  par  le  tube  digestif).  Il  existe  souvent 
des  ecchymoses  dans  le  mésentère.  Dans  l'intestin  les 
plaques  de  Pager  sont  tuméfiées,  sans  présenter  toutefois 
d'ulcérations  comme  dans  la  fièvre  typhoïde.  L'estomac, 
dont  la  muqueuse  congestionnée  est  semée  de  petites 
hémorragies,  contient  parfois  du  sang.  Les  ganglions  du 
médiastin,  également  augmentés  de  volume,  peuvent  sup- 
purer. Les  lésions  du  système  respiratoire  sont  plus  rares, 
mais  les]  poumons  peuvent  être  congestionnés,  les  bron- 
ches contenir  du  mucus  sanguinolent.  On  a  enfin  observé 
des  foyers  d'apoplexie  et  même  d'hépatisation  pulmonaire 
contenant  des  bacilles  de  la  peste  soit  à  l'état  de  pureté, 
soit  associés  à  des  diplocoques  ou  à  des  staphylocoques. 
La  plèvre  demeure  le  plus  souvent  indemne,  toutefois  on 
a  vu  s'ouvrir  dans  cette  séreuse  des  foyers  de  pneumonie 
suppurée. 

.  Le  cœur,  distendu,  montre  des  hémorragies  sur  l'endo- 
carde et  le  péricarde;  ses  fibres  sont  molles  et  en  dégéné- 
rescence graisseuse.  Le  foie,  très  volumineux,  fortement 
congestionné,  est  parsemé  d'ecchymoses,  et  ses  éléments 
sont  également  en  dégénérescence  graisseuse.  Les  reins, 
parfois  entourés  de  foyers  hémorragiques,  présentent  tous 
les  caractères  de  la  néphrite  épithéliale  toxique,  et  l'on 
rencontre  souvent  des  caillots  dans  le  bassinet,  l'uretère 
et  la  vessie.  Enfin,  les  centres  nerveux,  eux  aussi  forte- 
ment congestionnés,  baignent  parfois  dans  un  mélange  de 
pus  et  de  sang  contenu  dans  l'arachnoide. 

C'est  en  1894  que  Yersin  et  Kitasato  découvrirent 
l'agent  spécifique  de  la  peste,  dans  le  bubon  d'abord,  puis . 
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dans  ie  lang  et  les  autres  organes.  Pour  le  rechercher,  il 
suffit  de  prendre  un  peu  du  sang  d'un  bubon  incisé,  de 
l'étaler  sur  une  lamelle  et  de  le  colorer  par  une  couleur 
basique  d'aniline.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'un  cocco- 
bacille  4  bouts  arrondis,  souvent  accouplé  deux  par  deux, 
simulant  ainsi  un  diplocoque  lorsqu'il  est  très  court  et  ne 
prenant  pas  le  Gram,  Ce  dernier  caractère  est  important 
pour  permettre  de  s'assurer  rapidement  de  la  pureté  des 
cultures  en  mettant  aisément  en  évidence  les  staphylo- 
coques et  autres  agents  d'infection  secondaire  qui  accom- 
pagnent si  souvent  le  bacille  pesteux  même  dans  les  bubons 
non  encore  ouverts. 

Le  bacille  de  la  peste  existe  en  abondance,  taon  seule- 
ment dans  le  bubon,  mais  aussi  dans  la  rate  et  le  foie. 
Wilm  a  pu  également  le  mettre  en  évidence  dans  l'esto- 
mac, l'intestin,  le  mésentère,  le  poumon  (bronches,  foyers 
d'hépatisation),  sur  la  langue  et  dans  les  déjections  qui 
sont  ainsi  une  source  fréquente  de  contamination.  Ce  ba- 
cille se  retrouve  donc  à  peu  près  partout  daits  l'organisme 
du  malade.  Dans  les  eas  grives,  on  petit  même,  en  faisant 
une  piqûre  au  doigt,  lé  déceler  dans  le  sAng  avant  là  mort 
et  on  le  retrouve  enfin  dans  l'uritte  où  il  se  présente  géné- 
ralement sobs  forme  de  courts  chapjelels  de  cocco-bacllles. 

Mais  ce  bacille  n'est  pas  toujours,  il  est  même  rak-ement 
à  l'élât  de  pureté  datas  l'organisme.  Même  lorsqu'on  le 
recherche  au  prélevant  du  sang  dans  un  bubota  taon  encore 
ouvert,  on  le  rencontre  généralement  associé  soit  au  bac- 
lérium  coli,  soit  au  staphylocoque  doré.  Cette  fréquence 
des  infections  surajoutées  explique  les  gatagrènes,  le» 
phlegmons,  les  suppurations  interminables  qui,  si  sbiivent, 
viennent  compliquer  la  mahdie  et  prolonger  indéfiniment 
la  convalescence. 

Les  cultures  du  bacille  de  là  peste  sont  faciles  dans  la 
plupart  des  milieux  habituels.  Il  se  développe  déjà  à  partir 
de  25°,  mais  c'est  à  37**  que  sa  culture  se  tait  le  plus  rapi- 
dement et  dans  les  meilleures  conditions. 

Sur  plaques  de  gélatine  ordinaire  les  colonies  se  mon- 
trent sous  forme  de  petites  taches  grisâtres,  brillantes, 
donnant  l'apparenôe  de  petits  grains  de  verre.  Plus  tard 
elles  se  foncent,  leurs  bords  se  festonnent,  mais  elles  ne 
liquéfient  pas  lie  milieu. 

Sur  gélose  les  colonies  apparaissent  déjà  après  4  à  5 
heures  d'étude  à  37".  D'abord  transparentes  et  irisées,  elles 
deviennent  dans  la  suite  muqueuses  et  épaisses. 

Sur  pomme  de  terre  la  culture  se  fait  mal  sous  l'appa- 
rence d'un  enduit  grisâtre. 

Datas  le  bouillon  alcalin  il  se  forme  des  flocons  qui 
tombent  au  fond  du  vase,  ou  de  petits  grumeaux  qui 
restent  adhérents  aux  parois,  mais  le  liquide  demeure  tout 
à  fait  clair.  Quelquefois,  dans  les  vieilles  cultures,  on 
peut  Voir  apparattre  un  léger  voile  à  la  surface.  Lorsque 
le  bouillon  se  trouble,  on  peut  être  Certain  que  la  culture 
n'est  pas  pure  et  contient  des  agents  étrabger$.  Les  pré- 
parations faites  avec  utae  culture  jetine  dans  le  bouillon 
montrent  de  longs  chapelets  forttiéft  de  courts  bacilles. 


Au  bout  de  â  à  3  jours,  à  côté  des  bâtonnets  courts  on  en 
observe  de  plus  longs,  de  plus  épais  qui  parfois  te  colorent 
mal  ou  présentent  comme  une  striatidn  transversale. 
Parmi  ces  formes  d'involutions,  quelques-unes  enfin  sont 
renflées  aux  deux  extrémités. 

Les  cultures  se  font  également  bien  dans  les  milieux 
glycérines  et  dans  le  lait  qui  est  coagulé  par  la  production 
d'un  acide. 

Inoculations.  Différents  animaux,  mais  particulièrement 
les  rongeurs,  sont  très  sensibles  au  bacille  pesteux  et  l'on 
avait  remarqué  depuis  longtemps  qu'une  grande  mortalité 
de  cochons,  et  surtout  de  rats  précédait  et  annonçait  l'ap- 
parition de  la  peste. 

Inoculés  par  piqûre  à  la  patte  avec  une  culture  fraîche, 
le  rat,  la  souris,  le  cobaye,  tombent  malades  et  meurent 
en  36  à  60  heures.  Les  ganglions  de  la  région  inoculée 
sont  très  augmentés  de  volume  et  entourés  d'un  tissu  œdé- 
matié  ;  ceux  des  autres  régiotas  sont  tuméfiés  et  renfer- 
ment aussi  des  bacilles  en  abondance  ainsi  que  le  foie  et 
la  rate.  Le  bacille  se  retrouve  partout,  même  dans  le  àang, 
mais  pas  à  l'état  de  pureté  et  souvent  accompagné  du 
staphylocoque,  ce  dont  on  peut  aisément  s'assurer  par  une 
coloration  au  gram.  Inoculés  avec  une  quatalité  très  mi- 
nime de  virus  ou  avec  un  virus  faible,  ces  animaux  peuvent 
vivre  4  à  5  jours  et  présentent  alors  des  bubons  beaucoup 
plus  volumineux,  bans  ces  conditions  on  trouve  la  rate 
semée  d'un  petit  pointillé  grisâtre  ressemblant  à  aestuber> 
cules  et  qui  ne  sont  autres  que  des  abcès  miliaires. 

Plus  résistant,  le  lapin  inoculé  ne  meurt  qu'au  bout  de 
4  à  5  jours  avec  des  ganglions  moins  gros  mais  très  hémor- 
ragiques; les  plaques  de  Payer  sdnt  tuméfiées.  On  re- 
trouve dans  le  sabg  le  bacille  souvent  plus  pur  que  chez 
la  souris. 

Le  porc,  le  singe  sont  égàlemebt  susceptibles  de 
prendre  la  maladie,  quoique  moins  sensibles  que  les  ani- 
maux précédents. 

Les  oiseaux  sont  beaucoup  plus  résistants.  On  peut 
cependant  arriver,  avec  de  grandes  quantités  de  virus,  à 
tuer  le  pigeon  par  inoculatiota  sous-cutanéè,  mais  la  poule 
ne  présente  qu'une  maladie  passagère  dont  elle  guérit 
complètement. 

L'inoculation  n'est  pas  le  seul  mode  de  transmission  de 
là  peste.  La  contagion  peut  se  faire  également  par  inges- 
tion. Roux  et  Yersin  ont  pu  donner  la  maladie  i  un  rat 
en  lui  faisant  ingérer  ùné  culture  pure,  et  ce  rat,  mis  dans 
une  cage  avec  des  rats  sains,  les  a  contagionnés,  ddnnant 
ainsi  naissance  à  une  petite  épidémie  locale. 

Le  tiorc,  le  sitage,  meureiit  aussi  pat-  ingestion  de  ba- 
cilles pesteux.  La  poule  Uèitae  y  succditibe,  quoiqu'elle 
résiste  à  l'inoculation  sous-cutanée.  Enfitl  les  chats,  aprës 
absorption  de  cultures  par  le  thbe  digestif,  présentent  de 
la  fièvre,  de  l'amaigrissettlent,  mais  se  remetteht  au  bout 
de  quelques  temps. 

La  virulence  du  bacille  est  très  variable.  Dans  le  bubon 
humain  elle  est  généralement  très  grande,  surtout  an 
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début  des  épidémies.  Mais,  même  dans  les  bubons  suppu- 
rant depuis  longtemps,  on  peut  rencontrer  un  virus  très 
actif.  Du  reste,  chez  Mn  même  sujet  les  variations  sont 
considérables  sous  ce  rapport.  Lorsque  l'on  fait  des 
plaques  de  gélose  avec  du  sang,  on  peut,  dans  un  môme 
bubon,  rencontrer  simultanément  des  colonies  dont  les 
unes  sont  très  virulentes  et  les  autres  beaucoup  moins. 
C'est  peut-être  à  cette  faible  virulence  de  certains  bubons, 
de  certaines  colonies,  qu'il  faut  attribuer  l'heureuse  ineffi- 
cacité de  l'inoculation  que  se  fît  Desgenette  pour  remonter 
le  moral  de  son  entourage. 

Dans  les  cultures,  la  virulence  diminue  promptement. 
Après  quelque  temps,  les  cultures  ne  tuent  plus  la  souris 
qu'au  bout  de  4  à  5  jours  et, .au  lieu  de  stupeur,  on 
observe  au  contraire,  2  à  3  jours  avant  la  mort,  une  agita- 
tion, un  désir  de  fuir  qui  explique  peut-être  la  raison  de- 
l'émigration  de  rats  malades  si  souvent  observée  au  début 
des  épidémies  et  qui  concourt  pour  sa  part  à  l'extension 
du  fléau. 

Au  point  de  vue  morphologique,  les  bacilles  peu  viru- 
lents sont  plus  gros,  plus  longs  et  donnent  lieu  à  des 
cultures  plus  épaisses. 

On  peut  rendre  aux  cultures  leur  virulence  par  passages 
successifs  par  souris,  cobaye  et  lapin.  II  faut,  pour  cela, 
avoir  soin  d'injecter  d'abord  à  une  souris  de  ce  virus 
atténué  à  dose  suffisante  pour  être  mortelle;  puis,  avec  la 
rate  de  cette  souris,  on  en  inocule  une  autre  qui  servira  à  en 
inoculer  une  troisième  ou  un  rat.  On  récupère  ainsi  assez 
promptement  la  virulence  au  bout  de  quelques  passages. 
Toutefois,  entre  chaque  passage,  il  est  bon  de  faire  une 
culture  sur  gélose  afin  de  s'assurer  que  l'on  injecte  sûre- 
ment du  bacille  pesteux  et  ne  pas  risquer  d'inoculer  peut- 
être  uniquement  des  agents  d'infection  secondaire  si 
fréquents  dans  cette  maladie. 

La  nature  des  passages  n'est,  enfin,  pas  absolument 
indifférente  et  influe  jusqu'à  un  certain  point  sur  la  nature 
de  la  virulence.  C'est  ainsi  que  le  renforcement  par  pas- 
sages par  cobaye  et  lapin  donne  lieu  à  un  bacille  très 
virulent  pour  ces  animaux,  mais  beaucoup  moins  pour  le 
rat  et  la  souris,  tandis  que  le  bacille  de  l'homme  est,  au 
contraire,  beaucoup  plus  virulent  pour  le  rat  et  la  souris 
que  pour  le  cobaye  et  le  lapin. 

Ces  bacilles  agissent  grâce  à  la  production  d'une  toxine 
très  active  qui  semble  siéger  soit  dans  le  corps  même  du 
microbe,  soit  dans  la  substance  glaireuse  qui  l'enveloppe. 
Après  avoir,  en  effet,  tué  le  bacille  par  un  antiseptique  ou 
une  chauffe  d'une  demi-heure  i  58°  deux  fois  répétée,  le 
bouillon  demeure  capable  de  déterminer  une  réaction 
locale  au  point  d'inoculation  et  une  cachexie  rapide  abou- 
tissant à  la  mort  si  la  dose  est  suffisante. 

On  peut  isoler  cette  toxine  du  corps  du  microbe  en  fai- 
sant macérer  la  culture  dans  de  l'eau  après  avoir  tué  les 
bacilles  en  ajoutant  du  chloroforme.  Si  l'on  filtre  cette 
macération  ou  même  si  l'on  se  borne  à  la  décanter  (puisque, 
ainsi  que  nous  l'avons  plus  haut,  les  microbes  forment, 


dans  le  bouillon,  des  flocons  tombant  rapidement  au 
fond),  on  se  trouve  en  possession  d'un  liquide  très  actif, 
pour  peu  qu'il  soit  concentré.  On  peut  obtenir  un  liquide 
très  toxique  en  cultivant  le  bacille  dans  du  bouillon  alcalin 
peptonisé,  en  laissant  décanter  les  bacilles  et  en  filtrant 
ensuite  le  liquide  clair  sur  bougie. 

En  injectant  2  centimètres  cubes  de  ce  liquide  à  une 
souris,  celle-ci  présente,  au  bout  d'une  demi-heure,  de  la 
stupeur  et  meurt  en  4  à  5  heures.  A  dose  plus  forte,  l'ani- 
mal succombe  en  1  à  2  heures  ou  même  moins,  comme 
sidéré  par  la  violence  du  poison. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  du  bacille  de  la 
peste. 

S'inspirant  des  travaux  faits  précédemment  à  l'Institut 
Pasteur  sur  le  choléra  des  poules,  le  charlyn,  la  diphté- 
rie, etc.,  etc.,  MM.  Roux,  Yersin,  Borel  et  Calmette  cher- 
chèrent à  obtenir  par  vaccination  des  animaux  réfractaires 
à  la  maladie  donnant  un  sérum  thérapeutique. 

Les  premiers  essais  portèrent  sur  des  souris  inoculées 
avec  des  cultures  vivantes.  En  se  servant  de  cultures  peu 
virulentes,  ils  purent  n'obtenir  qu'une  affection  passagère 
et,  en  répétant  progressivement  ces  expériences,  ils  immu- 
niéirent  enfin  complèlement  ces  rongeurs  qui  se  mon- 
trèrent réfractaires  à  une  inoculation  tuant  en  quelques 
heures  les  témoins.  Puis  ils  s'adressèrent  à  des  cultures 
mortes,  ne  contenant  plus  que  des  toxines,  ces  liquides 
plus  faciles  à  manier  donnèrent  des  résultats  également 
favorables  et  démonstratifs. 

Afin  de  s'assurer  si  le  sérum  des  immunisés  possédait 
une  propriété  curative,  il  fallait  s'adresser  à  de  plus 
grands  animaux. 

L'injection  sous  la  peau  d'un  cheval  d'un  quart  de  cul- 
ture récente  de  peste  sur  gélose,  provoque  une  tuméfac- 
tion considérable  accompagnée  d'une  violente  fièvre 
pendant  48  à  60  heures;  puis  le  gonflement  diminue  et  se 
localise  pour  aboutir  à  un  abcès.  C'est  afin  d'éviter  cette 
suppuration  que  l'inoculation  est  pratiquée  dans  les 
veines  en  prenant  toutes  les  précautions  pour  éviter  les 
embolies.  Déjà  4  à  6  heures  après  l'injection,  la  tempéra- 
ture atteint  40  et  même  41°,5.  Le  cheval  est  abattu,  fris- 
sonnant. La  fièvre  se  maintient  pendant  plusieurs  jours, 
puis  baisse  graduellement  sans  que  l'on  remarque  de 
tuméfaction  ganglionnaire.  Les  injections  sont  répétées 
avec  des  doses  plus  fortes,  mais  à  intervalles  assez  éloi- 
gnés, afin  que  l'animal  se  rétablisse  complètement  après 
chacune  d'elles.  La  durée  de  la  réaction  après  chaque 
inoculation  devient,  du  reste,  de  plus  en  plus  courte  sans 
cependant  manquer  jamais. 

Aujourd'hui,  on  remplace  avec  avantage  pour  les  pre- 
mières inoculations  les  cultures  vivantes  par  des  cultures 
tuées  et  filtrées.  Mais  il  faut  également  agir  lentement,  car 
même  une  culture  morte  peut  tuer  un  cheval  si  la  dose  est 
trop  forte  ou  répétée  à  espaces  trop  rapprochés.  On  com 
plète  ensuite  l'immunisation  par  des  inoculations  de 
cultures  vivantes. 
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Le<  aouris  qui  reçoivent  1/10  de  centimètre  cube  du 
Bérum  de  ce  cheval  immunisé  ne  deviennent  pas  malades 
quand  on  ïéa  infecte,  12  heures  après,  avec  une  culture  de 
peste,  alors  que  les  souris  témoins  meurent  très  rapide^ 
ment.  Ce  sirum  est  donc  priventil. 

Ce  sérum  est  également  curatif,  car  on  peut  guérir  des 
souris  inoculées  de  peste  déjà  depuis  12  heures,  en  leur 
injectant  de  1  à  1  1/2  centimètre  cube. 

Ce  sérum  est  enfin  antitoxique,  car  des  expériences 
récentes  ont  montré  que  1/4  à  1/lU  de  sérum  injecté  en 
môme  temps  que  la  toxine  empêchait  celle-ci  de  produire 
aucun  effet. 

Ces  résultats  expérimentaux  permettaient  d'espérer  que 
la  sérothérapie  pourrait  être  heureusement  appliquée  sur 
l'homme.  Le  20  juin  1896,  Yersin,  muni  de  quelques 
flacons  de  sérum  envoyés  les  uns  de  Paris,  les  autres  pré- 
parés k  l'Institut  Pasteur  de  Nha-Trang,  injectait  à  la  mis- 
sion catholique  'de  Canton  un  premier  malade  6  heures 
après  le  début  de  l'affection.  30  ce.  de  sérum  injectés  en 
trois  fois  amenèrent  une  guérison  si  rapide  que,  dit  Yer- 
sin, «  si  plusieurs  personnes  autorisées  n'avaient,  comme 
moi,  vu  le  patient  la  veille,  j'arriverais  presque  à  douter 
d'avoir  traité  un  véritable  pestiféré.  »  A  Amoy,  Yersin 
traite  de  la  même  façon  25  autres  cas.  Sur  ces  26  cas,  deux 
seulement  ont  succombé,  ce  qui  porte  la  mortalité  à 
7,6  0/0.  Les  deux  échecs  concernent  des  malades  arrivés 
au  5*  jour.  A  cette  époque,  la  mort  survieat|inévitablement 
par  l'intoxication  profonde  déjà  effectuée  et  clinlquement 
marquée  par  l'irrégularité  du  pouls  et  de  la  respiration. 

Le  sérum  employé,  expédié  de  Paris,  était  préventif  à 
la  dose  de  1/10  de  ce.  pour  une  souris  de  20  grammes. 

Les  patients  se  sont  plaints  parfois  de  douleurs  assez 
vives  au  point  d'inoculation,  mais  ces  phénomènes  dou- 
loureux se  dissipaient  promptement  et  il  ne  s'est  montré 
aucun  accident  qui  puisse  être  attrlbuable  au  sérum.  Chez 
les  malades  dont  les  bubons  suppurent  déjà,  cette  sup- 
puration n'est  pas  arrêtée,  mai«  dure  beaucoup  moins 
longtemps  que  d'habitude. 

AjoulODS  enfin  que,  d'après  la  commission  allemande 
de  Bombay,  le  sérum  des  individus  guéris  de  la  peste  au- 
rait sur  les  cultures  <lu  bacille  pesteux,  la  même  propriété 
agglutinatice  que  le  sérum  des  typhiques  sur  les  cultures 
du  bacille  d'Eberth.  Le  séro-diagnostic  serait  donc  pos- 
sible au  même  titre  que  dans  le  choléra  ou  la  fièvre  ty- 
phoïde. 

Telles  sont  les  connaissances  que  nous  possédons 
actuellement  sur  la  peste  bubonique.  Elles  éclaircissent 
singulièrement  le  modo  d'apparition  et  la  marche  des  épi- 
démies dont  plusieurs  points  étaient,  jusqu'ici,  demeurés 
obscurs. 

C'est  dans  la  terre  que  se  conserve  le  bacille  dans  les 
pays  où  la  maladie  est  endémique.  Yersin  a  pu  retrouver 
dans  le  sol  d  s  localités  infectées,  un  microbe  identique  à 
celui  que  nous  venons  de  décrire,  mais  infiniment  moins 
virulent  que  celui  retiré  des  bubons.  En  cet  état  il  est  pro- 


bable qu'il  n'est  guère  nocif  que  pour  de  petits  rongeurs 
prédisposés  ou  déjà  malades  par  une  raison  queloonqdfl. 
Le  passage  par  ces  rongeurs  le  reftd  de  plus  en  plus  actif 
au  point  de  lui  permettre  de  s'attaquer  bientdt  atlx  iuil> 
maux  domestiques,  puis  enfin  à  l'homme.  La  peste  est,  eta 
effet,  d'abord  une  maladie  des  t'ats  et  l'on  a  depuis  long- 
temps remarqué  que  les  épidémies  sont  précédées  par  une 
mortalité  excessive  de  ces  animaux.  Leurs  cadavres  ia- 
fectés  sont  une  cause  de  souillure  rapide  des  eaux,  des 
aliments  et  l'épidémie  ne  tarde  pas  à  se  généraliser,  d'au- 
tant plus  que,  dans  les  pays  où  sévit  la  maladie,  l'hygiène 
est  peu  répandue  et  la  malpropreté  règne  en  maîtresse. 
Une  bonne  mesure  d'hygiène  serait  done  la  dsstruetioa 
des  rats  qui,  servant  de  -milieu  de  passage  à  un  badille  pou 
actif,  renforcent  sa  virulence  et  lui  permettent  de  s'atta- 
quer ultérieurement  à  l'homme. 

L'homme,  comme  les  animaux,  peut  contracter  la  ma- 
ladie par  des  voies  très  diverses.  Le  plus  souvent  ce  sont 
des  blessures,  des  excoriations  multiples  qui  servent  de 
porte  d'entrée.  Le  ou  les  bubons  paraissent  être  la  signa- 
ture clinique  de  cette  contagion  externe  et  indiquer  par 
leur  siège  la  région  contaminée. 

Au  début,  et  dans  les  formes  bénignes,  l'affectioli  peut 
demeurer  localisée  aux  ganglions,  le  bacille  ne  pénètt-e  pas 
dans  la  grande  circulation  et  le  malade  est  relativement 
peu  dangereux  pour  son  entourage.  Mais  lorsque  la  géné- 
ralisation se  produit,  soit  d'emblée,  soit  après  une  plus 
ou  moins  longue  période  ganglionnaire,  la  maladie  prend 
l'allure  d'une  grave  septicémie  qui  emporte  rapidement  le 
malade.  Dans  ces  formes  cliniques  le  bacille  se  reiloon- 
trant  dans  toute  l'économie,  l'urine,  les  déjeetions,  les 
crachats  peuvent  devenir  les  agents  de  la  contagion  du 
voisinage.  Les  insectes  seraient  une  autre  cause  de  conta- 
gion dont  il  est  plus  difficile  de  se  défendre.  Les  mouëhes 
peuvent  propager  le  virus  et  Yersin  a  donné  la  peste  à  des 
cobayes  en  leur  injectant  de  l'eau  stérilisée  dans  laquelle 
on  avait  broyé  des  mouches  trouvées  mortes  dans  le  labo- 
ratoire. Peut-être  est-ce  à  ce  mode  As  contagion  qu'il  faut 
attribuer  les  «charbons  »  qui  siègent  habituellement  sur 
les  parties  découvertes,  apparaissent  au  début  avec  l'aspect 
d'une  piqûre  d'insecte  et  qui  parfois  sont  les  seules  mani- 
festations externes  de  la  maladie. 

L'homme  enfin  peut  contracter  la  peste  par  la  voie  in- 
terne :  respiration  et  ingestion.  Ces  faits  répondent  vrai- 
semblablement aux  observations  dans  lesquelles  les  bubons 
et  les  autres  manifestations  externes  font  défaut.  Dans  ces 
formes,  généralement  graves,  la  prédominance  de  symp- 
tômes gastro-intestinaux,  pulmonaires,  etc.,  etc.,  dé- 
pendent peut-être,  soit  de  la  porte  d'entrée,  soit  de  la 
localisation  plus  ou  moins  exclusive  du  bacille. 

Lorsque  l'on  a  à  pratiquer  le  diagnostic  bactériolo- 
gique au  début  d'une  épidémie,  il  faut  avoir  soin,  non 
seulement  de  faire  l'examen  direct  du  sang  retiré  du  bubon 
mais  aussi  de  l'ensemencer  sur  gélose  à  37°.  Au  bout  de 
18  à  14  heures,  l'aspect  des  cultures,  la  coloration  et  sur- 
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tout  !■  déaoIoraUon  du  bAcille  par  le  gnim  permettront  de 
s'assurer  de  la  nature  du  bacille  et  en  outr*  de  «a  pureté 
ou  des  assooiatioos  microbiennes. 

On  pourrait  également  essayer  le  séro-diagnostio  qui 
semble  avoir  donné  quelques  résultats  à  Bombay. 

Enfin,  pour  ce  qui  concerne  la  sérothérapie,  il  faut  avoir 
soin,  ainsi  que  l'indique  Yersin,  d'injecter  ube  dose  de 
sérum  d'autant  plus  forte  que  l'on  entame  le  traitement 
plus  tardivement.  Pour  en  retirer  tout  le  bénéfice  dési- 
rable, il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  et  en  tous  cas 
avant  que  tous  les  éléments  de  l'otganisme  ne  soient  pro- 
fondément et  irrémédiablement  altérés  par  l'action  de  la 
toxine  pesteuse. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  les  désinfections,  la 
propreté,  les  quarantaines,  quoique  asses  efficaces,  laluetit 
toujours  craindre  que  quelque  pestiféré  latent  n'éehappe 
et  ne  porte  au  loin  la  maladie.  C'est  afin  d'empêcher  ces 
erreurs  inévitables  que  l'on  a  proposé  d'employer  le 
sérum  en  tant  qu'agent  préventif.  L'immunisation  de  tous 
les  habitants  d'une  maison  ou  d'un  navire  pestiféré  em- 
pêcherait d'une  façon  absolue  toute  erreur  ou  omission  et 
boucherait  d'une  façon  parfaite  les  dernières  fissures  par 
lesquelles  pourrait  s'étendre  et  se  propager  la  maladie. 
On  ne  connaît  pas  encore  exactement  ta  durée  de  l'immu- 
nité conférée  par  le  sérum,  mais  étant  au  moins  de  trois 
semaines  à  un  mois  et  la  peste  ayant  une  incubation  très 
courte,  cette  immunité  Serait  en  tous  cas  largement  suffi- 
sante. 

ACADÉMIE  DE  MËDEGINB 


Séance  du  11  mai  1897 

Aastomle  patholoslqae  et  pathoBénie  de  l'œdème  aico 
da  poumon.  —  M.  Renaut  (de  Lyon).  Nous  donnons  plus 
haut  la  communication  de  M.  Renaut. 

M.  Landoozt  présente  deux  observations  d'œdème  aigu  du  pou. 
mon  uns  brightisme  : 

Un  jenne  itomine  de  20  ans  et  une  jeune  fille  de  30  ans,  rbu> 
matisants,  aorllques*  neliement  cardto-artérieli  ont  eu,  l'un 
qaatre,  l'autre  cinq  attaques  d'oedème  aigu  du  poumon.  Les  urines, 
même  pendant  les  attaques,  ont  loujaurs  été  normales  :  chaque 
fols  e'est  une  fatigue  ou  un  refroidissement  qui  avait  provoqué 
l'attaque. 

Donc,  Ici,  c'était  le  fait  de  la  lésion  aorllque  qui  était  cause 
des  attaques  d'osdème  aigu  du  poumon  avec  une  cause  adjuvante. 

M.  BnouAROEk  a  fait  un  grand  nombre  d'autopsies  de  gens 
morts  d'œdème  aigu  du  poumon  et  c'étaient  des  rénaux  et  non 
des  cardiaques.  Il  cite  le  cas  d'un  briquetler  qui,  ayant  eu  les 
cdtes  cassées  dans  nn  éboulement,  meurt  en  quatre  heures  d'œ- 
dème aigu  du  poumon  :  c'était  un  rénal  alcoolique,  nullement 
cardiaque. 

Cependant,  il  rappelle  que  pendant  le  siège  il  y  a  eu  nombre  de 
gens  gelés,  qui  sont  morts  dans  des  accès  de  sulTocatlon  terribles 
provoqnés  par  da  l'œdème  aigu  du  poumon  :  Il  s'agisiail  ici  d'un 
œdème  a  frigor»  ayabt  pour  cause  t>robable  une  lésion  des  pneumo- 
gastriques; œs  cas  sont  exceptionnels.  Dans  la  grande  majorité 


dis  falls,  fis'bgitde  rénaux,  et,  au  point  d«  vtte  siédtoo-légtl,  on 
constate  le  plas  souvent  des  lésions  rénales  iséne  ^norées  dans 
les  cas  d'œdème  aigu  du  poumon  ayant  provo^dt  «ne  mort  Irte 
rapide. 

D'allteara  ohes  les  artért«-soléren>t  sans  hHfkUstte»  il  pettt  t 
avoir  une  sclérose  vesoulalre  des  reins  avec  trotthlel  rénaak. 
Donc,  sans  nier  les  cas  préeédemment  eltést  II  ttaiatleat  la  fré- 
quence de  l'étiologie  rénale,  souvent  ignoréei  dehs  les  eas  d'qsdèrae 
aign  du  poumon  subitement  mortel. 

M.  Lanooust  maintient  l'origine  parement  aertlqve  de  l'œdème 
pulmonaire,  dans  les  cas  qu'il  a  cités,  tout  en  reeonnatasant  la 
grande  fréquence  de  l'itlologle  rénale  dans  cette  affection. 

M.  RxNAUT  admet  que  lea  réaattx  soient  très  exposés  i  l'atteinte 
de  l'œdème  pnlmenalre,  mais  alors  il  S'agit  de  eas  lents  on  mente 
quelquefois  rapides,  mais  n'ayant  pas  eet  aspect  hrnsqaéet  prc8i|M 
foudroyant  des  cas  qu'il  a  en  vue. 

Pour  lui,  Il  n'y  a  pas  ane  relation  néoessalra  de  cause  à  effet 
entre  le  brightisme  et  l'œdème  pulmensire,  mais  sealement  «ne 
grande  fréquence. 

M.  BaouARDEL  rappelle  le  cas  d'un  briquetler,  mort  en  quatre 
heures,  d'an  œdème  pulmonaire,  de  Cause  rénale,  et  mohtre  ainsi 
qu'il  peut  y  avoir  des  œdèmee  pulmonaires  rapides  eu  même  subits 
chez  les  rénaux,  et  qiie  Des  affeolloas  peuvent  exiger  l'enquête 
médlco^égale. 

Appendieil*.  <~  M.  Dibolafov  eomhat  l'opinion  de  M.  Du- 
montpalller  sur  la  question.  Il  rejette  absolument  la  ^phllte  ster- 
eorate  capable  de  s'accompagner  de  péHtyphllte  et  d'accidents 
inflammatoires  justiciables  de  la  seule  thérapeutique  médloale. 

11  accepte  les  typhliles  muoo-membraneuse«,  ulcéreuses,  etc., 
au  même  titre  que  les  affections  analogues  des  autres  portions  de 
l'iotestln,  mais  la  typhllte  stercorale  amenant  ta  gangrène  et  la 
perforation  doit  être,  à  son  avis,  absolument  rejetée.  Il  se  base, 
pour  appuyer  son  dire,  sur  les  constatations  des  chirurgiens  qui, 
dans  les  centaines  de  cas  opérés,  ont  toujours  trouvé  l'ap^kefidiec 
lésé  et  le  cœcum  sain  :  quand  le  cœcum  était  lésé,  c'était  secott- 
dairement  aux  lésions  appendloalaires.  Donc  la  typhllte  stercorale, 
avec  engouement,  n'a  jamais  amené  d'abcès  ni  de  péritonite  par 
perforation  et  c'est  toujours  l'appendlee  qu'il  fallait  Incriminer 

dans  ces  cas. 

Or,  pour  lui,  le  traitement  rationnel  est  le  traitement  chirurgi- 
cal rapide  que  condamne  Dumontpalller.  Cslul-ol  s'en  tient  au 
traitement  médical,  qui  lui  a  donné,  dit-il,  IK)  pour  100  de  guéri- 
sons,  et  rejette  l'Intervention  du  chirurgien,  qui,  dans  les  cas  sur- 
aigus, hâte  la  mort,  d'ailleurs  fatale,  et  dans  les  cas  aigus,  datant 
de  deux,  trois,  quatre  jours,  est  inefficace. 

M.  Dleulafoy  apporte  à  l'appui  de  son  opinion  plusieurs  obser- 
vations démonstratives  dans  lesquelles  II  a  fait  opérer  le  malade, 
bien  que  les  accidents  généraux  fussent  assez  bénins,  la  fièvre 
modérée  (39*  comme  maximum  dans  un  des  cas,  38  ou  37°2  dans 
les  autres),  l'état  général  relativement  bon,  le  pouls  un  peu  rapide, 
les  vomissements  modérés,  mais  où  il  avait  trouvé  de  la  défense 
musculaire,  le  point  de  Mac  Burney  très  net,  de  l'hyperestésie  et 
de  l'empâtement  de  la  fosse  iliaque  droite  :  tableau  clinique  répon- 
dant à  l'ancienne  typhllte  stercorale.  toutes  les  fols.  Il  a  trouvé 
l'appendice  gangrené,  perforé  et  la  péritonite  plus  ou  Inolns  géné- 
ralisée. L'intervention  a  été  rapide  (20  à  49  heures  après  le  début) 
et  tous  les  malades  ont  guéri.  Il  dit  avoir  3{S  observations  sem- 
blables avec  pièces  anatomiques  à  l'appui  et  conclut  que  le  traite- 
ment médical,  dans  tous  œk  cas,  eâl  été  absoltament  Insuffisant  et 
n'eût  pas  empêché  la  mort  des  malades. 
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Dono.poar  Ini.ll  faut  interTenlr,  et  rapidement,  et  réserver  aux 
cas  de  pseudo-appendicite,  d'ailleurs  difficiles  à  diagnostiquer,  ie 
traitement  médical. 

M.  DcMONTPALUER  ne  nie  pas  l'o'xlstenoe  de  l'appendicite  et 
l'efficacité  de  nombre  d'interTentlons  chirurgicales,  mais  II  main- 
tient l'efficacité  du  traitement  médical  dans  un  grand  nombre  de 
cas  et  rappelle  la  statistique  de  90  0/0  de  succès  qu'il  a  obtenus 
sans  le  concours  de  la  chirurgie. 

M.  Mènard,  de  Berck,  présente  plusieurs  colonnes  vertébrales 
atteintes  de  manx  de  Pottet  où  il  a  recherché  les  effets  anatomiques 
du  redressement,  tel  que  le  pratique  le  D'  Calot.  Il  a  toujours 
trouvé  le  système  nerveux  Intact,  mais,  dans  le  canal  osseux,  le 
redressement  des  vertèbres  avait  amené  la  formation  d'une  cavité 
où  on  ne  trouvait  aucun  tissu  vivant  ;  or,  comme  jamais  dans  les 
lésions  tnberonlenses  des  os  11  n'y  a  néoformation  des  os,  il  se  de- 
mande comment  cette  caverne  peut  se  combler  dans  la  suite. 

M.  LitTARD  fait  une  communication  sur  le  médecin  hindou  Cha- 
rafca  et  le  serment  d'Hippocrate  rapproché  du  serment  des  méde- 
cins hindous. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  mai  1891 

Applications  iooaiea  da  salicylate  de  m«tliyle  dans  le 
traitement  do  rhamatiame.  —  G. -H.  Lemoine  rappelle  les 
recherches  expérimentales  et  les  observations  de  MM. 
Linossier  et  Lannois,  qui  ont  été  les  promoteurs  de  ia 
méthode  et  rapporte  9  observations  d'accidents  rhumatis- 
maux divers  traités  par  les  badigeonnages  de  salicylate  de 
méthyle. 

L'application  de  ce  médicament  sur  la  surface  cutanée 
agit  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu  comme  le  salicylate 
de  soude  pris  à  l'intérieur,  cependant  il  semble  produire 
une  diminution  plus  rapide  de  la  douleur,  son  emploi  à  la 
dose  de  10  à  12  grammes  n'a  pas  été  suivi  de  vertiges, 
d'étourdissements,  de  bourdonnements  d'oreilles  et  de 
nausées,  comme  cela  s'observe  assez  souvent  i  la  suite  de 
l'administration  interne  du  salicylate  de  soude. 

Une  fois,  cependant,  l'application  de  20  gr.  de  ce  médi- 
cament a  provoqué  de  la  céphalalgie. 

Le  médicament  s'élimine  par  les  urines  sous  forme 
d'acide  «alicylique  absolument  dans  les  mêmes  propor- 
tions que  le  salicylate  de  soude  administré  par  la  voie 
gastrique. 

La  quantité  éliminée  est  sensiblement  égale  au  dixième 
de  la  quantité  soumise  à  l'absorption. 

Le  salicylate  de  méthyle  s'emploie  sous  forme  d'essence 
de  Wintergreen,  qui  contient  90  0/0  de  ce  sel.  On  verse  la 
quantité  d'essence  qu'on  veut  soumettre  à  l'absorption  sur 
une  compresse  tarlatane  non  apprêtée,  puis  on  applique 
celle-ci  sur  la  plus  large  surface  possible.  Il  faut  avoir 
soin,  pour  obtenir  un  résultat  complet,  de  recouvrir  la 
compresse  imbibée  d'essence  d'une  toile  imperméable 
enveloppant  complètement  le  membre,  et  hermétiquement 
fermée  par  une  bande.  L'application  doit  être  faite  de 
•préférence  loco  dolenti  ;  mais,  si  la  région  douloureuse  ne 
peut  recevoir  un  pansement  complètement  fermé,  il  faut  | 


alors  faire  l'application  sur  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras  ou  encore  mieux  sur  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

Les  bons  résultats  obtenus  semblent  moins  être  le  fait 
d'un  contact  du  médicament  avec  la  région  douloureuse 
que  celui  de  l'absorption  rapide  du  médicament  par  la 
circulation  générale. 

Ces  applications  de  salicylate  de  méthyle  peuvent  donc 
remplacer  le  salicylate  de  soude  administré. 

Il  a  la  même  sûreté  d'action.  D'autre  part,  elles  sem- 
blent formellement  indiquées  toutes  les  fois  que  l'estomac 
du  malade  demandera  à  être  ménagé. 

M.  SiREOEY  a  employé  le  salicylate  de  méthyle  dans  dix  cas  d'ar- 
thropathles  rhumatismales  et  les  résultats  favorables  qu'il  a  obte- 
nus confirment  ceux  de  M.  Lemoine.  Il  estime  que  le  médicament 
réussit  mieux  dans  les  formes  torpides  chroniques  que  le  salicylate 
de  soude  prit  à  l'Intérieur.  Toutefois,  Il  se  sert  de  doses  moins 
élevées  que  M.  Lemoine.  Les  doses  moyennes,  toujours  en  applica- 
tions locales,  ont  été  de  2li  gouttes  matin  et  soir  ;  jamais  11  n'a 
dépassé  celle  de  4  grammes.  Aucun  phénomène  d'intolérance  n'a 
été  observé,  et  cependant  il  n'est  pas  douteux  que  cette  préparation 
ne  soit  absorbée  par  la  peau,  car  II  a  pu  retrouver  l'acide  talicy- 
lique  dans  le  liquide  d'une  hydarthrose  du  genou  ponctionnée. 
M,  Siredey  n'a  pas  borné  l'emploi  du  salicylate  de  méthyle  à  des 
arthrites  chroniques  rhumatismales,  il  s'en  est  servi  aussi  avec 
succès  dans  les  névralgies  rebelles  du  début  du  mal  de  Pott,  et 
dans  un  cas  de  douleurs  fulgurantes  chez  un  ta&étique,  ce  qui  a  pu 
éviter  l'emploi  de  la  morphine. 

M.  Legenure,  après  avoir  employé  le  salicylate  de  méthyle  dans 
divers  cas  de  rhumatisme,  pense  que  ce  médicament  réussit  beau- 
coup moins  dans  les  formes  aiguSs  que  dans  les  formes  snbaiguês, 
qui  restent  son  indication  principale.  Le  seul  inconvénient  du  sa- 
licylate de  méthyle  est  son  odeur  forte  et  persistante,  qui  détermine 
quelquefois  de  la  part  des  malades  des  récriminations  assez  vives. 

M.  Rendu  demande,  à  propos  de  la  volatilité  du  salicylate  de 
méthyle,  si  ee  corps  n'agirait  pas  plutôt  par  son  absorption  au 
niveau  des  voles  pulmonaires  que  par  la  peau. 

M.  Linossier.  C'est  en  étudiant  avec  M.  Lannois  l'absorption 
de  certains  corps  volatils  par  la  peau  que  nous  avons  été  frappés 
des  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  cette  vole  avec  le  salicy- 
late de  méthyle.  Nos  recherches  sont  confirmées  par  les  observa- 
tions de  MM.  Lemoine,  Siredey  et  Legendre.  Dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  l'application  cutanée  du  salicylate  de  méthyle  agit 
à  peu  près  comme  le  salicylate  de  soude  :  elle  a  sur  lui  l'avantage  de 
ménager  l'estomac  et  de  ne  pas  déterminer  de  phénomènes  d'in- 
toxication générale.  Dans  le  rhumatisme  subaigu  ou  chronique, 
dans  les  névralgies,  tes  névrites,  il  donne  des  résultats  meilleurs 
que  le  salicylate,  qui  reste  souvent  impuissant  dans  ces  cas. 

Tout  le  monde  est  d'accord  avec  nous  sur  l'action  du  saltcylate 
de  méthyle;  or,  nous  avons  démontré,  M.  Lannois  et  moi,  dans 
une  communication  à  l'Académie  de  médecine  en  1896,  que,  s'il 
agit,  c'est  parce  qu'il  est  absorbé  exclusivement  par  la  peau.  Si  le 
salicylate  de  méthyle  est  très  odorant,  il  est  peu  volatile  et  ne  bout 
qu'à  215°.  Nos  expériences,  poursuivies  en  divers  sens,  nous  per- 
mettent d'affirmer  que  la  voie  pulmonaire  n'est  pour  rien  dans  son 
absorption  et  que  celle-ci  se  fait  tout  entière  par  la  surface 
cutanée. 

De  l'ostéomréil  te  consécutive  aax  Buppurations  des 
Toieii  respiratoire*.  —  M.  Jeanselme.  Nous  ne  possédons 
pas  de  documents  sur  les  ostéomyélites  consécutives  aux 
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lésions  des  voies  respiratoires.  Les  deux  observations  sui- 
vantes serviront  à  combler  cette  lacune.  Un  homme  de 
vingt-sept  ans,  atteint,  depuis  1893,  d'une  affection  ulcé- 
reuse du  poumon  non  tuberculeuse,  meurt  à  l'hôpital 
Saint -Antoine  d'une  broncho-pneumonie  gangreneuse. 
Or,  cinq  mois  après  le  début  de  l'affection  pulmonaire,  il 
fut  atteint  d'une  ostéomyélite  de  l'humérus  droit.  A  l'au- 
topsie, on  trouva,  dans  le  poumon  droit,  une  excavation 
ancienne  renfermant  des  pneumocoques  et  des  staphylo- 
coques.-L'humérus,  guéri  depuis  quatre  ans,  ne  présen- 
tait plus  aucune  espèce  microbienne  dans  l'ancien  foyer 
d'ostéomyélite. 

La  seconde  observation  est  plus  concluante  :  Un  homme 
de  vingt-six  ans,  atteint  de  dilatation  chronique  des  bron» 
ches,  meurt  d'une  broncho-pneumonie  compliquée  de  gan- 
grène des  extrémités  bronchiques.  Pendant  le  cours  de 
cette  poussée  ultime,  des  foyers  métastatiques  multiples, 
à  suppuration  très  fétide,  se  développent  au  niveau  du 
tibia  gauche,  des  phalangettes  de  plusieurs  doigts  et  à 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  droit.  A  l'autopsie  on 
relève,  outre  les  lésions  communes  de  la  dilatation  des 
bronches  et  de  la  gangrène  des  extrémités  bronchiques, 
une  plaque  de  méningite  suppurée  de  la  base  et  de  nom- 
breux infarctus  dans  le  foie.  Dans  le  pus  des  ectasies  bron- 
chiques et  dans  les  noyaux  gangreneux  le  pneumocoque 
prédominait.  Il  s'était  associé  au  pneumobacille  de  Fried 
lander,  aux  staphylocoques  albus  et  citreus  et  à  plusieurs 
variétés  de  bacilles  indéterminés.  Dans  les  foyers  métasta- 
tiques osseux  et  viscéraux  examinés,  soit  au  moment 
même  de  la  trépanation,  soit  une  heure  seulement  après 
la  mort,  on  a  retrouvé  invariablement  le  pneumocoque 
dans  toutes  les  localisations.  Celui-ci  était  accompagné 
d'autres  microbes  différents  suivant  les  foyers,  mais  qui, 
tous,  existaient  dans  les  lésions  pulmonaires. 

Béikctloo  acclalinante  tardive.  —  M.  Rouuet  (d'Alger) 
commonique  quelques  cas  de  Qèvre  typhoïde  dans  lesquels  la 
réaction  aggintinante  du  sérum  ne  s'est  produite  qu'à  une  époque 
tardive  de  la  maladie. 

M.  Debove  a  commis  récemment  plusieurs  erreurs  de  diagnos- 
tic en  se  basant  sur  l'absence  de  réaction  agglutinante  du  sérum. 
Or  dans  ces  cas,  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  et  la  consta- 
tation tardive  d'un  séro-diagnostio  positif  montrèrent  qu'il  s'agis- 
sait bien  d'infeclion  typhique.  Quand  la  séro-réacllon  est  retar- 
dée, elle  peut  Induire  en  erreur  en  faisant  éliminer  à  tort  le  dia- 
gnostic de  fièvre  typhoïde  ;  d'où  la  nécessité  de  ne  pas  baser  le 
diagnostic  sur  le  senl  mode  de  recherche  et  de  ne  pas  négliger 
l'observation  des  phénomènes  cliniques. 

M.  WiDAL.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  peut,  chaz  les 
typhiqnes,  compter  sur  la  séro-réaction  dès  les  premiers  jours.  Il 
est  des  cas  où  cette  réaction  peut  être  retardée,  comme  M.  Widal 
l'a  montré  le  premier,  ayant  observé  un  fait  où  cette  réaction  ne 
fut  trouvée  qu'au  vingt-deuxième  jour.  C'est  pour  cela  qu'au 
congrès  de  Nancy,  M.  Widal  a  pris  soin  de  donner  la  conclusion 
suivante  :  Un  résultat  négatif  est  une  probabilité  contre  le  dia- 
gnostic de  la  fièvre  typhoïde,  mais  ce  n'est  qu'une  probabilité. 
Si  les  symptômes  douteux  persistent.  Il  faut  renouveler  le  séro- 


diagnostic les  jours  suivants.  En  cas  de  nouveaux  résultats  néga- 
tifs, la  probabilité  contre  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  est 
d'autant  plus  grande  que  la  maladie  est  plus  avancée- 

A  propos  du  pyo-pneomothorax  itan^éneaz.— -M.  MlL- 
LARD,  à  propos  de  l'observation  rapportée  par  M.  Comby 
dans  la  dernière  séance,  rappelle  quelques  détails  de  la 
maladie  de  Dolbeau,  dont  il  fut  un  des  témoins  :  horrible 
odeu^  du  liquide  évacué  par  la  thoracentèse,  absence  de 
fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats,  eschares  gangreneuses 
détachées  de  la  surface  du  poumon,  éliminées  par  la  pleu- 
rotomie  pratiquée  par  Nélaton.  Il  disait  k  cette  époque 
(observation  publiée  en  1875)  :  Toutes  les  fois  que  la  tho» 
racentèse  ramène  du  pus,  surtout  lorsqu'il  est  fétide,  la 
pleurotomie  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible.  — 
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Lésions  de  la  colonne  vertébrale  dana  le  mal  de  PoU, 
&  propos  do  redressement  de  la  vibbosité.  —  M.  Menaro 
(de  Berck)  présente  une  série  de  pièces  anatomiques  re- 
latives au  redressement  brusque  de  la  gibbosité  vertébrale 
dans  le  mal  de  Pott.  Lorsque,  sur  le  cadavre,  on  redresse 
brusquement  cette  difformité,  on  ne  trouve  pas  de  lésion 
appréciable  des  méninges  ni  de  la  moelle,  mais,  quand  il 
existe  un  foyer  tuberculeux  purulent  au-devant  des  corps 
vertébraux,  la  poche  se  rompt  et  le  pus  fuse  dans  le  mé- 
diastin  postérieur.  De  plus,  en  l'absence  du  tissu  osseux 
sur  une  hauteur  de  plusieurs  corps  vertébraux  détruits, 
il  se  forme  une  vaste  caverne  osseuse  qui  mesure  de  4  à 
8  centimètres  de  haut  entre  les  deux  segments  de  ver- 
tèbres saines.  Cette  caverne,  dont  la  paroi  profonde  est 
formée  par  le  canal  rachidien,  reste  ouverte  en  avant, 
puisque  la  poche  tuberculeuse  est  largement  déchirée. 

Une  question  capitale  se  pose.  Quel  sera  le  mode  de 
réparation  de  cette  cavité  ouverte  en  avant?  L'état  actuel 
de  la  science  ne  permet  pas  de  résoudre  ce  problème.  En 
effet,  nous  savons  que,  dans  le  mal  de  Pott,  il  n'y  a  jamais 
de  production  osseuse  sous-périostée  à  la  surface  des  ver- 
tèbres, ni  dans  le  foyer  tuberculeux.  L'observation  pro- 
longée des  malades  opérés  par  cette  méthode  nous 
apprendra  seule  si  cette  réparation  s'effectue  et  comment 
elle  se  produit. 

M.  Brun  a  pratiqué  le  redressement  sur  le  cadavre  d'un  enfant 
atteint  d'une  gibbosité  très  accentuée  ;  à  l'autopsie,  il  a  trouvé  à 
la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  une  caverne  au  fond 
de  laquelle  la  moelle  et  les  méninges  étaient  Intactes.  Lorsque  le 
mal  de  Pott  est  ancien,  la  réparation  paraît  a  priori  très  difficile, 
et  il  préfère  ne  pas  exposer  ces  malades  à  la  non-consolidation. 
Dans  les  cas  récents,  le  redressement  se  fait  très  facilement  sous 
le  chloroforme  et  ne  parait  pas  dangereux. 

M.  Michaux  a  redressé  la  colonne  vertébrale  d'un  enfant  de 
neuf  ans  atteint  de  mal  de  Pott  depuis  l'âge  de  trois  ans.  Il  a  vu 
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la  déviation  se  corriger  lentement,  et  le  petit  malade,  placé  dans 
on  appareil  plâtré,  n'a  manifesté  ni  douleur,  ni  fièvre,  ni  pa- 
ralysie. 

M.  Poirier  a  tu  redresser  deux  bossas,  sans  grand  effort  de  la 
part  dn  cbirucgifn,  ni  d((qger  immédiat. 

M.  ^qacA  a  re4res«^  tfp^  eqfa^^s  atteint  de  la  m^ip?  glhbosité, 
et  «I  constaté  qn'llf  «ppportaipitt  bfen (appareil  plâtré.  \«  gr^ivlté 
iininédiiitç  4e  cettp  opér^tM  »«>  par^^t  pas  (rè^  grande  ;  qi\ant  à 
1a  copfQJidaMop  ^H^rl^ufedelt)  colpnqe  yertébralç,  i)qus  ne  ^vops 
pascp  qu'il  en  adviendra. 

M.  KiRMi»80N  présent^  qn  enfitqt  de  dix  ans,  sourd-muet, 
attejnt  d'incurvation  du  tibia  droit  avec  absence  congénitale  du 
péroné  et  pied-bot  valgus  qu'il  a  redressé  par  l'artbrotomie. 
—  H.  M. 


BENSEIGNEMBNTS  THÉRAPEUTIQUES 


Intoxication  par  l'extrait  craa  de  cannalia  Indica.  — 

Avec  des  pilules  de  2  centigrammes  de  cet  extrait,  le  D'  Ruelle 
(de  Commentry)  observa  des  vertiges,  du  ralentissement  du  pools, 
de  la  dilatation  d*  la  pupille,  du  refiioldissement  des  »trâmttéa  et 
4»  viwge.  4pla  s«nHt)Q4  4'étau)îement,  4e  ('««pmtifl^  oéréMle. 
C^  accidents  4qr#re(itdpux  heures-  Un  raison  4e  p«s  tuscfiptihilltés 
in4lyi4qel}es  4e  O^it^iq»  maltid^s  ppur  Iç  çh^Q^re  Indien,  I^ 
D'  tiite{le  e^t}me  qii'|l  pst  priideilt  4ç  s'f»  tçplr  aux  doses  de 
0,01  centigramme  par  pilule  et  de  4  centigrammes  par  jour  con- 
trairement ai(X  assertions  de^  forqiulaires  classiques  qu|  donnent 
comme  dose  de  5  ^  50  centigrammes  par  jour. 


AeVDA&IVA 


lia  cataBtropbe  du  ba^ar  de  la  Chasité  et  lea 
médecins.  —  Le  dernier  numéro  de  notre  journal  était  sous 
presse,  alors  qpe  tous  les  noms  des  victimes  n'étaient  pas  encore 
connus  d'une  fsQoa  officielle,  et  nous  n'avons  pas  pu  alars  parler 
de  celte  terribi»  catastrophe  qui  a  si  cruellemtiai  éprouvé  la  ft^mMIe 
mé4ic4l^<  Nqi  4ph«  ofiliajjorsteurs,  MSfJ.  l'ic«vÉ  «l  Nli-ATQN.  ont 
ppr4u,  le  Bl^nier  s^  <qi|fr,  }e  ^pqq4  W  W«r  fl  «Pe  i^  *,«•  fl|èo*|. 
L^  Hé44Ctioq  tout  entière  4u  JoM^rml  ief  Prçilicitns  çt  ses  lecteurs 
s'associ^qt  pour  epvq^er  à  nos  chers  et  malheureux  confrères  çt 
amis  l'expression  la  plus  ém)ie  d'une  profonde  et  doulonreusç 
sympathie.  A  ces  noms.  Il  faut  ajouter  ceux  des  docteurs  Fevlaru 
et  de  sa  fille,  du  D'  Rocubt,  qui  ont  trouvé  la  mort  dans  les  flammes  ; 
ceux  du  D'NiTOT,  qui  a  perdu  s«  femme  et  sa  fille,  des  iV*  Le  Sopno, 
LtoN  Simon,  qui  ont  perdu  leurs  filles,  du  D'  Vimost,  qui  a  perdu 
sa  mère. 

A  tous  ces  confrères  et  à  leurs  familles,  si  cruellement  éprouvées, 
nous  disons  :  Puises,  pour  supporter  tant  de  malheurs,  puisez  un 
peu  de  courage  dans  la  sympathie  profonde  qui  vous  entoure  et  qui 
voDs  soutient.  Nous  n'emploierons  pas  les  mêmes  arguments  que 
ce  prédicateur  de  Notre-Dame, qui  a  trouvé  moyen  du  faire  al)usioB 
à  la  politique  dans  une  telle  circonstance, de  parler  de  «  obâtimeaU 
mérités  «let  d'étonner  (pour  ne  pas  dire  ua  anlM  mot)  l'auditoire 
par  des  paroles  aussi  injustes  et  déplacées  qu'Inattendues... 
L'organe  du  gouvernement,  M.  Barthpu,  a  été  bien  Inspiré  lors- 
qu'il a  prononcé  des  paroles  de  paix  et  de  concorde,  et  lorsqu'il  a 
terminé  ainsi  sqn  discours  éloqpenl  et  plein  de  wbui;  : 

«  Et  la  mori  elle-même  sera  pretque  bienfaisante  ti  elle  nous 


apprend  que  la  vie  ne  vaut  que  par  la  pitié  des  uns  pour  les  autres, 
par  la  okaritéet  par  la  bonté!  >>  —  H.  Hucharu. 

Le  ponpours  des  ^ôp^taux.  < —  On  y  revient  eqcore,  on  y 
revient  toujours  à  ces  malheureux  concours,  et  potre  dlstingaé 
confrère  le  ti'  Helme  s'écrie  :  «  Y  a-t-il  assez  longtemps,  mon  Dieu  ! 
que  chacun  va  proclamant  1^  nécessité  de  changer  l'ordre  des 
choses  !  » 

Oui,  Il  y  a  bien  longtemps,  et  en  France  c'est  ainsi  que  les 
choses  se  passent,  il  y  a  cinq  ans,  dans  ce  journal,  j'ai  ouvert  une 
campagne,  dont  on  n'a  pas  dû  perdre  le  souvenir,  au  sujet  de 
la  «  réforme  de  l'easeignemeat  médical  et  d^  concours  en  qiéde- 
cine  ».  Qu'a-t-on  fait  depuis  cette  époque?  Rien,  ou  presque  rien. 
Entrf  «inlre^  réforme*)  je  proposi^la  —  oe  qui  e«t  d»  (W^  jaiUce 
—  4«  rei|4re  4éfiqUivfmettt  «^oquis^  |'a4mlMihillté  d?s  can4l4als- 
On  r^vtwt  epçore  sur  cette  question,  «t  ce  soqt  les  caa4tdats  eux- 
mêmes,  tes  maljieareuiç  candidats  qui  en  reprennent,  paraitll, 
l'initiative.  Nous  souhaitons  de  tout  notre  coeur  que  leurs  efforts 
réussissenjt,  et  nous  espérons  ^ue  M.  Peyron,  directeur  de  TÂssIs- 
tanoe  publique,  voudra  bien,  dans  son  esprit  d'équité  bien  connu, 
proposer  celte  première  réforme  qui  sHmpose  de  plus  en  plus,  et 
que  tout  le  monde  —  juges  et  candidats  —  appellent  d«  tons  leurs 
«ceux.  —  U.  H, 


TnfmAPEUTIQUE  HYDRO  MINERALE 


La  ]AçmlUè?e-i(a«anÇQn 
So.uf  ce  titrç,  qotre  savaat  ooafrère  le  \X  Monta,  si  opmpétwt 
ep  fmiitlère  4'e<tux  ^kiqér«il«s,  vie^t  d»  publier,  i  U  Société  4'é4i- 
ttOQs  sdentifiqvtfs,  une  excellente  ^tud^  sur  l'e^^u  lodo-browo- 
chlorurée  de  la  Moulllère,  dont  la  précieuse  richesse  saline  «si, 
depuis  peu  de  temps,  exploitée  par  les  médecins,  au  grand  béoé- 
fioe  des  malades,  et  principalement  des  femmes  et  des  enfants, 
clientèle  de  toutes  les  eaux  chlorurées  fortes.  Un  élabHssemenl 
thermal  modèle  permet,  d'ailleurs,  l'apphcation,  Intensive  et  ral- 
sonnée,  de  toutes  les  ressources,  si  variées,  de  la  balaéothérapt» 
sctentl^que.  La  diathèse  stru^ieuse,  cette  tuberculose  in  poste 
(Fêter)  est  parliçulièrement  justiciable  de  la  cure  bisontine,  la 

Elus  active  pour  obtenir  l'état  réfraclaire  dif  sol  organique  au 
acllle  de  Koch.  Tontes  les  fois  que  la  thalassotbérapiç  e^t  coatre- 
ipdlqu^  et  princlpalemeat  dans  les  cas  d'érélhlsme  nerveux  ou 
neuro-arthritique,  on  aura  recours,  avec  avantage,  à  la  cure  sako: 
io4iquç  et  ^yperchlorurée  de  la  Moulllère,  cure  anll-dyscrastque- 
p^r  ei^cellence,  qui  raifer#it  étonnamment  la  peav  et  les  pareo 
chymes,  sliipu\e  la  circuli^tlon,  résout  les  oéoplaslçs  et  coii^bat, 
sous  toutes  ses  formes,  la  déchéance  vitale.  L'enfance  scrofuleuse, 
rachilique  ou  sio;iplement  lymphatique,  y  puisera  tes  élémenU 
d'une  héroïque  prophylaxie  et  l'éradication  d'un  néfaste  tempé- 
rament morbide.  Les  femmes  affligées  de  métrlles  anciennes  avec 
ex$ud^t8  pelviens,  de  dysménorrhées,  de  catarrhe  du  col,  de  vi- 
rulences inflammatoires  du  cdté  des  annexes,  trouveront,  dans 
cette  médication,  essentiellement  fondante  et  vaso-motrice,  la 
thérapie  la  plus  naturelle  et  la  plus  définitive.  Depuis  quelques 
années,  d'ailleurs,  la  station  de  La  Mouillère-Betançon  a  fait 
étonnamment  ses  preuves  pour  la  résolution  des  fibrdmes  ntérias 
et  4es  anciennes  lé^ion^  salpingo-ovariennes. 
■      III  —*^^— ^^^ 

Le  directeur-géiant  du  Journal  des  Praticiens  :  H.  HcOEAKD. 

I     ■  -* 

PABIB.  —  MP.  CKABLBS  KHl-iBniK,  S57,  kUB  UlKT-BOIIOaA. 
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THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 

Traitement  ohirurgical  da  et^alaeioi» 

par  le  D'  Albekt  Terson 
chef  de  «Unique  ophtilmoiogique  h  l'HôlelDieu  {Paris) 

Le  cbalazion  a  été  traité  cbirurgicaleiuent  par  des  pro- 
cédés bien  différants.  L'extirpation,  le  ourettage,  la  cauté- 
risation ignée  ou  chimique,  l'expression  simple,  voire 
même  le  sétQP,  lui  opt  été  4ppli<]i)és,  Mais,  en  somme,  il 
n'est  resté,  comme  procédés  usuels,  que  le  curage  du 
çbalazioq  oi)  son  extirpation.  PcMt-étre  même  l'e^ttirpation 
qui  est  le  traitement  H  plus  ancien,  a-t-elle  repris  dans 
ces  dernières  années  une  faveur  que  le  simple  curage  lui 
avait  pendant  un  certain  temps  enlevée,  La  question 
n'est  cependant  pas  encore  (rancbée,  et,  en  présenoe  de 
cas  souvent  diflérenU  entre  eu<i  y  «t-il  Uen  de  ne  pas  le 
prononcer  exclusivement  pour  nne  seule  mélbode  théra- 
peutique. 

Une  fois  le  di^gnostiQ  du  cbalazion  établi,  et  l'on  «ait 
qu'on  peut  le  confondre  avec  des  gomme»  dw  tarse,  aveq 
des  sarcomes  palpébraux,  avec  même  des  adénomes  et  de 
véritables  épitbéliomas.des  glandes  de  Meibomius,  comme 
le  fait  remarquer  M.  Panas  dans  «on  traité,  vu  que  les 
«  faux  çbalazions  »  peuvent  être  fort  dangereux,  on  doit 
$e  demander  s'il  peut  disparaître  spontanément  ou  par 
un  traitement  médical,  ou  enfin  si  le  traitement  cbirur- 
gical  est  la  seule  ressource. 

Les  cbalozions  disparaissant  quelquefois  spontanément 
(nous  avons  observé  en  six  mois  la  disparition  presque 
simultanée  de  cbalaz-ions  abc;  la  m^re  et  le  fils),  bien  que 
le  fait  ne  s'observe  pas  assez  couramment  pour  qu'on 
puisse,  en  aucun  cas,  excepté  celui  de  groasease,  se  borner 
à  un  traitement  médical,  à  des  applications  de  topiques  ou 
&  l'expectation,  k  moins  it  cbalajiions  minuscules.  La 
grossesse  est  la  cause  fréquente  de  l'apparition  de  çbala- 
zions; nous  avons  vu  deux  fois  de  valumineux  cbalatioos 
disparaître  peu  après  l'accoucbement,  sans  aucun  traite- 
ment local.  Rien  ne  prouve  du  reste  qu'il  en  sait  toujours 
ainsi;  mais  peut-être  dans  un  cas  semblable,  quelques 
n^ois  d'expçctation  sont  acceptables.  Certains  petits  oba- 
laziona  avortent,  tout  en  laissant  pendant  plusieurs  an- 
nées un  petit  nodule  extrêmement  dur  dans  le  tarse; 
d'autres  çbalazions  se  transforment,  les  uns  formant 
un  bourgeon  cbarnu  sur  la  conjonctive,  d'autres  suppurant 
du  côté  de  la  peau  ;  mais  il  est  préférable  d'opérer  avant 
ees  terminaisons  spontanées,  souvent  défavorables  et 
Incomplètes.  L'opération  est  si  simple,  si  rapide  et  si  utile 
qu'on  ne  peut  la  remplacer  par  des  applications  de  tein- 
ture d'iede  (Cbauvel),  que  dans  les  eas  où  les  malades 
refusent  avec  obstination  tout  traitement  radical.  Il  est 
juste  d'ajouter  que  le  cbalazion  abandonné  à  lui-même 
perpétue  une  irritation  favorable  à  la  production  d'autres 
«ttalazioni.  sans  que  pour  œla  sa  suppression  préserve  à 


tout  jamais  le  patient  de  l'apparition  de  nouveaux  nodules. 
Nous  avons  opéré  6  çbalazions  sur  les  deux  paupières 
d'un  artiste  à  la  manufacture  des  Gobelins. 

Néanmoins,  après  l'opération,  la  correction  des  amé- 
tropies,  les  lotions  boriquées  fréquentes,  les  instillations 
de  nitrate  k  1/100,  l'anflsepsie  du  bord  ciliaire  (pom- 
made rouge)  et  son  décapage  avec  une  solution  faible 
de  carbonate  de  soude  (4  0.' (t),  seront  d'utiles  adjuvants 
pour  le  traUfment  général  qui  est  le  seul  qui  constitue 
une  prophylaxie  logique  et  réellement  efficace..  C'est  le 
régime  et  le  traitement  général  des  dermatoses,  en  parti- 
culier de  l'acné  qui  coexiste  si  souvent  avec  le  cbalazion,  et 
en  même  temps  que  l'on  soignera  la  blépharo  conjoncti- 
vite à  ohalaziona  (Dianoux.)  il  y  a  intérêt  à  soigner  l'état 
général  et  à  régulariser  les  fonctions  intestinales  et  cuta- 
nées, On  évitera  auasi  le  surmenage  local  (microscope, 
veilles,  monocle,  etc). 

Quand  il  s'agit  d'opérer,  on  conformera  l'opération  tout 
d'abord  jt  la  variété  et  au  siège  général  du  cbalazion.  On 
distinguera  le  cbalazion  du  oanalioule  meibomien  et  de 
son  orifice  et  celui  du  corps  de  la  glande. 

Le  premier  a  été  quelquefois  appelé  ch^laiion  du  bord 
libre,  car  il  forme  un  renflement  rougeâtre  sur  la  lèvre 
postérieure  du  bord  ciliaire,  un  petit  amas  violacé,  sié- 
geant sur  la  face  oonjonotivale  du  tarse  (taraite  localisée). 
Truc  et  Valude  ont  donné  à  cette  lésion  le  nom 
explicite,  de  «  canaliculite  meibomienne».  A  proprement 
parler,  il  n'y  a  pas  la  large  cavité  du  cbalazion.  Aussi  se 
bornera-t-on  à  fendre,  sur  le  côté  oonjonolival,  la  tumé- 
faction, à  gratter  le  sillon  de  l'incision  de  façon  k  enlever 
de  petits  fragments  gélatineux,  et  à  ébarbt.r  d'un  coup  de 
eiseau  la  masse  qui  dépasse  le  bord  ciliaire  de  façon  à 
l'aplanir.  Il  ne  saurait  être  question  ici  de  l'extirpation 
totale. 

Le  cbalfuian  d^  carps  de  la  glande  siège  sur  le  tarse 
plus  ou  moins  loin  du  bord  ciliaire.  Il  faut  faire  une  men- 
tion spéciale  pour  les  çbalazions  siégeant  près  des  canali- 
oultt  lacramiux  ;  on  se  bornera  i  les  inciser  du  càté  de  la 
conjonctive,  k  les  curer,  en  évitant  toute  excision.  L'opé- 
ration par  la  peau  sera  peu  reoommandable,  car  elle  pour- 
rait entraîner  réversion  du  canalicule  et  un  larmoiement 
consécutif. 

Nous  disions  plus  haut  que  l'opération  du  cbalazion  a 
souvent  été  faite  de  différentes  manières  et  quelquefois 
avec  un  exclusivisme  exagéré. 

Au  xviii*  siècle,  on  extirpait  toujours  par  la  peau,  si 
l'on  en  juge  par  l'ouvrage  de  Peilier  de  Quengsy.  Ce  n'est 
que  si  le  cbalazion  «  vient  par  hasard  à  ae  rompre,  qu'on 
tire  la  matière  épaisse  avec  une  petite  curette  ».  La  para? 
tique  de  l'extirpation  est  du  reste  plus  ancienne- 
Fabrice  d'Acquapendente  remarque  même  judicieuse- 
ment qu'il  faut  opérer  le  cbalazion  soit  par  la  conjonctive 
soit  par  la  peau,  suivant  le  càté  où  il  proémine  le  plus, 
formule  restée  vraie.  Le  séton  avait  été  employé  par 
A.  Paré. 
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Wenzel  incise  soit  par  la  conjonctive,  soit  par  la  peau, 
et  extrait,  en  général,  la  niasse  avec  la  curette. 

Plus  près  de  nous,  Desmarres  pratique,  soit  l'extirpa- 
tion par  la  peau  ou  la  conjonctive,  soit  chez  des  personnes 
pusillanimes,  le  broiement  du  chalazion,  sans  incision,  en 
écrasant  la  tumeur  directementVvec  l'anneau  de  sa  pince 
hémostatique. 

M.  de  Wecker  fait  de  préférence  le  curage  pour  le 
chalazion  interne  et  l'ablation  pour  le  chalazion  externe. 
M.  Panas,  se  déclare,  dans  son  livre,  grand  partisan  de 
l'extirpation  par  la  voie  cutanée,  sans  rejeter  complète- 
ment l'opération  par  la  conjonctive,  qu'il  accuse  de  pou- 
voir donner  un  trichiasis  partiel,  ce  qui  est  assurément 
possible  avec  l'extirpation  par  la  voie  conjonctivale,  mais 
cet  accident  semble  impossible,  si,  comme  nous  le  ver- 
rons tout  k  l'heure,  l'opération  par  la  conjonctive  est 
systématiquement  le  curage  et  jamais  l'extirpation,  seule 
recommandable  au  contraire  par  la  voie  cutanée.  Pour 
Landolt,  l'opération  doit  toujours  être  le  curage  par  la 
conjonctive.  Fuchs  ne  signale  aussi  que  cette  opération. 
Czermak  la  considère  comme  la  seule  nécessaire. 

Agnew  propose  de  faire  par  le  bord  ciliaire  une  fente 
qui  permet  de  curetter  le  chalazion,  au  lieu  de  passer  par 
la  peau  ou  la  conjonctive  tarsale.  Cette  opération  nous 
semble  aveugle,  plus  compliquée  et  par  conséquent  inu- 
tile. De  plus,  le  bord  ciliaire  si  dense,  est  d'une  anes- 
thésie  à  peu  près  impossible. 

Quelques  opérateurs  se  bornent  à  inciser  le  chalazion  et 
à  l'exprimer  avec  leurs  doigts  :  c'est  un  type  d'opération 
incomplète. 

Est-il  nécessaire  d'opérer  toujours  par  la  peau,  d'opérer 
toujours  par  la  conjonctive,  et  faut-il  pratiquer,  si  l'on 
adopte  suivant  les  cas,  la  voie  cutanée  ou  la  voie  conjonc- 
tivale,   la  même  opération? 

Faut-il  toujours  opérer  par  la  peau?  L'opération  par  la 
peau  est  supérieure  à  l'opération  conjonctivale,  lorsqu'il 
s'agit  d'un  très  gros  chalazion,  presque  entièrement  déve- 
loppé du  côté  cutané,  au  point  quelquefois  de  tendre  à 
l'ulèérer,  du  fait  d'une  infection  secondaire  qui  fait  sup- 
purer le  chalazion.  L'opération  par  la  conjonctive  est  alors 
insuffisante  :  la  curette  se  débat  dans  une  large  poche 
souvent  mal  limitée  et  adhérente  à  la  peau  :  l'orbiculaire 
et  le  tissu  sous-cutané  atteints  par  l'instrument  se  rem- 
plissent d'une  abondante  suffusion  sanguine  :  enfin  la 
récidive,  résultat  d'une  opération  aveugle  et  incomplète, 
n'est  pas  rare.  Dans  ces  gros  chalazions,  l'extirpation  par 
la  peau  est  préférable,  avec  quelques  correctifs  que  nous 
verrons  tout  à  l'heure.  Mais  pour  de  petits  chalazions, 
encore  presque  exclusivement  tarsiens,  où  l'incision  du 
tarse  au  point  grisâtre  qui  est  la  cloison  amincie  qui  sépare 
la  conjonctive  du  chalazion,  met  à  nu  la  cavité  entière,  un 
curettage  soigné  suffira,  et  l'opération  cutanée,  qui  obli- 
gerait ici  à  traverser  la  peau  et  toutes  les  couches  de  la 
paupière,  pour  arriver  sur  un  chalazion  minuscule,  em- 
bryonnaire,  presque  introuvable  dans    l'hémorragie  et 


l'œdème  du  tissu  souscutané,  est  absolument  inutile,  et 
s'adapte  moins  à  la  nature  du  petit  chalazion,  entièrement 
interstitiel,  directement  et  en  totalité  accessible  à  la 
curette  qui  l'expulse  et  le  détruit  dans  toute  son  éten- 
due. 

Utile  pour  les  petits  chalazions  peu  développés  vers  la 
peau,  l'opération  conjonctivale  est  la  seule  recommandable 
pour  les  chalazions  très  déceloppfs  vers  la  conjonctive.  Il 
en  est  plus  souvent  ainsi  pour  les  chalazions  de  la  pau- 
pière inférieure,  dont  le  tarse  est  normalement  si  mince  et 
si  étroit  que  le  chalazion  devient  immédiatement  sous- 
conjonctival.  Quelquefois  cependant  on  aura  à  pratiquer, 
comme  cela  nous  est  arrivé,  l'extirpation  du  chalazion  de 
la  paupière  inférieure  par  la  voie  cutanée,  mais  ce  sera 
l'exception. 

Cela  seul  suffit  à  démontrer  qu'on  ne  peut  se  baser  sur 
le  siège  du  chalazion  à  la  paupière  supérieure  ou  infé- 
rieure pour  déterminer,  s'il  faut  pratiquer  l'extirpation  ou 
le  curage.  M.  Galezowski  est  d'avis  que  pour  la  paupière 
supérieure,  il  faut  opérer  par  la  peau,  et  pour  la  paupière 
inférieure  par  la  conjonctive.  En  réalité,  tout  dépend  de 
la  forme  et  du  siège  de  la  saillie,  quelle  que  soit  la  pau- 
pière en  jeu. 

Le  seul  cas  où  il  faut  toujours  opérer  par  la  conjonc- 
tive, est  celui  où  des  chalazions  s'y  sont  ouverts  sponta- 
néments  et  ont  donné  un  bourgeon  charnu,  que  son 
siège  tarsien  aidera  à  reconnaître,  mais  qui  en  a  souvent 
imposé  pour  des  tumeurs  conjonctivales  malignes,  à  cause 
de  son  volume  quelquefois  considérable.  Nous  en  avons 
opéré  un  aussi  gros  qu'une  framboise  aplatie  et  étajée, 
chez  un  enfant  de  neuf  ans,  dont  le  chalazion  avait  passé 
inaperçu.  L'excision  et  le  curettage  énergique  de  la  cavité 
d'où  émerge  la  végétation,  donnent  toujours  un  résultat 
immédiat  et  définitif,  et  bien  entendu,  il  ne  saurait  être 
question  d'opérer  par  la  peau. 

On  doit  encore  se  demander  si  l'on  peut  pratiquer  au 
l'extirpation  ou  le  curettage,  que  l'on  passe  par  la  con- 
jonctive ou  par  la  peau.  Nous  avons  vu  deux  cas  opérés 
par  des  confrères  non  spécialistes,  où  une  extirpation  par 
la  conjonctive,  aggravée  d'une  cautérisation,  avait  en- 
traîné dans  un  cas,  un  symblépharon  partiel,  dans  un  autre, 
un  trichiasis  de  la  paupière  inférieure.  De  pareils  résultats 
démontrent  qu'il  faut  plus  de  prudence  et  d'éclectisme 
pour  cette  petite  opération,que  pour  des  opérations  faciales 
autrement  considérables,  sinon  plus  importantes.  Si  l'on 
se  donne  la  peine  de  réfléchir  un  moment  sur  ce  sujet  en 
apparence  négligeable,  il  sera  facile  de  comprendre  que 
le  tarse  et  la  conjonctive  doivent  être  conservés  :  on  peut 
les  inciser,  mais  on  ne  doit  jamais  en  enlever  de  frag- 
ments, même  triangulaire  (Grand)  sous  prétexte  de  faci- 
liter la  guérison.  On  se  bornera  de  ne  toujours  à  l'incision 
du  tarse  et  de  la  conjonctive,  et  au  curettage,  avec  la  cu- 
rette à  chalazion  ou  les  curettes  pour  le  lupus  (Vidal)  ou 
pour  la  cornée  (Meyhofer), surtout  pour  de  petits  chalazions 
à  tarauder  (la  fraise  des  dentistes  Gayat)  est  absolument 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


323 


inutile,  lorsqu'on  opère  par  la  conjonctive.  Donc,  jamais 
d'tTtirpation  par  la  conjonctive. 

Par  la  peau,  c'est  Ja  formule  inverse  :  jamais  de  curet- 
tage  comme  unique  opération  :  car  ici  un  curettage  fouille 
à  la  fois  dans  le  chalazion,  l'orbiculaire  et  le  tissu  cellu- 
laire. Ce  qu'il  faut  lorsqu'on  opère  par  la  peau,  c'est  tou- 
jours l'extirpation.  On  met  à  nu  le  chalazion  disséqué 
comme  un  kyste  :  on  le  charge  avec  une  pince-irigne,  bien 
supérieure  au  vieux  crochet  à  chalazion,  trop  brutal  et  trop 
large,  et  on  en  excise  tout  ce  qui  n'est  pas  adhérent  au 
tarse  (résection)  ;  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  pratiquer  le 
raclage  de  la  cloison  tarsienne,  qu'il  faut  se  garder  d'ex- 
ciser, pour  ne  pas  fenétrer  la  paupière  (Chauvel)>  ce  qui 
est,  on  en  conviendra,  au  moins  inutile.  La  suture  est 
négligeable,  l'incision  horizontale  étant  parallèle  aux 
fibres  orbiculaires  et  se  refermant  d'elle-même.  Un  pan- 
sement aseptique  sec  est  gardé  deux  jours.  Comme  pour 
l'opération  conjonctivale,  la  cavité  où  se  trouvait  le  cha- 
lazion, se  remplit  d'un  caillot  qui  se  transforme  en  cinq 
à  six  jours  en  une  petite  cicatrice,  profonde  et  invisible  ; 
mais  on  doit  prévenir  le  malade  qu'une  petite  tuméfaction 
existera  pendant  quelques  jours,  car  il  pourrait  ne  pas  se 
croire  débarrassé  de  son  chalazion. 

Si  nous  revoyons  rapidement  la  conduite  à  tenir  en 
face  d'un  chalazion,  nous  voyons  donc  que,  contrairement 
à  ce  qu'on  pourrait  croire,  à  ce  qu'on  a  souVent  dit  et  à  ce 
que  l'on  fait  quelque  fois,  il  n'y  pas  une  seule  opération  à 
appliquer  au  chalazion  :  et  nous  avons  appliqué  souvent  les 
deux  le  même  jour,  sur  le  même  sujet  porteur  de  plu- 
sieurs chalazions  de  forme  et  de  siège  différents;  il  faut, 
sui^nt  les  cas  et  suivant  la  voie,  cutanée  ou  conjonc- 
tivale tantôt  pratiquer  l'extirpation  (voie  cutanée),  tan- 
tôt lo  curage  (voie  conjonctivale).  Si  l'on  s'écarte  de 
cet  éclectisme  rendu  nécessaire  par  la  nature  des  régions 
analomiques  et  des  éventualités  pathologiques,  on  s'ex- 
pose ou  i  provoquer  des  dégâts  impardonnables  par  des 
extirpations  malencontreuses,  ou  à  laisser,  par  des  curet- 
tages  incomplets,  le  germe  d'une  récidive,  aussi  désa- 
gréable pour  le  chirurgien  que  pour  le  malade. 

L'anesthésie  locale  par  la  cocaïne  en  instillation  à  1/20 
et  en  injection  sous  cutanée  (à  1/100)  est  toujours  suffi- 
sante, excepté  chez  les  enfants.  On  se  gardera  d'une  injec- 
tion sous-cutanée  trop  abondante  qui  masquerait  le  cha- 
lazion ;  les  injections  sous-conjonctivales  sont  ici  inutiles, 
les  instillations  suffisant  parfaitement,  ou  impraticables 
(en  plein  tarse),  ou  nuisibles  (masquant  le  chalazion). 

L'hémostase  sera  faite  avec  la  piuce  de  Desmarres  ou 
avec  la  plaque  en  corne  ou  en  métal  nickelé  destinée  à 
étaler  la  paupière.  Cette  dernière  nécessite  quelquefois 
un  aide  de  plus  et  n'est  pas  moins  douloureuse  que  la 
pince  de  Desmarres  :  elle  rend  service  cependant  pour 
l'extirpation  par  la  voie  cutanée,  où  la  pince  de  Desmarres 
peut  gêner  en  provoquant  beaucoup  d'œdème,  sans  beau- 
coup d'hémostase. 

To:il  au  contraire,  la  pince  pour  les  chalazion  ^franche- 


ment conjonctivaux,  est  préférable  à  la  plaque,  à  condition 
d'insinuer  sa  partie  pleine  tous  la  paupière  retournée  : 
elle  repousse  alors  le  chalazion  vers  la  conjonctive,  le  met 
en  évidence,  et  permet,  avec  une  hémostase  parfaite,  un 
curage  suffisant.  Les  deux  instruments  ont  leur  indication  ; 
La  pince  de  Desmarres  n'est  qu'une  modification  de  la 
large  pince  pénétrée  à  paupières  qu'employaient  les  den- 
tistes du  xviii^  siècle,  comme  en  témoignent  les  figures  de 
leurs  livres  et  comme  nous  l'avons  remarqué  dans  notre 
Etude  sur  Pellier  de  Quengsy.  On  évitera  de  faire  l'hé- 
mostase en  introduisant  le  doigt  ou  l'ongle  sous  la 
paupière,  suivant  un  procédé  trop  primitif. 

Quant  à  la  cautérisation  par  le  nitrate  ou  le  thermo- 
cautère, quant  aux  injections  caustiques  pratiquées  dans 
l'intérieur  du  chalazion,  elles  sont  souvent  dangereuses  et 
toujours  inutiles.  La  cautérisation  ignée,  recommandée 
dans  certains  livres  (Meyer),  pratiquée  seule,  ne  guérirait 
que  de  petits  chalazions,  effraye  le  malade  et  entraînerait 
une  réaction  et  des  cicatrices  plus  grandes  que  l'opération 
avec  les  instruments  tranchants  (Chauvel). 

Par  l'extirpation  ou  le  curettage  délicatement  prati- 
qués, on  ne  s'expose  à  aucun  accident  et  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'on  a  noté  des  hémorragies 
abondantes  et  prolongées  (Galezowski). 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

De  l'action  du  bleu  de  méthylène  sur  ralbaminorie 

Par  le  D'  G.  Lemoine 
Professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille 

Le  bleu  de  méthylène  me  parait  exercer  une  action  des 
plus  prononcées  sur  la  marche  de  l'albuminurie  liée  aux 
affections  du  rein  ;  par  son  administration  on  fait  dimi- 
nuer assez  rapidement  le  taux  journalier  de  l'albumine  et 
on  arrive  même  à  faire  disparaître  entièrement  celte  der- 
nière de  l'urine. 

C'est  là  un  fait  d'expérience  clinique,  d'empirisme,  si 
on  le  veut,  mais  qui  me  paraît  indéniable  car  je  l'ai  tou- 
jours constaté,  chez  tous  les  malades  sur  lesquels  je  l'ai 
cherché,  depuis  quelques  mois  que  je  m'occupe  de  cette 
question.  Je  n'ai  pas  encore  pu  rechercher  le  mécanisme 
de  l'action  thérapeutique  du  bleu  de  méthylène  dans  ce 
cas  particulier,  si  tant  est  qu'on  puisse  le  découvrir,  je 
n'énonce  ici  qu'un  fait  d'observation. 

Sur  sept  malades  que  j'ai  soumis  à  ce  traitement,  j'ai 
toujours  obtenu  la  diminution  rapide  et  dans  deux  cas 
même  la  disparition  complète  de  l'albuminurie.  Ces  ma- 
lades présentaient  :  l'un  de  la  congestion  rénale  subaiguë, 
durant  depuis  six  semaines  sans  que  l'albumine  diminuât 
par  les  traitements  ordinaires  ;  par  le  bleu  de  méthylène 
je  la  fis  tomber  de  2  grammes  par  jour  à  50  centigrammes, 
en  dix  jours,  et  disparaître  tout  à  fait  huit  jours  après; 
les  autres  de  la  néphrite  chronique  liée  à  l'artério-sclérose 
et  compliquée  de  poussées  congestives  sur  les  reins  avec 
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âlbiittiIttUrte  ttbottdantô.  Le*  c*s  de  ce  genre  sont  fhéquettU 
dans  le  Nord,  j)*r  suite  l'ilcoollsme,  de  l«  mauvaise  hy- 
giène blimeutatre  et  du  froid  humide. 

Voici  le  résuttaô  des  observations  de  tes  malildes  : 
0ns.  1.  — Vandep...  Théodore,  elnquâttte-hUU  ans,  salle  Séinl- 
Louis,  n'I  :  mal  de  BrlgUt  «jhrohiqhe,  cotogesUoh  rénale,  albu- 
minurie. 

Le  23  Wvriet,  U  a  «  gMmtaes  d'albamlne  par  jour.  Malgré  Ift 
régime  lacté  mixte  et  un  traitement  par  les  alcalins  et  le  unnin. 
Le  letademain  on  le  met  au  bleu  de  méthylènie  ft  la  dose  d« 
30  centigrammes  par  jour. 

Le  3  mars  il  y  a  4  grammes  d'albumine. 
Le  7  mars  il  y  a  2  grammes  d'albumine. 
Le  10  mars  il  veut  sortir,   il  b'avalt  plus  que  i  gr.  30  d'al- 
bumine. 

Oas.  il.  —  Bâcq...  Louis,  quatre-vingts  ans,  salle  Satnt-Louls, 
n*  3  :  néphrite  chronique,  artérlo-sclérose,  relh  séttlle. 

Avant  le  traitement  pat  le  bleu  de  mélhylèilfe.  Il  avait  Uhfe 
quantité  journalière  dalbUmltte  qui  osellialt  entre  t  gr.  bO  et 
2  grammes. 

Le  7  mars  on  lui  donde  30  cehllgrammes  de  bleu  ;  dès  le 
10 mars  II  n'a  plus  qu'un  gramme  d'albumine;  le  13  mars  seule- 
ment 40  centigrammes,  et  le  19  mars  plus  du  tout. 

Obs.  111  —  Meurll...  Florimont,  41  ans,  salle  Salnt-Louls, 
n'  9  :  néphrite  récente  survenue  à  la  suite  d'excès  de  travail  et 
de  boisson. 

Pendant  tout  le  mois  de  janvier,  il  est  soumis  au  régime  lacté, 
aux  alcalins  et  à  de  la  révulsion  fréquente  sur  les  reins.  Malgi^ 
éek  II  présente  : 

Le    3  janvier,  3  grammes  d'albumine. 
Le    8      —      4,30centlgr.        — 
Le  13      —      4  grammes  — 

Le  28      —      4      -  — 

A  dater  du  28  janvier,  on  lui  donne  30  centigrammes  de  bleu 
de  méthylène  chaque  jour. 

Le  1"  février,  1.30  centigr.  d'albumine. 
Le  14      —      0,73      —  — 

Le  27      -      0.30      -  — 

A  cette  date,  on  cesse  l'emploi  du  blou,  car  il  présente  un  peu 
de  cystite.  Mais  le  16  mars,  on  le  remet  au  bleu  de  méthylène, 
tout  en  lui  permettant  une  alimentation  quelconque,  la  dose  d'al- 
bumine qui  était  remontée  à  80  Centigramme»  retombé  en  quel  • 
qnes  jours  A  40  centigrammes. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  avant  la  guérlson  complète. 
0„s.  IV.  —  tiosalie  V...,  24  ans,   présente  de   l'albuminurie 
depuis  trots  mois,  consécutivement  *  une  scarlatine  légèi-e    qui 
n'a  guère  été  ri^connue  qu'à  la  desquamation   et   à  l'apparition 
d'un  œdème  des  membres  inférieurs. 

Quand  je  suis  appelé  près  d'elle,  elle  n'urine  guère  que 
800  grammes  par  vingt-quatre  heures,  et  son  urlnê  contient, 
pour  ce  laps  de  temps,  73  centigrammes  d'albumine.  Le  micros- 
cope y  révèle  la  présence  de  quelques  cylindres. 

La  malade  reste  soumise  commn  auparavant  à  Un  régime  de  làlt 
et  de  végétaux,  mais  prend  0,40  de  bleu  de  mélhylèhe  par  joUr, 
en  doses  fractionnées,  à  partir  du  29  mars. 

30  mars....     O.GO  dalbumine     800  d'urine 

31  _     ....    0.90         —         1100      - 

1"  avril 0.80         —         1300      - 

2        —     ...    0.80         —         1200      — 


3 

—     k 

..     0.3» 

1200 

4 

— 

..    0.23 

— 

1150 

— 

5 

j 

..     0.16 

— 

1100 

— 

6 



..     0.40 

— 

1150 

— 

7 

— 

..     0.20 

— 

1300 

— 

8 

—     . 

traces 

— 

1200 

— 

et  depuis  ce  moment  jusqu'au  13  avril  11  n'y  eut  plus  que  de* 
traces  d'albumine,  qui  disparurent  peu  à  peu.  Il  est  à  noter  que 
l'urine  examinée  le  22  avril  conlenalt  encore  des  cylindres  hya- 
lins et  granuleu».  La  Saille  générale  est  restée  bonne,  le  malade 
continue  à  prendre  du  lait  et  des  végétaux- 

C'est  le  seul  cas  d'albuminurie  stsarlatlneUSe  oO  j'ai  pu  donner 
le  bleu  de  méthylène.  Je  considère  comme  un  sbcoès  notable  la 
facilité  avec  laquella  l'albuminurie  a  disparii . 

Volol  malntettant  troU  caa  de  mal  de  Bright  chronique  sur- 
venus chet  dus  alcooliques. 

La  maladie  durait  chei  eux  depuis  un  temps  que  je  n'ai  pu 
apprécier  quand  je  les  al  mis  en  traitement.  Le*  résultats  obtenus 
sont  moins  probants  ^ue  les  précédents. 

Obs.  5.  —  X...,  42  ans.  brasseur,  présente  0,40  d'albumine  le 
8  décembre  1896.  État  général  bon,  pas  d  œdème,  un  peu  da 
dyspnée  nocturne.  SoUs  l'Influence  de  bleu  dé  méthylène,  l'albu- 
mine subit  les  variations  suivantes  : 


9  décembre. 

10  — 

11  —        . 
18  — 

13  — 

14  — 
13 


0.30  d'albumine 

0.23  — 

0.25  — 

traces  — 

traces  — 
0  30 

traces  — 


Le  malade  ne  vcul^lus  continuer  la  médlcallon,  car  il  seplalht 
d'un  peu  de  cuisson  en  urinant . 

05».  ».  —  V  ...  avocat,  38  *nS.  A  eli,  A  plusieurs  reprises,  du 
sucré  dans  ses  UHnes.  C'est  uh  arthritique  congestif,  bruit  de 
galop  atl  cipur,  fblé  un  peU  grds,  léger  tiedème  des  malléoleSj 
petits  signes  du  brlghtismfe.  Son  urine  contient  0,25  d'albumina 
par  litre  :  il  n'a  pas  de  polyurle,  et  n'a  plus  de  glycosurie  pour 
le  moment.  Je  lui  donhe  0,30  de  bleu  de  méthylène.  La  quantité 
journalière  d'albumine  ne  varie  pas  pendant  les  cinq  premier* 
jours,  puis  elle  tombe  brusquement  à  léro  pendant  huit  jours, 
pour  reparallre  et  osciller  autour  de  0,23  pendant  quatre  jours  et 
disparaître  ensuite.  Le  malade  cesse  le  traitement  à  ce  moment 
et  refuse  de  le  continuer  ;  Il  l'avait  du  reste  fait  fort  Irréguliè- 
rement . 

05^  7   _  7^...,  commerçant,  30  ans.  Artérlo-sCléreux,  bruit 

de  galop  léger,  dyspnée  persistante  de  natUreUrémique,  rôles  fins 
dans  les  deux  bases  du  poumon,  urines  peu  abondantes  de  800  A 
1000  par  jour.  14  gr.  d'urée  et  0,80  A  1  gr.  d'albumine  par 
24  heures.  Après  lavoir  mis  au  régime  labié  pendant  cinq  jours, 
sans  médicament,  je  constate  que  l'urine  s'est  élevée  A  1400  gr.v 
l'urée  à  16  gr.  et  que  Valbumlne  oscille  autour  de  0,80,  sans 
grandes  modlDcatlons.  Le  11  avril,  je  lui  donne  0,30  de  bleu  de 
méthylène,  régime  lacté  et  végétaux. 

Par  24  heures.     Albumine.     Urée.    Quantité  d'urine. 


12  avril. 

13  -    .. 

14  —  . 
13  —  . 
16    -  . 


0.80 
0.80 
0.70 
0.80 
0.80 


16  gr. 


1300 
1100 
1400 
1330 
1300 
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0.40  Ile  bleo. 

il 

—  ... 

0.80       18  gf. 

1480 

18 

—  ... 

0.70 

1600 

19 

**•  »  •  » 

0.40 

1800 

20 

—  ... 

0.30       a  gr. 

1700 

21 

—  ... 

0.50 

2100 

22 

—  .. . 

0.30 

1900 

0.20  de  bleu. 

23 

—  ... 

0.25(1)  25  gr. 

1600 

24 

—  ... 

0.28 

1850 

25 

—  ... 

0.25 

1950 

Le  malade 

est  toujours  en 

traitement  et  jê  ne 

désespère  pas  de 

le  voir  l'améliorer  pen  à  peu 

encore  davantage, 

sa  dyspnée  et  les 

râles  ont  dUparu  dèt  les  premiers  joars  de  traitement  et,  en  ce 

motneit,  ton 

éUt 

général  est  excellent    II  est 

au  régime  laoté 

nlxte. 

Cette  observation  est  intéressante  car  le  malade  a  bien 
Toulu  mesurer  exactemetit  la  quantité  d'urine  émise 
chaque  jour  et  faire  doser  l'urée  tous  les  trois  jours. 
Elle  montre  que  sous'  l'influence  du  traitement,  non  seu- 
lement l'albuminurie  a  diminué,  mais  que  l'urée  a  suivi 
une  augmentation  parallèle  ainsi  que  la  quantité  des 
urines.  Vers  le  dixième  jour  du  traitement,  il  semble  que 
le  rein  se  soit  ouvert  et  à  ce  moment  la  débftcle  urinaire 
coïncide  avec  la  diminution  notable  et  rapide  de  l'albu- 
mine. C'est  i  ce  moment  que  la  dyspnée  et  les  râles  des 
bases  des  poumons  disparurent.  Ûéjà  dans  l'observation 
n'  4,  nous  avons  vu  se  faire  la  même  augmentation  du 
taux  journalier  de  l'urine.  Est-ce  que  le  bleu  de  méthy- 
lène est  diurétique?  La  chose  ne  me  parait  pas  douteuse, 
car  j'ai  souvent  noté  une  diurèse  abondante  chez  les 
malades  auxquels  j'en  donnais  pour  calmer  des  névralgies 
par  exemple.  Peut-être  est-ce  grâce  à  cette  propriété  qu'il 
augmente  la  perméabilité  des  reins  et  la  sortie  de  l'urée. 
Evidemment,  je  ne  puis  faire  que  des  hypothèses,  mes 
observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  et  incom- 
plètes à  certains  égards,  mais  ces  hypothèses  paraissent 
devoir  être  confirmées.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que 
l'observation  suivante  qui  est  celle  d'un  pharmacien, 
albumlnurique,  qui  a  bien  voulu  prendre  du  bleu  de 
méthylène  pendant  quelque  temps  et  en  observer  les 
effets. 

Il  s'est  aperçu,  par  hasard,  en  examinant  ses  urines, 
qu'il  était  albumlnurique,  et  il  n'a  trouvé  comme  étiologie 
qu'une  angine  grave  qu'il  eut  quatre  mois  auparavant. 
Son  état  général  est  resté  bon,  les  malaises  sont  nuls. 
Cela  n'empêche  pas  que  les  premiers  dosages  donnèrent 
0,-K)  i  0,S0  d'albumine  par  litre;  il  urinait  environ  deux 
litres  par  jour.  Sur  mes  conseils,  il  prit  du  bleu  de  méthy- 
lène et  continua  un  régime  alimentaire  qu'il  suivait  déjà 
de  lui-même,  consistant  en  lait,  légumes  et  viandes 
blanches.  Le  dosage  de  l'albumine,  de  1  urée  et  de  l'acide 
urique  fut  fait  chaque  jour  avec  soin,  pendant  huit  jours 
consécutifs. 

Le  malade  constata  pendant  ce  laps  de  temps  que  la 

(1)  ChlCFre  approximatif,  le  dosage  devenant  difficile  pour  cette 
faible  quantité. 


quantité  d'albumine  ne  se  modifiait  guère,  mais  qu'il  uri- 
nait de  3  à  500  grammes  de  plus  qu'auparavant  et  que 
l'urée  montait  de  21  à  28  grammes.  Quant  à  l'acide 
urique,  il  y  en  eut  une  vraie  débâcle,  sa  quantité  passa  de 
0,50  à  0,90  en  doux  jours  de  temps  et  s'y  maintint. 
L'expérience  ne  fut  pas  prolongée  davantage,  le  malade 
n'ayant  pas  vu  diminuer  l'albuminurie,  cessa  le  trai- 
tement. 

Dans  un  cas  d'albuminurie  chronique  où  la  mort  sur- 
vint du  fait  d'un  érysipèle,  le  malade  avait  pris,  pendant 
quelques  jours,  du  bleu  de  méthylène.  Â  l'autopsie,  on 
trouva  des  reins  énormes,  remplis  de  kystes  volumineux, 
et  dont  la  plus  grande  partie  était  sclérosée  ;  le  bleu  de 
méthylène  avait  coloré  seulement  les  parties  des  reins 
qui  étaient  enéore  perméables,  toutes  les  régions  fibreuses 
avalent  leur  coloration  normale,  les  autres  étaient  bleues. 
Cette  observation  montre  l'élection  du  bleu  de  méthylène 
pour  les  éléments  actifs  du  rein,  et  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  ses  propriétés  diurétiques  et  élimlnatrices  ne 
sont  pas  dues  à  une  action  directe  sur  l'épithélium  rénal, 
plutôt,  comme  je  le  pensais  d'abord,  qu'à  une  action  sur 
le  système  nerveux. 

En  résumé,  autant  que  peuvent  le  prouver  les  quelques 
observations  que  j'ai  pu  recueillir,  le  bleu  de  méthylène 
agirait  comme  diurétique  et  modificateur  des  fonctions 
des  reini,  favorisant  l'élimination  de  l'urée  et  de  l'acide 
urique  et  la  diminution  de  l'albumine,  dans  le  cas  de 
néphrite.  Mes  observations  sont  encore  peu  nombreuses 
et  demandent  des  recherches  complémentaires  pour  qu'une 
affirmation  catégorique  puisse  être  posée,  mais  elles  sont 
assez  démonstratives  pour  que  l'action  du  bleu  de  méthy- 
lène soit  désormais  tentée  chez  ces  malades  que  si  peu  de 
médications  soulagent. 

Le  bleu  de  méthylène  se  donne,  dans  ces  cas,  à  la  dose 
de  0,25  à  0,50  par  jour.  Son  emploi  ne  présente  aucun 
inconvénient  à  la  condition  qu'il  ne  contienne  pas  d'impu- 
retés, car,  dans  ce  cas,  il  peut  provoquer  une  légère 
cystite.  L'usage  des  boissons  abondantes  et  de  la  poudre 
de  muscade  peut,  du  reste,  empêcher  cet  ennui  de  se  pro- 
duire.   

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Dyspepsie  et  dilatation  gastro-intestinale 
chez  l'enfant 
Par  le  D'  A .  Uillet,  ancien  interne  des  Mpiltiux  de  Paris 
C'est  un  des  aboutissants  les  plus  fréquents  des  fautes 
d'hygiène  commises  pendant  le  jeune  âge. 

Cette  alimentation  défectueuse  amener  1°  un  amoin- 
drissement des  opérations  chimiques  de  la  digestion  ; 
2°  des  fermentations  anormales  par  suite  de  la  stase  pro- 
longée des  aliments  et  de  leur  mauvaise  élaboration  ; 
2°  une  diminution  des  fonctions  motrices  du  tube  digestif 
tout  entier,  gastrostase,  coprostase  ;  4^  un  retentissement 
sur  l'état  général  du  sujet,  avec  prédominence  sur  tel  ou 
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tel  système  organique,  sur  le  système  nerveux,  sur  le  sys- 
tème circulatoire,  sur  la  peau,  sur  le  système  osseux,  etc. 

A  chacun  de  ces  résultats  correspond  une  indication 
thérapeutique  spéciale. 

1°  On  remplit  la  première  indication,  de  relever  la  puis- 
sance digestive  des  sujets  par  l'emploi  des  ferments  di- 
gestifs. On  prescrit  la  pepsine,  la  pancréatine,  la  maltine. 
Chez  les  enfants,  surtout  chez  les  jeunes,  on  doit  préférer 
aux  élixirs  à  base  d'alcool,  la  forme  de  poudre,  soit  pure, 
soit  mélangée  à  du  sucre  ou  du  sucre  de  lait  ou  incorporée 
à  de  la  confiture. 

Selon  les  cas,  on  ordonnera  la  pepsine  seule,  soit  as- 
sociée le  plus  souvent  à  la  pancréatine,  soit  un  mélange 
de  pepsine,  de  pancréatine  et  de  maltine. 

L'acide  chlorhydrique  contribue  à  ramener  les  condi- 
tions normales  d'une  bonne  digestion.  On  le  prescrit  en 
solution  d'une  concentration  analogue  à  celle  qu'on  ren- 
contre dans  le  suc  gastrique,  par  exemple,  comme  suit  : 

.  Acide  chlorhydrlqne. .        0,30  à  0,40  centlgr. 
Eau  distillée 100  grammes. 

L'acide  chlorhydrique  a  de  plus  des  propriétés  antisep- 
tiques manifestes. 

Comme  stimulant  digestif,  pour  favoriser  la  sécrétion 
chlorhydrique  on  prescrit  les  alcalins  une  demi-heure  envi- 
ron avant  le  repas.  A  cet  usage  conviennent  les  eaux  bicar- 
bonatées fortes,  comme  Vais  vivaraise  (à  9  gr.  22)  ou  Vais 
Magdeleine,  qui  permettent  de  ne  faire  absorber  que  de 
petites  quantités  de  liquide,  une  cuillerée  à  café  ou  à 
dessert,  une  cuillerée  à  bouche  au  maximum.  Autrement 
on  emploie  le  bicarbi^nate  en  nature,  soit  en  potion  sucrée, 
soit  en  pastilles,  seule  ressource  chez  certains  enfants. 
10  centigrammes  de  bicarbonate  de  soude  chez  les  tout 
petits,  20  à  30  chez  les  grands  suffisent  largement. 

2*  Contre  les  fermentations  anormales,  on  peut  utiliser 
simultanément  deux  moyens  :  le  régime,  les  antiseptiques. 
La  nature  du  régime  dépend  de  l'âge  du  sujet. 

Avant  deux  ans,  l'enfant  doit  recevoir  exclusivement  en 
boisson  du  lait,  soit  au  sein  et  plus  tard  de  préférence  du 
lait  stérilisé,  mais  surtout  une  quantité  non  exagérée  de 
liquide,  3/4  de  litre  environ  en  quatre  prises  régulière- 
ment espacées.  Deux  plus  importantes  (midi,  7  h.),  deux 
plus  faibles  (8  h.  du  matin,  4  h.  du  soir),  prises  lentement 
par  petites  gorgées,  et  rien  du  tout  dans  la  nuit,  ni  dans 
l'intervalle. 

Les  œufs,  les  féculents,  très  cuits,  compléteront  sa  nour- 
riture. 

Après  deux  ans,  régime  sec,  c'est-à-dire  surveillé,  quant 
à  la  réduction  des  boissons,  sans  exagération  cependant, 
I  litre  de  liquide  en  boisson  par  exemple,  lait,  eau  de 
source,  eau  d'Alet,  de  Condillac,  après  3  ans,  vin  blanc 
vieux  très  coupé,  bière  de  même. 

Viande  de  bœuf  soit  crue,  hachée,  râpée,  soit  en 
tranches,  grillée,  rôtie,  cheval,  mulet,  âne. 

Veau  rôti,  ris,  en  général  pas  de  mouton.  Pas  de  sauce. 
Pas  de  charcuterie,  ni  autre  viande  épicée. 


Poisson  frais  et  .naigre,  de  mer  seulement  si  l'on  habite 
le  bord  de  mer  et  qu'on  ait  le  poisson  vivant,  autrement, 
poisson  de  rivière  exclusivement,  très  frai8,poisson  d'étang 
à  réserver  à  donner  bouilli. 

Œufs  surtout  mollets,  pain  rassi  bien  cuit. 

Tous  les  légumes  farineux  et  verts  en  purée  ou  avec  de 
la  sauce  blanche  bien  liée. 

Ni  choux,  ni  choux-fleurs,  ni  oseille,  ni  tomates,  ni 
aubergines,  ni  asperges. 

A  côté  du  régime  viennent  les  antiseptiques  du  tube 
digestif.  Les  uns  s'adressent  à  l'estomac,  les  autres  à  l'in- 
testin. On  obtient  déjà  l'antisepsie  de  l'estomac  par  l'em- 
ploi de  la  solution  faible  d'acide  chlorhydrique,  on  peut 
s'en  tenir  là. 

Autrement  on  peut   s'adresser  à  l'eau  chloroformée 

diluée  : 

Eau  chloroformée  saturée. .)  ..    ,»„ 

„.        ,  ,  }  M    IM  grammes 

olrop  de  menthe ) 

Une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  après  le  repas. 

Les  fluorures  ont  la  propriété  de  s'opposer  aux  fermen- 
tations provoquées  par  les  bactéries  et  de  laisser  intactes 
celles  qui  dérivent  des  ferments  non  figurés. 

Le  fluorure  de  calcium  (spath  d'Irlande)  paraît  bien 
insoluble  pour  agir  dans  l'estomac.  Je  l'ai  donné  parfois, 
mais  plutôt  en  vue  d'une  action  dans  l'intestin. 

M.  Albert  Robin  prescrit  le  fluorure  d'ammonium. 

Fluorure  d'ammonium 0,30  à  0,50  centlg. 

Eau 300  grammes 

Une  cuillerée  à  dessert  ou  à  bouche  2  heures  après  le  repas. 
Les  alcalins  servent  aussi  à  saturer  les  acides  de  fer- 
mentation gastrique.  On  fait  prendre  le  bicarbonate  seul, 
la  craie  seule,  ou  bien  des  mélanges,  comme  le  suivant  : 

Magnésie  hydratée 7,50 

Sous-nitrate  de  bismuth )  „  „ . 

Craie  préparée )  ' 

Bicarbonate  de  soude 5  gr. 

Pour  30  à  20  prises,  cachets,  julep,  etc.  (Alb.  Robin),  formule 

modifiable  selon  les  Indications  et  dans  les  quantités  et  dans  les 

composants. 

Pour  assurer  l'antisepsie  intestinale  on  emploie  surtout 
les  composés  de  naphtol,  le  benzo-naphtol,  le  naphtol 
bismuth,  en  poudre  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  selon  l'âge 
de  l'enfant,  ou  bien  en  suspension  dans  un  julep  gom- 
meux. 

Il  peut  y  avoir  indications  de  purger.  Dans  ce  cas,  le 
calomel  est  de  tous  les  purgatifs  celui  qu'on  doit  préférer. 

S'il  y  a  constipation  habituelle,  l'huile  de  ricin  à  faibles 
doses,  1/4  à  1/2  ou  3/4  de  cuillerée  à  café  se  prescrit 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 

3*  Pour  augmenter  la  contractilité  au  tube  digestif,  on 
peut  s'adresser  aux  moyens  pharmaceutiques  et  aux 
moyens  mécaniques  ou  physiques. 

Les  médicaments  dont  l'action  se  porte  sur  les  fibres 
lisses,  comme  la  noix  vomique,  l'ipéca  se  recommandent, 
soit  séparés,  soit  associes. 
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Teinture  de  noix  vomique. , . .        5  grammes 

Teinture  d'ipéoa 0,20  centlg. 

(en  provision) 

Selon  l'âge,  de  une  à  cinq  ou  six  gouttes  avant  le  repas. 
Augmenter  si  besoin,  cesser  de  temps  en  temps,  mais 
prolonger  la  médication. 

On  peut  envoyer  les  enfants  un  peu  grands,  les  constipés 
habituels,  à  Châtel- Guyon,  i  Plombières,  à  Brides,  à 
Challes,  àKissingen  et  les  diarrhéiques  i  Saint-Nectaire. 

Comme  moyens  mécaniques,  ou  peut  compter  sur  la 
compression  à  l'aide  d'une  ceinture  de  flanelle,  sur  le 
massage  abdominal  méthodiquement  pratiqué,  pendant 
cinq  à  six  minutes  malin  et  soir. 

Les  grands  lavements  très  chauds  ou  mieux  très  froids 
et  copieux  i  l'eau  simple  ou  boriquée  ou  naphtolée,  font 
office  de  douches  ascendantes  qui  excitent  la  contrac- 
tilité  de  l'intestin. 

On  peut  ajouter  à  ces  moyens  mécaniques  un  moyen 
physique,  l'électricité,  sous  forme  de  courants  galva- 
niques et  de  courants  faradiques  en  séances  plus  ou  moins 
rapprochées. 

4°  L'état  général  des  jeunes  dilatés  dyspeptiques  fait 
appelplutât  i  l'hygiène  qu'à  la  pharmacologie.  Séjour  à 
U  campagne  à  l'air  pur,  gymnastique  et  exercice  bien 
dirigés,  hydrothérapie  froide,  bain  de  mer,  constituent 
les  principales  prescriptions. 

Les  complications,  congestion  hépatique,  érythèmes 
divers,  accidents  nerveux,  circulatoires,  rachitisme,  etc., 
font  naitre  des  indications  spéciales  à  chacune  de  ces 
affections  surajoutées. 

D'après  la  nomenclature  ci-dessus,  on  peut  comprendre 
que  nous  avons  sur  la  dyspepsie  chronique  avec  dilatation 
gastro-intestinale  des  jeunes  enfants  une  action  assez 
efficace. 

Toutefois,  on  ne  doit  pas  oublier  que  le  traitement  doit 
se  prolonger  un  certain  temps.  De  plus,  les  sujets  même 
en  bon  état,  ne  doivent  pas  être  abandonnés,  sans  recom- 
mandations hygiéniques,  surtout  au  point  de  vue  de  l'ali- 
mentation. 

Us  restent,  malgré  tout,  des  dilatés  effectifs  ou  en  puis- 
sance, avec  un  intestin  allongé  (Marfan)  d'une  façon 
durable.  Ils  ont  une  tare;  on  doit  y  veiller. 


Fermuiaire  du  Praticien 


Ds  la  cure  chirurgicale  pratiqua  des  hémor- 
rhoïdoB.  —  Le  nombre  des  opérations  appliquées  à  la 
cure  des  hémorrholdes  est  fort  considérable  ;  c'est  assez 
dire  qu'elles  sont  fréquemment  inefficaces,  aussi  notre 
intention  n'est-elle  pas  de  faire  une  énumération  qui  ne 
saurait  être  que  fastidieuse,  mais  d'appeler  l'attention  des 
praticiens  sur  les  deux  procédés  qu'ils  peuvent  appliquer 
eux-mêmes,  sans  éducation  chirurgicale  excessive,  et  sans 
une  instrumentation  compliquée.  Nous  voulons  parler  de 
la  dilatation  forcée  de  l'anus  et  de  la  cautérisation. 


La  dilatation  farcie  de  l'antu  a  été  mise  en  pratique 
depuis  les  belles  recherches  de  Verneuil  et  Duret  sur  la 
circulation  veineuse  de  la  région  ano-rectale,  prouvant  le 
rôle  que  jouait,  dans  la  production  des  hémorrholdes,  la 
contraction  des  veines  par  les  anneaux  musculaires  du 
rectum.  La  dilatation,  en  déchirant  les  fibres  muscu- 
laires, rétablit  le  cours  de  la  circulation  et  produit  la 
guérison.  Que  la  dilatation  se  fasse  avec  les  deux  pouces 
introduits  dans  le  rectum  et  violemment  écartés  l'un  de 
l'autre,  ou  avec  un  instrument  spécial,  sorte  de  spéculum 
à  trois  valves,  c'est  une  opération  des  plus  simples  et  sur 
laquelle  il  est  inutile  d'insister;  faisons  remarquer  èepen- 
dant  que  la  douleur  à  laquelle  elle  donne  lieu  Aéceaiite 
l'emploi  du'  chloroforme. 

Cependant,  il  semble  qu'après  avoir  généralisé  l'emploi 
de  la  dilatation  anale,  on  l'ait  presque  abandonnée,  oll  en 
est  résulté,  dit  le  professeur  Duplay  (1),  une  réaction  en 
faveur  des  procédés  chirurgicaux,  qui,  elle  aussi,  a  dépassé 
le  but.  Les  indications,  cependant,  me  semblent  faciles  à 
poser  et  doivent  être  tirées  principalement  de  l'état  du 
sphincter  ».  Suivant  donc  que  ce  dernier  sera  contracture 
ou  relâché,  on  aura  recours  à  la  dilatation  forcée  ou  à  la 
cautérisation  qu'on  emploiera  également  dans  les  cas 
d'insuccès  de  la  dilatation  anale. 

Les  procédés  de  cautérisation  sont  des  plus  variés,  et  si 
nous  décrivons  ici  celui  du  professeur  Duplay,  c'est  qu'en 
réalité  il  est  i  la  fois  très  simple  et  très  pratique.  L'arse- 
nal chirurgical  se  compose  uniquement  d'une  grande 
aiguille  courbe,  de  flls  d'argent  et  du  thermo-cautère  :  aux 
quatre  points  cardinaux  de  l'anus,  on  embroche  les  hémor- 
rholdes les  plus  saillantes.  On  prend  bien  soin  de  ne  pas 
toucher  à  la  peau,  de  passer  seulement  sur  ses  limites 
avec  la  muqueuse  et  de  ressortir  au  centre  de  l'anus.  La 
tumeur  hémorrholdale  peut  être  ainsi  soulevée  par  l'anse 
que  forme  le  fil  d'argent  et  isolée  des  parties  voisine*.  Le 
thermo-cautère  étant  chauffé  au  rouge  sombre,  pour  éviter 
les  hémorragies,  on  détruit  tout  le  bourrelet  hémorrhol- 
dal  sus'jacent  au  fil  d'argent,  en  le  briMant  et  en  le  dissé- 
quant, sans  toucher  à  la  peau  profondément.  On  agit  de 
même  sur  les  quatre  points  embrochés  ;  de  cette  façon,  on 
ménage  des  ponts  de  muqueuse  qui  hâteront  la  cicatrisa - 
'  tion  et  s'opposeront  à  un  rétrécissement  consécutif. 

U  y  a  des  cas,  pourtant,  où  le  thermo-cautère  devra 
s'attaquer  à  la  peau  :  l'indication  se  présente,  lorsque  le 
sphincter  anal  est  très  relâché  et  que  le  bourrelet  héroor- 
rholdal  est  constamment  au  dehors.  La  cautérisation,  en 
amenant  alors  un  certain  degré  de  rétrécissement,  s'oppo- 
sera au  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale. 

Cette  opération,  ainsi  qu'on  le  voit,  est  des  plu3  simples 
et  peut  être  pratiquée  par  tous;  les  suites  en  sont  absolu- 
ment nulles  et  il  n'y  a  pas  jusqu'à  la  suppuration  qui  n'ait 
son  utilité,  puisqu'elle  permet  une  cicatrisation  plus 
solide.  —  L.  Floersheim 

(i)G.  Duplay.  Clinique*  chirur g icalf s  dn  i'H6le!-Di»it.  M;s$ud 
ctC',  éditeurs,  Paris,  1897. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Traitemept  de  l'impétigo.  —  L'impétigo  étant  une 
affection  inoculable  et  auto-inoculable,  il  convient  de 
prendre  des  mesures  prophylactiques  sévères  sur  lesquelles 
nous  n'insisterons  pas. 

Comme  l'impétigo  se  développe  parfois  chez  des  sujets 
qui  ont  commis  des  écarts  de  régime,  il  est  alors  indiqué 
d'administrer  des  laxatifs  et  de  soumettre  le  malade  à  un 
régime  alimentaire  sévère.  Si  l'enfant  présente  les  carac- 
tères extérieurs  du  lymphatisme,  on  devra  ordonner 
l'emploi  à  l'intérieur  de  la  liqueur  de  Donovan,  du  sirop 
d'iodure  de  fer,  du  sirop  iodotannique,  de  l'huile  de  foie 
de  morue.  Si  l'impétigo  a  tendance  ù  se  compliquer 
d'eczématisation,  instituer  un  régime  alimentaire  des  plus 
sévères. 

Comme  pour  l'ecthyma,  dit  M.  Brocq  (  Traité  de  thir. 
appliquée),  on  doit  quand  il  s'agit  d'impétigo,  1°  déterger 
les  surfaces  atteintes  ;  2p  panser  les  lésions  produites. 

Les  moyens  de  détersion  consistent  en  pulvérisations 
avec  de  l'eau  boriquée  tiède,  en  l'application  de  cata- 
plasmes de  fécule  de  pommes  de  terre  ou  de  farine  de 
graine  de  lin  déshuilée  faite  avec  de  l'eau  boriquée, et  que 
l'on  change  toutes  les  deux  heures  en  lolionnant  chaque 
fois  avec  de  l'eau  de  tètes  de  camomille  ou  de  sureau  bori- 
quée ;  ou  bien  en  enveloppements  avec  des  compresses 
trempées  dans  de  l'eau  de  son,  additionnée  d'acide  borique 
et  recouverte  d'un  protective.  Lorsque  le  suintement  est 
trop  abondant,  et  les  croûtes  trop  épaisses,  on  emploiera 
les  compresses  imbibées  de  décoction  de  racines  d'aunée 
ou  de  feuilles  de  noyer  borîquées. 

Quand  les  parties  malades  sont  bien  détergées,  on 
emploiera  les  pommades  boriquées  ou  des  lotions  astrin- 
gentes (  e^u  de  feuilles  de  noyer  boriquée,  eau  d'Alibour, 
solution  de  nitrate  d'argent).  Si  les  téguments  s'irritent,  on 
fait  alterner  ces  pansements  avec  des  applications  émol- 
lientes.  S'il  est  nécessaire,  les  vésicules  et  les  vésicopus- 
tules  seront  soigneusement  ouvertes  avec  une  aiguille 
flambée,  vidées  et  lavées  avec  de  l'ouate  hydrophile 
imbibée  d'eau  boriquée. 

En  somme,  quand  les  croûtes  ont  été  détachées,  si  les 
surfaces  malades  sont  suintantes  et  un  peu  enflammées, 
M.  Brocq  conseille  1°  de  nettoyer  matin  et  soir  d'abord 
avec  de  la  vaseline  boriquée  pour  enlever  plus  facilement 
les  divers  topiques  qui  ont  été  appliqués  antérieurement, 
puis  avec  de  l'eau  de  camomille  boriquée;  2*  d'appliquer 
ensuite  une  pommade  renfermant  un  gramme  d'acide 
borique  porphorisé,  3  grammes  d'oxyde  de  zinc  pour 
10  grammes  de  vaseline  ;  on  poudre  par  dessus  cette  pom- 
made avec  de  la  poudre  d'amidon  pour  la  faire  tenir.  Si  les 
tégunicuts  s'irrileut,  on  diminue  la  dose  d'acide  borique, 
-et  on  applique  do  temps  en  temps  des  cataplasmes.  Si 
lacide  borique  est  bien  supporté  et  que  l'on  veuille  hâter  ' 


la  guérison,  on  double  la  dose  d'acide  borique  contenue 
dans  la  pommade. 

Si  les  pommades  boriquées  restent  inefficaces  on  peut 
employer,  ou  bien,  1°  l'eau  d'Alibour  coupée  de  trois  fois 
son  volume  d'eau  ;  2°  une  solution  de  nitrate  d'argent 
au  1/30  ou  même  plus  forte  suivie  de  l'application  de 
pommade  à  l'oxyde  de  zinc;  3°  une  pommade  au  calomel 
(1/10  à  1/40);  4°  une  pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hydrar- 
gyre  (  1/20  à  1/40  )  ;  5"  ou  bien  dans  les  cas  rebelles  la 
pommade  suivante  : 

Ox7de  jaune  d'hydrargy re 0,50  à  1  gr. 

Huile  décade 1       à  4  gr. 

Savon  noir q.  s.  pour  émolslonner  rhoile 

Vaseline  pure 20  grammes. 

Vidal  préconisait  l'emplâtre  rouge,  ou  la  pommade 
suivante  : 

MlDlum 2,50  cenUgr. 

Cinabre .' 1,50  centigr. 

Onguent  dtachylum )  ..  .^ 

Huile 5  ââ  13  grammes. 

On  a  successivement  vanté  les  lotions  phéniquées,  les 
lotions  au  sublimé,  les  pommades  boriquées  à  l'onguent 
de  Vigo.  Dubreuith  préconise  la  pommade  suivante  : 

Vaseline )  ..  „. 

.  ^  ââ  50  grammes. 

Oxyde  de  zlno 20  grammes. 

Aolde  salycillque 2  grammes. 

Acétate  de  plomb  cristallisa 1  gramme. 

Sur  le  cuir  chevelu,  la  vaseline  boriquée,  et  surtout  la 
pommade  à  l'oxyde  jaune  donnent  d'excellents  résultats. 
Lorsque  l'impétigo,  après  sa  guérison,  laisse  quelques 
pigmentations  brunes,  il  faut  conseiller  au  malade  de 
mettre  le  soir,  jusqu'à  leur  disparition  la  pommade  sui- 
vante : 

Calomel 1  à  2  gr. 

Oxyde  de  zinc 4  grammes. 

Vaseline  pure 20  grammes.  —  M.  D. 


MÉDECINE 

Infections  pnlmonaires  liées  à  des  lésions  du 
système  nerveux.  —  Expérimentalement,  Schiff  et 
Brown-Séquard  avaient  remarqué  que  des  lésions  portant 
sur  la  couche  optique  et  le  corps  strié  retentissent  d'une 
façon  presque  constante  sur  les  viscères,  en  particulier 
sur  le  poumon.  Plus  tard,  Nothnagel  montra  que  la  piqûre 
de  la  surface  convexe  des  hémisphères  provoque  chez  le 
lapin  des  hémorragies  pulmonaires,  parfois  étendues  à 
tout  le  poumon.  Les  expériences  de  Navarre  aboutissent  à 
des  résultats  analogues.  On  donna  l'explication  de  ces 
phénomènes   morbides  en  invoquant  des  troubles  vaso' 
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moteurs  d'origine  cérébrale,  mais  l'explication  ne  suffit 
plus  le  jour  où  l'on  constata  qu'à  ces  lésions  d'ordre  pure- 
ment physiologique  pouvaient  s'en  ajouter  d'autres  plus 
complexes,  d'ordre  pathologique,  des  lésions  de  nature 
infectieuse  (Meunier,  Th.  Paris  1896).  Piccinino  opérant 
la  section  des  corps  restiformes,  observa  des  pneumonies 
siégeant  du  même  côté  que  la  lésion  bulbaire.  D'autres 
auteurs  observèrent  des  faits  analogues,  et  l'expérimenta- 
tion prouve  nettement  qu'on  peut  observer  des  infections 
pulmonaires  consécutives  i  des  lésions  du  système  ner- 
veux central. 

Cliniquement,  la  question  a  été  abordée  depuis  de 
longues  années,  c'est  sur  la  tuberculose  pulmonaire  que 
l'attention  s'est  principalement  portée,  et  de  nombreux 
auteurs  ont  signalé  la  coïncidence  de  la  phtisie  et  des 
lésions  de  l'encéphale.  Schrœder  van  der  Kolk,  Engel, 
etc.,  etc.  ont  signalé  la  fréquence  de  la  phtisie  chez  les 
malades  atteints  d'affections  encéphaliques,  et  cette  notion 
était  devenue  si  commune  que  Clifford,  Albutt  et  Clous- 
ton  considéraient  la  tuberculose  comme  une  névrose  tro- 
phique.  La  connaissance  du  bacille  de  Koch,  tout  en 
détruisant  cette  théorie,  n'a  pas  détruit  le  fait.  «  Elle  n'a 
pas,  dit  Meunier,  détruit  le  fait  bien  observé,  que  la 
tuberculose  frappe  avec  une  remarquable  fréquence  les 
individus  dont  le  système  nerveux  central  est  altéré  dans 
sa  structure  ou  dans  ses  fonctions.  » 

En  ce  qui  concerne  la  pneumonie,  on  a  également  beau- 
coup insisté  sur  le  rôle  que  pouvait  jouer  l'action  ner- 
veuse dans  leur  développement  ou  leur  évolution  ;  de 
même,  la  fréquence  de  la  gangrène  pulmonaire  au  cours 
des  affections  des  centres  nerveux  n'a  pas  manqué  d'attirer 
l'attention  des  observateurs.  Hillairet  la  signale  comme 
une  conséquence  de  l'hémorragie  cérébrale,  et  depuis, 
Walshe,  G.  Sée  ont  insisté  sur  ce  fait.  D'après  Meunier, 
toute  lésion  assez  grave  ou  assez  étendue  des  centres  ner- 
veux pour  provoquer  une  perturbation  dans  l'innervation 
périphérique  viscérale  peut  être  mise  en  cause  dans  la 
pathogénie  de  certaines  infections  pulmonaires.  Aussi, 
cet  auteur  répartit  en  deux  groupes,  d'inégale  valeur  au 
point  de  vue  démonstratif,  les  faits  qui  établissent  l'in- 
fluence du  trouble  nerveux  sur  le  désordre  pulmonaire, 
les  lisions  unilatérales  et  les  lésions  bilatérales  des 
centres. 

Dans  les  traumatismes  cérébraux,  la  perturbation  pro- 
duite sur  l'appareil  circulatoire  modifie  la  nutrition  et  la 
défense  de  l'organe  pulmonaire  et,  sur  ce  terrain  mis  en 
état  de  réceptivité,  l'infection  s'installe  facilement.  Dans 
la  thèse  de  Navarre,  on  trouve  signalés  quelques  faits  dans 
lesquels  se  réalise  l'infection  pulmonaire  par  lésion  céré- 
brale. L'influence  du  système  nerveux  sur  le  désordre  vis- 
céral est  nettement  affirmée  par  ce  fait  que  le  rapport  des 
lésions  est  croisé,  que  l'infection  pulmonaire  a  frappé 
l'organe  dysnervé,  situé  du  côté  opposé  à  la  lésion  céré- 
brale. 

Dans   l'hémorragie  cérébrale,  le  même  phénomène  se 


produit  sur  un  total  de  19  observations  rapportées  par 
Meunier,  17  fois  les  lésions  pulmonaires  siégeaient  du 
côté  opposé  à  l'épanchement  sanguin,  c'est-à-dire  du  côté 
paralysé  ;  une  fois  les  lésions  pulmonaires  étaient  bilaté- 
rales avec  prédominance  du  côté  de  l'hémiplégie  ;  une 
seule  fois,  elles  étaient  directes  ;  de  telle  sorte  que  la  loi 
de  Rosenbach  se  vérifie,  à  savoir  que  :  «  Les  affections 
aiguës  du  poumon  chez  les  hémiplégiques  atteignent  tou- 
jours le  côté  paralysé.  »  Les  modalités  infectieuses  sont 
variables,  la  pneumonie  est  la  plus  fréquente,  8  fois,  puis 
viennent  la  broncho-pneumonie,  la  gangrène  pulmonaire, 
la  pleurésie. 

Les  mêmes  observations  ont  été  faites  à  propos  du 
ramollissement  cérébral. 

Dans  les  affections  cérébro-spinales  à  lésions  diffuses 
ou  bilatérales,  l'influence  du  trouble  nerveux  est  moins 
facile  à  suivre.  Toutefois,  la  fréquence  des  lésions  pulmo- 
naires rencontrées  à  l'autopsie  des  paralytiques  généraux 
permet  de  présumer  que  ces  lésions  sont  en  rapport  avec 
une  action  directe  du  système  nerveux  malade  sur  l'appa- 
reil pulmonaire.  Bianchi  a  donné  de  ces  lésions  la  patho- 
génie suivante  :  pour  lui,  l'infection  des  poumons  dépend 
d'un  trouble  de  l'innervation  pulmonaire,  et  ce  trouble 
est  mis  hors  de  doute  par  les  altérations  que  révèle  l'exa- 
men histologique  des  nerfs  pneumogastriques,  altérations 
de  névrite  dégénérative. 

Dans  la  sclérose  en  plaques.  Trousseau  avait  déjà  re- 
marqué la  prédisposition  à  la  phtisie  ou  à  la  broncho- 
pneumonie tuberculeuse  ;  Charcot  a  confirmé  le  fait  ;  l'in- 
fluence nerveuse  dans  ces  cas  n'est  pas  définissable,  elle 
ne  parait  pas  résulter  de  l'action  directe  d'une  lésion  cen- 
trale sur  le  poumon,  mais  elle  peut  être  mise  sur  le  compte 
de  la  cachexie  nerveuse  qui  trouble  l'innervation  de  tout 
l'organisme  et  le  met  en  état  de  moindre  résistance. 

Barthez  et  Sanné  ont  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  la 
fréquence  des  infections  pulmonaires  chez  les  enfants 
atteints  d'affections  chroniques  du  cerveau.  Dans  l'hydro- 
céphalie chronique,  dans  l'atrophie  ou  l'hypertrophie 
cérébrale,  les  enfants  succombent  souvent  à  une  compli- 
cation pulmonaire  :  pneumonie,  bronchopneumonie, 
tuberculose.  On  sait  aussi  que  les  idiots  paient  un  large 
tribut  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  ramollissement  protubérantiel  unilatéral  (Bennettj, 
le  ramollissement  du  cervelet  (Fabre),  les  lésions  de  la 
moelle  peuvent  également  prédisposer  aux  infections  pul- 
monaires, de  même  d'ailleurs  que  les  intoxications  des 
centres  nerveux,  et  on  sait  que  Déjerine  a  publié  un  cas 
de  névrite  alcoolique  de  vague  avec  mort  par  pneumonie. 
D'ailleurs,  les  alcooliques,  les  saturnins,  et  tant  d'autres 
intoxiqués  paient  un  lourd  tribut  à  la  phtisie.  Il  n'est  pas 
jusqu'à  la  paralysie  diphtérique  généralisée  qui  ne  se  ter- 
mine par  la  tuberculose  pulmonaire,  et,  en  terminant  on 
est  en  droit  de  se  demander  avec  Mays  si  on  ne  doit  pas 
invoquer  dans  une  certaine  mesure  l'atteinte  qu'a  subie  le 
système  nerveux  pour  expliquer  la  grande  fréquence  de 
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la  baciilose  à  la  suite  de  la  grippe,  cette  infection  zymo- 
tique  qui  frappe  toujours  si  énergiquement  le  système 
nerveux.  —  M,  D. 

OPHTALMOLOGIE 

Traitement  des  liiflainmationB  de  l'orbite 
Les  maladies  inilammatoires  de  l'orbite  comprennent  le 
phlegmon,  la  thrombo-phlébile  orbitaire,  les  deux  formes 
d'ostéo  périostite,  aiguë  et  chronique,  enfin  la  ténonite  ; 
dans  cette  dernière  affection,  un  peu  spéciale,  le  proces- 
sus inflammatoire  porte  seulement  sur  la  bourse  séreuse 
qui  enveloppe  la  moitié  postérieure  du  globe  de  l'œil  et 
lui  constitue  une  sorte  d'articulation. 
A.  Phlegmon.  Trrombo  phlébite.  Ostéo- périostite  aiguë 

Le  traitement  du  phlegmon  et  de  la  thrombo-phlébite, 
celui  de  l'ostéo-périostite  aiguë,  est  à  quelque  différence 
près  le  même,  aussi  ces  trois  affections  orbitaires  peuvent- 
elles  être  groupées  ensemble.  La  ressemblance  se  pour- 
suit d'ailleurs  au  point  de  vue  des  symptômes  aussi  bien 
que  des  origines,  et  nous  devrons  insister  ici  surtout 
sur  les  caractères  qui  permettent  de  les  distinguer  entre 
elles. 

L'ostiO'pirioêtite  et  le  phlegmon,  aussi  bien  l'une  que 
l'autre,  peuvent  provenir  d'une  infection  générale  ou 
d'une  lésion  locale  infectieuse  de  voisinage,  mais  le  pre- 
mier cas  est  plus  ordinaire  dans  l'ostéo-périostite,  tandis 
que  le  phlegmon  le  plus  souvent,  est  ie  produit  d'une 
'  infection  localisée  telle  qu'une  dacryocystite  qui  a  été 
ouverte,  une  plaie  septique  de  la  région  sourcilière,  par 
exemple,  un  érysipèle  voisin.  Quand  l'ostéo-périostite 
aiguë  provient  d'une  lésion  du  voisinage,  c'est  assez  fré- 
quemment d'une  suppuration,  d'un  sinus  et  surtout  d'un 
sinus  frontal;  ceci  est  au  contraire  assez  rare  dans  le 
phlegmon. 

Les  symptômes  de  ces  deux  affections,  quand  elles 
offrent  le  même  caractère  d'acuité,  sont  aussi  assez  sem- 
blables, surtout  au  point  de  vue  des  signes  subjectifs.  La 
maladie  débute  par  un  frisson,  de  la  fièvre,  une  douleur 
vive  et  lancinante  dans  l'orbite  et  qui  gagne  toute  la  tête; 
puis  survient  de  la  prostration  et  du  délire  dans  les  cas 
graves  et  vers  la  fin.  Objectivement,  on  observe  un  gonfle- 
ment marqué  des  paupières  qui  deviennent  tendues  et 
luisantes  lorsque  la  suppuration  tend  à  l'extérieur,  puis 
un  chémosis  conjonctival  assex  marqué,  mais  sans  sécrélion 
df  la  muqueuse. 

Le  phénomène  principal  et  aussi  le  plus  important 
parce  qu'il  permet  de  distinguer  entre  le  phlegmon  orbi- 
taire simple  et  l'osléo  périoslile  de  l'orbite,  est  l'exor- 
bitis.  C'est  d'abord  une  simple  et  faible  protrusion  du 
globe  qui  devient  peu  à  peu  une  exophlalmic  plus  ou 
moins  accentuée;  mais  dans  le  phlegmon,  la  protrusion 
est  directe,  et  l'œil  est  projeté  droit  en  avant  et  immobi 
lise,  tandis  que  dans  l'ostéo-périostite,  elle  est  latérale  et 
Je  globe  se  trouve  déjeté  sur  le  côté. 


Dans  le  phlegmon,  on  voit  assez  rapidement  se  produire 
un  point  de  fluctuation,  au  niveau  de  la  paupière  supé- 
rieure le  plus  souvent;  ceci  est  plus  rare  dans  l'ostéo- 
périostite,  ou  le  foyer  de  suppuration  reste  en  pro- 
fondeur. 

La  Ihrombo-phlibite  orbitaire  peut  se  confondre  à  cer- 
tains égards  avec  le  phlegmon,  mais  son  origine  première 
en  est  toutefois  bien  différente.  Dans  le  phlegmon,  il 
s'agit  d'une  infection  du  tissu  cellulaire  cutané  ou  pro- 
fond, ou  encore  du  réseau  lymphatique  qui  aboutit  à  l'or- 
bite ;  dans  la  thrombo-phlébite,  l'infection  provient 
uniquement  des  veines. 

On  a  distingué  quelquefois  entre  la  thrombose  du  sinus 
caverneux,  qui  suppose  une  infection  venant  de  l'intérieur 
du  crâne,  et  la  phlébite  de  la  veine  ophtalmique,  qui 
comprend  les  cas  dans  lesquels  la  lésions  infectieuse  at- 
teint  les  rameaux  terminaux  de  cette  veine.  Or  ces  deux 
affections  finissent  par  n'en  faire  qu'une  seule,  puisque  la 
thrombose  du  sinus  caverneux  s'étend  à  la  veine  ophtal- 
mique et  que  la  phlébite  de  cette  veine  gagne  le  sinus 
caverneux,  où  elle  produit  de  la  thrombose.  Les  symp- 
tômes en  sont  identiques,  au  moins  à  la  période  d'état  et 
nous  nous  rallions  complètement  à  la  manière  db  voir  de 
M.  Panas  qui  réunit  ces  deux  types  cliniques  dans  une 
même  description,  sons  le  nom  de  thrombo  phlébite  orbi- 
taire. 

La  thrombo-phlébite  orbitaire  est  donc  occasionnée  par 
une  altération  primitive  des  veines,  et  c'est  en  cela  qu'elle 
se  distingue  du  phlegmon.  Les  lésions  qui  la  causent  sont 
aussi  plus  éloignées  de  l'orbite  que  celles  qui  occasionnent 
la  cellulite  orbitaire,  laquelle  aboutira  de.  suite  au  phleg- 
mon. C'est  ainsi  que  toutes  les  ulcérations  de  l'orifice 
buccal,  nasal  et  aussi  palpébral,  peuvent  donner  lieu  A  la 
phlébite  de  la  veine  ophtalmique  ;  cette  complication  est 
particulièrement  à  redouter,  on  le  sait,  dans  l'anthrax  de 
la  face.  De  plus,  la  phlébite  primitive  du  sinus  caver- 
neux, quand  l'affection  commence  par  la  profondeur, 
ne  permet  guère  de  confusion  avec  le  phlegmon.  Ici  l'al- 
tération originelle  est  habituellement  une  lésion  suppura- 
tive  de  la  trompe  d'Eustache  ou  des  cellules  mastoïdien- 
nes, et  ceci  ne  se  rencontre  pas  dans  l'étiologie  du  phleg- 
mon de  l'orbite. 

En  pareil  cas,  d'ailleurs,  les  symptômes  initiaux  de  la 
maladie  sont  d'une  gravité  caractéristique,  et  l'on  note 
surtout  une  disproportion  marquée  des  phénomènes  céré- 
braux vis-à-vis  des  signes  extérieurs.  La  céphalalgie  est 
extrême,  il  y  a  du  délire  et  même  des  manifestations  de 
paralysie  sans  que  les  lésions  orbitaires  soient  en  rapport 
avec  un  état  aussi  grave.  De  plus,  et,  fait  plus  Important 
encore  pour  le  diagnostic,  en  cas  de  thrombose  initiale  du 
sinus,  et  en  raison  de  la  présence  en  ce  point  du  sinus 
coronaire,  on  observe  de  l'exophtalmie  des  deux  côtés 
alors  que  le  phlegmon  est  toujours  unilatéral. 

Cette  bilatéralitéde  la  lésion  ne  s'observe  pas  toutefois 
au  début,  lorsque  la  phlébite  commence  par  la  veine  oph- 
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talmique  et  provient  d'une  lésion  siégeant  à  la  face.  Dans 
ce  cas,  il  est  parfois  difficile  de  distinguer  la  phlébite 
orbitaire  du  phlegmon,  et  d'ailleurs  le  fait  a  peu  d'impor- 
tance au  point  de  vue  du  traitement,  qui,  pour  le  cas 
particulier,  sera  le  môme  dans  les  deux  circonstances. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  forme  franche  et 
aiguë  de  l'ostéo-périostite  aussi  bien  que  du  phlegmon 
consistera  dans  l'ouverture  précoce  du  foyer  de  suppura- 
tion. Dans  le  phlegmon,  on  attaquera  l'abcès  dans  le  point 
le  plus  fluctuant  ;  pour  atteindre  le  foyer  suppuré  de 
l'ostéo-périostite,  il  faudra  suivre  la  paroi  osseuse.  Après 
ouverture,  drainage  et  irrigations  antiseptiques  dans  les 
deux  cas. 

Toutefois,  au  début,  avant  que  le  pus  ne  soit  formé  et  si 
l'on  peut  conserver  l'espoir  d'enrayer  la  marche  du  pro- 
cessus inflammatoire,  on  emploiera  la  même  médication 
résolutive  dans  les  deux  cas  :  onctions  répétées  k  l'on- 
guent napolitain  belladonné.  calomel  à  l'intérieur,  com- 
presses antiseptiques  et  froides  sur  la  conjonctive  exposée 
à  l'air  et  enflammée.  Une  ou  deux  applications  de  sang- 
sues calment  bien  les  douleurs  si  l'affection  n'offre  qu'un 
caractère  moyen  de  gravité.  Il  arrive  quelquefois  que  les 
phénomènes  rétrocèdent  sans  aller  jusqu'à  la  suppuration. 
Dans  certains  cas,  non  d'ostéo-périostite  mais  de  phleg- 
mon, l'infection  du  tissu  celluleux  orbitaire  se  montre 
d'une  nature  si  sérieuse  qu'elle  se  révèle  comme  un 
phlegmon  gangreneux  septicémique.  Le  fait  se  voit  sur- 
tout dans  les  inflammations  qui  suivent  une  plaie  de  la 
paupière  ou  du  sourcil,  très  infecté. 

Les  symptômes  prennent  alors  une  allure  rapide  et  très 
grave  avec  un  gonflement  énorme  de  toute  la  région  et 
même  de  la  joue  ;  des  eschares  se  forment,  et  le  malade 
succombe  ordinairement  très  vite  avec  des  signes  de  sep- 
ticémie aiguë.  En  pareil  cas,  il  ne  suffit  plus  de  débrider 
lé  foyer  purulent,  même  largement.  Il  faut  enlever  le 
globe  de  l'œil,  d'ailleurs  ordinairement  perdu,  pour  pou- 
voir pénétrer  facilement  dans  la  cavité  orbitaire  ;  on 
détruira  autant  que  possible  ensuite  tout  le  tissu  nécrosé 
et  infiltré,  par  de  larges  et  profondes  applications  de  cau- 
tère actuel. 

Dans  le  cas  de  thrombo-phlébite,  on  s'efforcera  de  neu- 
traliser vigoureusement  le  foyer  infectieux,  puis  on  débri- 
dera les  parties  infiltrées  ou  ramollies.  On  se  trouvera 
bien  aussi  de  pratiquer  dans  les  tissus  infiltrés  de  l'orbite 
de  ces  injections  stérilisantes  phéniquées  que  Verneuil 
conseillait  de  faire  dans  les  parties  œdémateuses  de  la 
pustule  maligne. 

Lorsque  ce  sont  les  signes  particuliers  de  la  thrombose 
du  sinus  caverneux  qui  ouvriront  la  scène,  aucune  inter- 
vention chirurgicale  n'a  de  raison  d'être,  sinon  .«ur  les 
parties  qui  ont  causé  l'accident,  c'est  à-dire  sur  la  trompe 
d'Eustache,  les  cellules  mastoïdiennes  ou  le  rocher.  La 
trompe  d'Eustache  pourra  être  insufflée  ou  irriguée,  et  les 
parties  osseuses  ouvertes  par  la  trépanation. 

Dans  tous  les  cas  de  thrombo-phlébilc  orbitaire,  le  trai- 


tement interne  doit  occuper  une  certaine  place,  car  l'état 
général  est  toujours  plus  ou  moins  gravement  atteint. 
Même  certains  cas  de  thrombo-phlébite,  dits  alors  maras- 
tiques,  relèvent  directement  d'une  dyscrasie  arrivée  à  sa 
dernière  période,  telle  que  l'alcoolisme,  le  diabète,  l'albu- 
minurie, la  tuberculose.  Il  est  naturellement  indiqué  de 
donner  tous  ses  efforts  à  combattre  l'affection  générale 
qui  est  la  cause  déterminante  de  la  phlébite.  En  dehors 
de  ces  dyscrasies  nettement  établies,  l'état  général  fâcheux 
des  malades  atteints  de  thrombo-phlébite  orbitaire  sera 
relevé  par  l'administration  de  toniques. 

B.  OSTÉO-PÉRIOSTITt;  ORBITAIRE   CHRONIQUE 

L'ostéo-périostite  orbitaire  chronique  ne  pourrait  être 
confondue  avec  le  phlegmon  ni  avec  les  autres  affections 
précédentes.  La  maladie  procède,  en  effet,  sans  éclat 
inflammatoire,  avec  une  grande  lenteur  et  c'est  pour  une 
tumeur  profonde  de  l'orbite  et  même  pour  une  tumeur 
solide  qu'elle  pourrait  plus  facilement  être  prise.  Les 
erreurs  de  diagnostic  de  ce  genre  sont  fréquentes,  et 
quelques-unes  sont  célèbres,  comme  celles  du  maréchal 
de  Radetsky,  dont  l'histoire  est  rapportée  dans  Mackenzie. 
L'ostéo-périostite  chronique  offre  donc  tous  les  signes 
extérieurs  d'une  tumeur  profonde  et  elle  ne  s'en  distingue 
que  par  des  douleurs  exacerbantes,  souvent  nocturnes, 
qui  sont  précieuses  pour  le  diagnostic,  et  n'appartiennent 
pas  ordinairement  au  tableau  clinique  des  néoplasmes  de 
l'orbite.  Donc,  pas  de  réaction  inflammatoire  de  la  peau 
des  paupières,  pas  de  chémosis,  sensation  d'une  tumeur 
profonde  et  plus  ou  moins  réni  lente  au  toucher,  parfois 
une  dilatation  marquée  des  veines  de  la  peau  comme  dans 
les  néoplasmes.  C'est  la  ponction  ou  l'incision  exploratrice 
avec  un  bistouri  à  lame  longue  et  étroite  qui  permet  le 
plus  souvent  de  faire  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Quant  au  traitement,  et  même  au  traite- 
ment opératoire,  il  sera  varié  suivant  la  cause  de  l'ostéo- 
périostite. 

Lorsque  la  syphilis  est  la  cause,  on  pourra  obtenir  une 
guérison  complète  de  la  maladie  par  le  simple  fait  du 
traitement  spécifique  vigoureusement  institué.  Les  injec- 
tions sous-cutanées  de  cyanure  d'hydrargyre  à  1  p.  100  à 
la  dose  de  1  gramme  tous  les  deux  jours  ou  tous  les  jours 
de  la  solution  (0  gr.  01  de  médicament),  sont  d'une  appli- 
cation très  commode  et  exempte  de  dangers.  On  pourra 
recourir  aussi  aux  injections  de  calomel  (0  gr.  05  ou 
0  gr.  07  de  calomel  dissous  dans  1  gramme  de  vaseline 
liquide)  pratiquées  tous  les  huit  jours  dans  la  profondeur 
des  tissus  de  la  région  fessière.  Ce  procédé  est  d'une 
application  moins  simple  ;  il  demande  à  être  mis  en  action 
avec  une  rigueur  d'antisepsie  absolue  ;  le  médicament  doit 
être  très  pur  et  très  frais,  et  cependant  les  accidents  ne 
sont  pas  rares.  Les  frictions  hydrargyriques  ordinaires 
sont  aussi  très  efficaces. 

Si  la  collection  ostéo-périostique  est  de  nature  tuber- 
culeuse, on  devra  recourir  aussi  au  traitement  général 
spécifique  et  surtout  aux  injections  sous-culanées  de  gala- 
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col.  Toutefois,  ici,  le  traitement  local  devient  nécessaire, 
et  il  doit  Atre  radical.  Le  foyer  tuberculeux  sera  ouvert  et 
le  tissu  osseux  malade  enleTé  complètement  &  la  curette. 
On  bourrera  ensuite  la  cavité  de  l'abcès  osseux  avec  de 
l'iodoforme. 

Dans  le  cas  où  l'ostéo-périostite  chronique  reconnattrait 
pour  origine  un  empyëme  d'un  sinus  du  voisinage,  il  con- 
viendrait, une  fois  le  foyer  d'ostéo-périostlte  ouvert  et 
curette,  de  traiter  par  la  trépanation  et  le  drainage  la 
sinusite  qui  a  été  l'origine  des  accidents.  Le  sinus  qui  est 
ordinairement  en  cause  ici  est  le  sinus  frontal,  et  la  gué- 
rison  de  l'empyème  de  ce  sinus  peut  être  obtenue,  soit 
par  trépanation  directe  au  niveau  de  la  tôte  du  sourcil, 
soit  par  le  cathétérisme  des  voies  naturelles  ainsi  que  le 
préconisent  les  rhinologistes,  soit,  suivant  M.  Panas,  par 
une  combinaison  des  deux  procédés.  —  D'  Yaludi,  médecin 
oeulitte  det  Quinze-  Vingts. 


AGÂDÊMiË  DE  MÉDECINE 


Séance  du  18  mai  1897 
Maladie  de  Relchmann.  —  M.  Hayem  attire  l'attention 
sur  une  affection  de  l'estomac  qui  intéresse  aussi  bien  le 
médecin  que  le  chirurgien  et  qui  a  été  peu  étudiée  en  ces 
derniers  temps.  Reichmann,  en  1882,  après  avoir  lavé 
l'estomac  d'un  malade  le  soir,  trouva  le  leudemain,  à  jeun, 
dans  l'estomac,  une  assez  grande  quantité  de  liquide  qu'il 
jugea  avoir  été  sécrétée  pendant  la  nuit.  Le  fait  se  repro- 
duisit d'ailleurs  plusieurs  jours  de  suite. 

Cinq  ans  après,  ayant  «u  l'occasion  d'observer  plusieurs 
cas  analogues,  il  donna  à  cette  hypersécrétion  gastrique  i 
jeun  le  nom  de  gastrosuccorrhée  et  en  distingua  deux  for- 
mes :  l'une  périodique  survenant  par  accès  et  dans  laquelle 
il  fit  rentrer  les  vomissements  tabétiques,  les  crises  gas- 
triques des  hystériques,  les  vomissements  périodiques  de 
Leyden,  le  gat^troxynsis  de  Rossbach  ;  et  l'autre  continue 
avec  des  périodes  atténuées. 

En  France,  Bouveret  et  Devic  reprirent  la  question  et 
voulurent  faire  de  cette  hypersécrétion  gastrique  à  jeun 
la  manifestation  d'une  maladie  nouvelle  qu'ils  appelèrent 
maladie  de  Reichmann  et  k  laquelle  ils  reconnurent  aussi 
deux  formes  :  l'une  intermittente,  l'autre  permanente.  Ils 
donnaient  comme  cause  à  cette  maladie  une  byperexcita- 
tion  du  système  nerveux. 

Or,  les  malades  atteints  de  cette  affection  présentent 
certains  symptômes  particuliers.  Ce  sont,  en  général,  de 
grands  dilatés,  chez  lesquels  on  note  de  violentes  douleurs 
paroxystiques  à  l'épigastre.  Les  vomissements  sont  fré- 
quents et  le  malade  les  provoque  par  l'introduction  des 
doigts  dans  la  bouche,  car  il  parait  en  éprouver  un  soula- 
gement. 

Ces  vomissements  contiennent  des  débris  de  matières 
ialimentaires  non  digérés  et  datant  quelquefois  de  plu- 
sieurs jours  ;  ces  expulsions  d'ingestats  mal  digérés  sont 


parfois  considérables  et  peuvent  dépasser  un  litre  ou  un 
litre  et  demi. 

Quant  au  liquide  caractéristique  de  la  maladie  qu'on 
trouve  dans  l'estomac  à  jeun,  c'est  un  liquide  clair,  lim- 
pide, plus  ou  moins  coloré  par  la  bile,  contenant  un  excès 
d'acide  ohlorhydrique  et  où  on  retrouve  toujours  des  ma- 
tières alimentaires.  Sa  quantité  est  souvent  considérable 
et  peut  atteindre  2  à  400  c.  o. 

Pour  M.  Hayem,  la  cause  de  cette  affection  est  toujours 
un  obstacle  matériel  à  l'évacuation  au  niveau  du  pylore  et 
le  liquide  gastrique  serait  un  liquide  de  rétention  et  non 
de  sécrétion. 

Il  rappelle  l'observation  d'un  malade  atteint  d'hyper- 
sécrétion matinale  à  jeun  et  dont  l'autopsie  révéla  un 
obstacle  mécanique  au  niveau  du  pylore  par  accollement 
de  l'estomac  au  foie  sous  l'inQuence  d'une  périgastrite  et 
effacement  de  la  lumière  du  pylore. 

Il  mentionne  un  cas  de  maladie  de  Reichmann  publié 
par  Mathieu  où  l'autopsie  montra  un  obstacle  pylorique. 
Quant  k  la  cause  de  l'obstacle,  elle  est  variable  :  ulcère 
siégeant  près  du  pylore,  périgastrite  consécutive  à  un 
ulcère  siégeant  dans  un  point  quelconque  de  l'estomac, 
affection  des  voies  biliaires  ainsi  que  l'a  montré  une 
femme  qui  présentait  le  syndrome  de  Reichmann  en  même 
temps  que  des  crises  de  coliques  hépatiques  et  dont  les 
symptûmes  s'atténuèrent  ô  la  suite  du  rejet  de  plusieurs 
calculs  biliaires  dans  un  effort  de  vomissement. 

La  cause  vraie  de  la  maladie  est  donc  un  obstacle  1 
l'évacuation  du  contenu  gastrique  et  non  pas  une  hyper* 
sécrétion  de  l'estomac. 

D'autre  part,  si  on  laisse  de  côté  les  cas  de  maladie  de 
Reichmann  dus  à  la  sténose  du  pylore,  il  y  a  encore  un 
certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  les  symptômes  sont 
un  peu  différents. 

Dans  ces  cas,  les  malades  sont  peu  ou  pas  dilatés;  l'es- 
tomac contient  du  liquide  le  matin  à  jeun,  d'une  manière 
constante  mais  en  petite  quantité,  lUO  ce.  au  plus  :  ce 
liquide  ne  contient  que  des  résidus  microscopiques  que 
l'on  peut  reconnaître  comme  alimentaires,  mélangés  à  de 
la  bile  :  les  vomissements  sont  rares,  jamais  le  malade  ne 
les  provoque.  Les  digestions  sont  pénibles,  douloureuses, 
aussi  le  malade  mange-t-il  peu,  et  choisit-il  avec  soin  ses 
aliments. 

La  cause  de  ces  symptômes  était  difficile  à  dire,  car  la 
durée  et  la  permanence  des  accidents  devaient  faire  reje- 
ter l'hypothèse  de  spasme  :  l'anatomie  pathologique 
donna  la  clef  de  l'étiologie  :  un  malade  présentant  ces 
symptômes  à  un  haut  degré  fut  gastrostomlsé  et  mourut  ; 
à  l'autopsie  on  ne  trouva  aucun  obstacle  pylorique,  aucune 
sténose  et  un  estomac  à  peine  dilaté,  mais  le  duodénum 
était  dilaté  dans  sa  deuxième  et  sa  troisième  position  et 
présentait  à  ce  niveau  une  vraie  poche  pleine  de  liquide  : 
probablement,  au  niveau  de  l'angle  duodéno-jéjunal, 
devait  exister  une  sténose. 
Dans  un  autre  cas,  un  malade  présentant  les  mêmes 
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symtitdinbs  fut  gaMro-etatéroslomlsé  :  0n  trouva  une  bride 
duddétiflld  très  résistante }  il  mourut  et  on  remarqda  UM 
diiatatioil  duodétiale  ated  (ihéliottiènes  de  péritonite  loca- 
lisés autour  du  duodénum  :  là  encore  il  devait  j  avoir  une 
sténose  dubdéndle  (SOm|)réhensible  par  la  forme  côddée 
de  l'organe. 

Dans  ces  cas,  il  y  aurait  donc  une  rétention  sous-pylo- 
rique,  duodénale,  à  symptômes  un  peu  différents  de  la 
rétention  pylorique  mais  de  métne  nature.  Ici  encore, 
c'est  d'une  rétention  qu'il  s'agit. 

Il  peut  exister  d'ailleurs  des  cas  de  spasme  où  le  phé- 
nomène nerveux  est  seul  en  jeu.  Le  diagnostic  est  facile 
à  faire. 

C'est  surtout  avec  le  cancer  qu'on  devra  le  faire,  cette 
affection  produisant.la  grande  majorité  des  sténoses  pylo- 
riqneS)  mais  alors  il  y  a  hypochlorhydrie,  le  liquide  rési- 
duel est  peu  abondant,  épais,  d'odeur  infecte,  et  contient 
du  sang  et  des  débris  alimentaires  au  lieu  que  dans  la 
maladie  de  Reichmann  le  liquide  estclair,  limpide,  coloré 
par  la  bile  et  contient  un  excès  d'acide  chlorhydrique  dû 
à  de  l'hypercblorhydrie  par  rétention. 

On  peut  donc  facilement  distinguer  la  sténose  d'origine 
cancéreuse  ou  non. 

L'évolution  est  en  général  lente  sans  tendance  i  la 
guérison  :  les  sténoses  sont  des  inBrmes  qui  s'amaigris- 
sent par  dénutrition  et  arrivent  à  un  grand  degré  de  ca- 
chexie où  une  tuberculose  secondairement  greffée  sur 
leur  maladie    les  emporte  rapidemout. 

Le  traitement  médical  consiste  surtout  dans  l'évacua- 
tion de  l'estomac  par  les  lavages  :  s'il  est  longtemps  suf- 
fisant, lorsque  l'amaigrissement  progresse  rapidement, 
que  les  symptômes  douloureux  s'accentuent,  que  la  tuber- 
culose est  menaçante  il  faut  recourir  au  traitement  chi- 
rurgical seul  elBcace.  D'après  les  résultats  obtenus,  la 
meilleure  opération  parait  être  la  gastro-entérostomie. 

M.  t^oBtN  rappelle  qu'il  eU  le  détenseur  de  la  théorie  du  spasme 
pylorlqUe,  dont  il  soutiendra  la  cause  dans  la  prochaine  séance.  Il 
veut  seulement  relever  certains  points  de  la  communication  de 
M.  Ha^em. 

D'alwrd,  le  rapport  causai  entre  l'obstacle  pylorique  et  la  mala- 
die de  Reichmann  n'est  pas  un  fait  nouveau,  car  Doyen  a  publié, 
Il  y  a  plusieurs  années,  un  ouvrage  sur  ce  point. 

La  sténose  sous-pylorlque  est  également  un  fait  connu  depuis  le 
travaux  de  Glénard,  Boas,  Hochhauss. 

La  maladie  serait  inguérissable,  d'après  M.  Hayem;  le  fait  est 
vrai  s'il  s'agit  d'une  sténose  due  à  un  obstacle  tiiatériel,  mais  dans 
les  cas  de  spasme  11  y  a  guérison  possible  ;  or,  le  diagnostic  causal 
entre  l'obstacle  matériel  et  le  spasme  est  extrêmement  diiDcile. 

Un  moyen  chimique  pourrait  cependant  permettre  de  poser  ee 
diagnostic,  c'est  le  dosage  comparatif  de  l'azote  des  tngestatset  de 
l'azote  contenu  dans  les  urines  et  les  matières  fécales.  Normale- 
ment, la  quantité  d'azote  doit  être  au  moins  égaie  dans  les  Inges- 
tats  et  dans  les  excrétions.  S'il  y  a,  au  contraire,  sténose  vraie, 
90  0/0  de  l'azote  Ingéré  ne  se  retrouve  pas  dans  les  urines  et  les 
selles.  Dans  ce  cas,  l'opération  serait  donc  indiquée,  puisqu'il  y  au- 
rait obstacle  mécanique. 


PratiqAeteeilt.grdeè aox  ttfble*  4e  KcMrtg,  «n  ^o«rrait  faeiiement 
oonnaitre  la  quantité  d'azote  des  aliments  Ingérés  et,  d'autre  part, 
le  dosage  de  l'azote  dé*  ëxorémeftts  Mt  fsfllle  i  faire.  Ce  serait  donc 
\à  nm  moyen  thr  de  diagaostte. 

M.  HAYtH.  —  Les  spasmes  soBt  oobkb»  et  existent  réeli«iaMit« 
maia  Ils  ■•  sont  pas  ea  dlsoassloa.  Les  fait»  rapportét  sont  dos  i 
des  rétentions  gastriques  que  des  pièces  aaatomlqnes  ont  montrées 
dues  à  des  sténoses  matérielles.  C'est  la  première  fols  qn'oq  apporta 
des  faits  anatomo  pathologiques  oonârmant  la  théorie  de  la  sténose 
vraie. 

M.  Ollier  (de  Lyon)  présente  une  série  de  pièces 
osseuses  radiographiées  se  rapportant  à  des  résections  on 
à  des  greffes  osseuses  qu'il  a  pratiquéies.  Ce  sont  d'abord 
deux  cas  d'ablation  du  tibia  et  de  l'astragale  :  2S  eenti- 
mètres  dans  un  cas,  22  centimètres  dans  l'antre,  ont  été 
enlevés,  il  y  a  neuf  ana.  Les  malades  sont  guéris  et  peuvent 
marcher.  Or,  les  photographies  révèlent  que  26  centi- 
mètres d'os  dans  le  premier  cas,  18  dans  le  second  se  sont 
régénérés  ;  l'astragale  ne  s'est  pas  reproduit,  mais  il  y  a 
eu  production  d'une  masse  ostéo-fibreuse  avec  ascension 
du  calcaneum. 

Un  autre  cas  se  rapporte  à  une  oatéomyélite  de  l'astra- 
gale et  du  calcaneum  avec  fistules  multiples  :  au  lieu 
d'amputer,  il  fit  l'ablation  de  l'astragale  et  l'évidement  da 
calcaneum.  Il  se  produisit  de  l'os  nouveau,  plus  gros, 
inégal,  sinueux  qui  reforma  une  articulation  utilisable, 
ainsi  que  le  montrent  les  photographies. 

Un  quatrième  cas  se  rapporte  i  une  perte  de  aubstanoe 
osseuse  du  tibia  de  16  centimètres  au  moyen  d'une  greffe 
osseuse  et  d'un  appareil  de  contention,  après  plusieurs 
désunions  partielles,  la  guérison  fut  obtenue.  La  radio- 
graphie montre  que  l'os  est  rugueux,  îrrégulier,  plus  gros 
que  l'os  normal. 

M.  Pëa.-«  admet  la  propriété  réparatrice  de  l'os  transplanté 
mais  11  rappelle  plusieurs  oas  qu'il  a  présentés  autrefois  i  l'Aca- 
démie et  où  11  a  employé  des  moules  qu'il  a  introdoils  dans  les 
brèches  osseuses,  après  avoir  soigneusement  gardé  le  périoste  et 
où  11  a  obtenu  de  bons  résultats.  Pour  lui  le  corps  étranger  ou 
l'os,  môme  s'il  se  nécrose,  a  pour  principal  effet  d'exalter  la  pro- 
priété ostéogéniquc  du  périoste. 

M.  Olliek  connaissait  les  moules  intra-osseux  qu'il  a  employés, 
mais,  dans  certains  cas,  il  préfère  l'os  transplanté. 

M.BtANXHARofalt  une  communication  sur  un  pseudo-helminthe, 
le  gordlus,  ver  de  20  à  30  centimètres  qui  vit  dans  l'eau  et  qui, 
lorsqu'il  est  Ingéré,  provoque  des  troubles  gastriques,  anémiques 
et  hystériformes.  It  présente  un  de  ces  gordlus  à  l'Académie. 

EletiUon.  —  Il  a  été  procédé  6  l'élection  d'un  membre  titu- 
laire dans  la  section  de  pathologie  médicale. 

Etalent  présentés  :  en  première  ligne,  Rendu  (  en  deuxième 
ligne,  .loffroy  ;  en  troisième  ligne,  Trolsler  ;  en  quatrième  ligne 
ex  œquo.  Chauffard,  Gaucher,  Pierre  Marie. 

M.  Rendu  a  été  élu  par  50  voix  au  premier  tour  contre  Joffroy, 
1  voix  ;  Trolsler,  9  voix  ;  Chauffard,  3  voix;  Gaucher,  1  voix; 
Pierre  Marie,  l  voix,  sur  76  votants. 

La  rédaction  du  Journal  dei  Pra'.iciens  félicite  chaleureusement 
son  émlnent  collaborateur  M.'  Rendu  de  cette  nomination  si 
justement  méritée. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  mai  1897 
iDsafBaance  tricospldlenne  par  valvallte  rbamatitiinale 
primlUve.  —  M.  Chauffabd  présente  un  homme  de  48  ans, 
atteint  d'insuffisance  tricuspidienne  primitive  de  nature 
rhumatismale.  La  première  attaque  de  rhumatisme  eut 
lieu  à  l'âge  de  23  ans,  et  dura  trois  semaines  ;  six  mois 
après,  apparurent  le  premiers  troubles  cardiaques;  palpi- 
tations, dyspnée  d'effort.  A  33  ans,  il  eut  une  nouvelle 
crise  à  la  suite  de  laquelle  les  troubles  fonctionnels  s'ac- 
centuèrent :  phénomènes  légers  d'hyposystolie,  œdème 
malléolaire,  essoufflement  facile,  disparaissant  par  le 
repos.  Lorsqu'on  l'examine,  on  ne  trouve  pas  de  voussure 
précordiale  ;  la  matité  cardiaque  est  normale  ;  le  cœur 
n'est  donc  ni  hypertrophié,  ni  dilaté.  A  l'auscultation, 
on  perçoit  un  gros  souille  rude,  systolique  et  coïncidant 
comme  début  avec  le  choc  de  la  radiale  ;  son  maximum  se 
localise  sur  une  surface  grande  comme  une  pièce  de  cinq 
francs  et  située  à  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  en  plein 
foyer  tricuspidien.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  ce  foyer, 
soit  en  remontant  le  long  du  sternum  jusqu'au  foyer  aor- 
tique,  soit  en  se  portant  horizontalement  en  dehors  vers 
le  foyer  mitral,  le   souffle   s'atténue  progressivement  et 

disparaît. 

Le  système  veineux  périphérique  fonctionne  d'une 
manière  normale  ;  mais  au  niveau  du  foie  il  existe  un 
pouls  veineux  hépatique  léger.  Le  foie,  dans  la  position 
verticale,  dépasse  un  peu  le  rebord  costal,  au-dessous 
duquel  la  main  perçoit  une  légère  pulsation  qui  semble 

systolique. 

La  nature  organique  du  souffle  cardiaque  ne  peut  être 
contestée.  Ses  caractères  physiques,  sa  constance,  l'ab- 
sence de  toute  modification  dans  les  différentes  positions 
données  au  malade,  enfin  l'existence  de  troubles  fonc- 
tionnels cardlopathiques  en  sont  autant  de  preuves.  De 
plus,  les  caractères  du  souffle,  fournis  par  l'auscultation, 
établissent  son  origine  tricuspidienne.  Il  est  donc  ration- 
nel d'admettre  que,  lors  de  la  première  crise  rhumatis- 
male, il  s'est  produit  une  endocardite  qui  s'est  localisée 
au  niveau  de  la  valvule  tricuspidienne.  M.  Potain,  à  l'exa- 
men duquel  ce  malade  a  été  soumis,  a  porté  le  même  dia- 
gnostic. 

Guérlaon  d'une  péritonite  tubercaleaae  par  ane  Injec- 
tion de  napittoi  camphré.  —  M.  Du  Cazal  présente  un 
homme,  entré  le  4  février  dans  son  service,  cachectique, 
amaigri,  présumant  tous  les  signes  d'une  péritonite  et 
d'infiltration  tuberculeuses  du  sommet  du  poumon  droit. 
Le  20  février,  il  fit  une  ponction  de  l'abdomen,  retira 
2  litres  de  liquide  ascitique  et  pratiqua  immédiatement 
après  dans  le  péritoine  une  injection  de  8  centimètres 
cubes  de  naphtol  camphré.  Cette  intervention  ne  fut  suivie 
d'aucune  réaction  inflammatoire,  la  fièvre  tomba  et  au- 
jourd'hui, la  péritonite  tuberculeuse  semble  complètement 
guérie.  Une  amélioration  parallèle  s'est  montrée  du  côté 
des  lésions  pulmonaires. 


M.  SiBEnET  connaît  plusieurs  cas  de  péritonite  tabercoleose 
traitées  par  l'expectatlon,  dans  lesquels  le  liquide  ascitique  s'est 
résorbé  spontanément,  sans  aucune  intervention  directe. 

M.  Deuove  rappelle  qu'il  a  traité  avec  succès  des  péritonites 
tuberculeuses  par  le  lavage  du  péritoine  avec  l'eau  stérilisée,  et 
qu'il  a  TU  non  seulement  la  péritonite  guérir,  mais  encore  les 
les  lésions  pulmonaires  s'améliorer  dans  des  proportions  consi- 
dérables. 

Ictère  clironiquc  dans  la  dyiipcpnle.  —  M.  Have.m  a 
remarqué  que  chez  certains  dyspeptiques  on  observait 
une  coloration  jaune  particulière  des  téguments,  sans  que 
le  pigment  biliaire  se  retrouve  dans  les  urines.  Il  présente 
un  dyspeptique  chez  lequel  cette  coloration  jaune  peau  de 
chamois,  diffuse  sur  tout  le  corps,  est  plus  marquée  sur  la 
tète  et  les  mains.  Les  urines  ne  contiennent  ni  pigment 
biliaire,  ni  urobiline.  Mais  le  sérum  du  sang,  examiné  au 
spectroscope,  présente  les  bandes  caractéristiques  du  pig- 
ment biliaire,  et  fournit,  de  plus,  la  réaction  de  Gmelin. 
Hydrocéplialie  Iiéréditaire.  —  M.  MarIE  présente  un 
homme  de  39  ans,  d'intelligence  moyenne,  mais  resté 
hydrocéphale  depuis  son  enfance.  Il  a  eu  2  enfants;  l'un 
est  mort  à  deux  ans  et  demi  de  convulsions;  sa  fontanelle 
antérieure  était  très  large  et  non  ossifiée  ;  l'autre,  actuel- 
lement âgé  de  12  ans,  offre  une  exagération  manifeste 
du  volume  du  crâne  et  une  persistance  de  la  fontanelle 
antérieure,  encore  animée  de  battements. 

Cette  coïncidence  de  l'hydrocéphalie  chez  le  père  et  le 
fils  (probablement  même  les  deux  fils)  est  très  singulière, 
et  ce  qui  montre  bien  qu'elle  est  due  à  vice  de  développe- 
ment, c'est  que,  chez  le  père  et  le  fils,  on  constate  encore 
d'autres  anomalies  du  même  genre  : 

Le  père  a  une  séparation  complète  de  la  voûte  pala- 
tine; le  fils  présente  une  voûte  du  palais  extraordinaire- 
ment  ogivale,  qui  reproduit,  à  un  moindre  degré,  la 
déformation  paternelle. 

Le  père  a  une  clavicule  droite  séparée  en  deux  fragments 
non  soudés.  Le  fils  a  une  atrophie  de  toute  la  moitié 
interne  de  la  clavicule  droite,  et  sa  clavicule  gauche  est  en 
deux  fragments  incomplètement  soudés.  Ces  deux  ma- 
lades présentent  donc  au  point  de  vue  des  anomalies  du 
crâne,  du  voile  du  palais  et  des  clavicules,  une  similitude 
parfaite. 

Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante  en  ce  que 
les  faits  de  ce  genre  paraissent  être  très  rares  ;  malgré  des 
recherches  bibliographiques  assez  étendues,  nous  n'avons 
pu  en  trouver  un  seul  présentant  une  hérédité  similaire 
aussi  nette.  Certes,  dans  quelques  observations,  on  voit 
plusieurs  frères  et  sœurs  atteints  d'hydrocéphalie,  mais 
nous  n'en  connaissons  aucune  dans  laquelle  l'hydrocé- 
phalie se  montre  comme  ici  sous  la  forme  héréditaire  dans 
deux  générations. 

Nous  ajouterons  d'ailleurs  que  le  terme  d'hydrocé- 
phalie, dont  nous  nous  servons  faute  de  mieux,  ne  saurait, 
dans  notre  esprit,  désigner  une  maladie  spéciale,  qu'il  ne 
peut  évidemment  caractériser  qu'un  état  spécial  du  cer- 
veau et  du  crâne  produit  par  des  processus  extrêmement 
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différents,  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  do 
vue  ^tiologique.  Deux  grandes  classes  nous  paraissent 
devoir  être,  avant  tout,  constituées  :  l'une,  la  plus  fréquente, 
composée  des  cas  dans  lesquels  l'hydrocéphalie  est  due  à 
une  Ution  acquise  du  cerveau  (Irauraatismes,  infections, 
etc.,  etc.)  ou  du  crâne  (rachitisme);  l'autre,  à  laquelle 
appartient  notre  observation,  composée  des  cas  dans  les- 
quels il  s'agit  d'une  malformation  inhérente  à  un  vice  de 
développement  de  l'individu. 

De  la  contagloii  de  la  rooffeole.  —  MM.  Laveran  et 
Catrin  présentent  une  note  démontrant  que,  contraire- 
ment à  l'opinion  courante,  la  rougeole  n'est  pas  conta- 
gieuse exclusivement  pendant  la  période  prééruptive, 
mais  encore  pendant  les  périodes  éruptive  et  post-érup- 
live.  Les  mesures  prophylactiques  doivent  donc  être  conti- 
nuées pendant  l'éruption  et  même  pendant  la  convales- 
cence. 

M.  Béclëre  rappelle  qae,  dans  sa  tiièse,  il  a  démontré  que  la 
rougeole  pouvait  se  transmettre  pendant  les  cinq  premiers  jours 
de  l'éruption.  -  H.  M^ 

SOCIÉTÉ  DE  CHIKIRGIE 

Séance  du  19  mai 

De  la  conservation  du  périoste  da  calcanéam  dans  les 
dësarticulatlona  da  pied.  —  M.  OlXlER  rappelle  que,  dès 
l'année  1868,  il  conseillait  de  conserver  le  périoste  du 
calcaneum  dans  les  désarticulations  de  cet  os  ou  du  pied, 
pour  doubler  le  lambeau  talonnier  et  refaire  un  os  nouveau. 
Cette  doctrine  est  consignée  dans  la  thèse  d'un  de  ses 
élèves,  le  D'  Masson,  publiée  à  la  même  époque.  On 
obtient  ainsi  un  bon  moignon,  doublé  d'un  os  qui  augmente 
la  longueur  du  membre.  M.  OUier  montre  à  l'aide  de 
radiographies,  la  régénération  du  calcaneum,  représenté 
par  une  masse  osseuse  nouvelle,  résistante,  sphéroldale, 
distincte  des  os  de  la  jambe. 

M.  OUier  a  étendu  celte  pratique  aux  amputations  du 
quart  inférieur  de  la  jambe,  dans  lesquelles  il  conserve  la 
peau  du  talon,  doublée  du  périoste  calcanéen. 

RAIe  da  canal  dentaire  dans  la  propagation  des  Infec- 
Uona  d'orisine  dentaire.  —  M.  MoTT  apporte  une  obser- 
vation d'ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  consécutive 
à  la  carie  de  la  première  grosse  molaire  inférieure  droite. 
Après  trois  tentatives  de  traitement  par  évidement  de  l'os 
malade  et  ouverture  du  canal  dentaire,  il  fallut  se  résoudre 
à  sacrifier  la  branche  montante  droite.  La  section  fut  faite 
avec  la  pince  i  crâne,  de  l'angle  de  la  mâchoire  au  bord 
antérieur  de  la  branche  montante,  en  respectant  complète- 
ment l'arcade  dentaire. 

On  voit,  sur  la  pièce,  que  l'infection  a  suivi  le  canal  et 
a  produit  une  ostéomyélite  diffuse  au-dessus  de  l'épine  du 
spix.  Cette  propagation  par  le  canal  dentaire  semble  être 
le  processus  habituel  des  abcès  retro-maxillaires,  qui 
s'ouvrent  au-dessus  du  voile  du  palais. 

Péritonite  &  pneamocoqnes.  —  M.  BouilXY  a  opéré 
une  femme  de  47  ans,  qui,  au  bout  de  quelques  semarnes 


de  malaises,  présenta  un  épanchement  énorme  du  péri- 
toine. Un  médecin  retira  de  l'abdomen  sept  litres  de 
liquide  purulent  :  la  température  était  alors  de  38°5.  Le 
lendemain,  M.  Bouilly  vit  cette  malade  et  trouva  encore 
de  la  fluctuation  abdominale  ;  il  fit  la  laparotomie  médiane 
et  tomba  dans  un  vaste  foyer  purulent,  s'étendant  du  dia- 
phragme au  petit  bassin.  Les  anses  intestinales  étaient 
agglutinées,  recouvertes  de  fausses  membranes,  qui  les 
isolaient  du  foyer  purulent.  Il  s'agissait  donc,  non  pas 
d'une  péritonite  généralisée,  mais  d'une  péritonite  étendue 
à  toute  la  cavité  abdominale,  mais  ne  pénétrant  pas  entre 
les  anses  intestinales.  Lavage  du  foyer  et  drainage  au 
travers  le  cul-de-sao  vaginal  postérieur.  Guérison  après 
élimination  des  fausses  membranes  par  le  drain.  Le  pus 
contenait  de  nombreux  pneumocoques. 

M.  Chaput  a  observé  chez  une  femme,  à  la  suite  d'une  paroti- 
dite Infectieuse  double,  snppurée,  une  péritonite  snppurée,  dans 
laquelle  le  pus  occupait  tonte  la  partie  péritonéale,  les  intestins 
étant  emprisonnés  au  milieu  d'adhérences  Isolantes.  Le  pus  était 
dû  au  streptocoque.  Celte  malade,  albuminurlque,  mourut  quatre 
jours  après  dans  l'adynamie. 

M.  Walther  a  observé  deux  cas  de  péritonites  snppurées  à 
pneumocoques  chez  des  enfants,  localisées,  malgré  leur  générali- 
sation apparente.  Ces  deux  malades  guérirent  après  l'ouverture  et 
le  lavage  de  l'abdomen. 

Sntare  osseuse  pour  fracture  de  la  rotule.  —  M.  Cbaput 
analyse  une  observation  de  M.  Lafourcade  (de  Rayonne.) 
Il  s'agit  d'une  femme  de  35  ans,  obèse,  qui,  à  la  suite 
d'un  effort  pour  éviter  une  chute,  se  fractura  simultané- 
ment les  deux  rotules,  écarteraent  de  4  centimètres  entre 
les  fragments,  suture  osseuse  avec  un  seul  fil  d'argent, 
attelles  plâtrées,  retour  de  la  marche  3  mois  après.  —  H.  M. 


BZBZiXOCIllAPBZB 


Traité  de  thérapeutique  appliquée,  pnbllé  sous  la  direction 
de  M.  A.  Robin,  chez  Rueff,  éditeur,  106,  boulevard  St-Germain. 

Deux  nouveaux  fascicules  de  cet  excellent  traité  viennent  de 
paraître.  Ils  envisagent  la  thérapeutique  des  maladies  de  la  peau. 
Mieux  que  tous  les  éloges  que  nous  pourrions  en  faire,  la  nomen- 
clature du  contenu  de  ces  fasolcoles  et  le  nom  des  anteurs  qui  y  ont 
collaboré  montreront  avec  quel  soin  et  quelle  compétence  cet  ouvrage 
est  écrit.  Beaucoup  de  membres  du  comité  de  rédaction  du  Journal 
des  Pratiàens  y  ont  collaboré,  et  nos  lecteurs  savent  la  grande 
valeur  de  leurs  articles  de  dermatologie.  Aussi,  nous  nous  dis- 
penserons de  porter  un  jugement  élogieux  sur  une  œuvre  dont 
l'éloge  n'est  plus  à  faire  et  nous  nous  contenterons  d'énumérer 
le  contenu  de  ces  deux  fascicules  : 

Notions  pathologiques  et  indications  thérapeutiques  géné- 
rales sur  les  maladies  de  la  peau.parHALLOPEAU. — Traitement  des 
érythèmcs  et  de  l'urticaire,  par  Gaccher  ;  —  des  pityriasis,  par 
Hallopkau  ;  —  des  purpuras  par  Auiiert;  —  de  l'herpès,  par  Du 
Castel;  —  des  pemphlgus,  par  Hallopeai;  ;  —  de  l'eczéma, par  Bes- 
NIER  ;  —  de  l'impetlgo,  de  l'ecthyma,  par  Brocq  ;  —  du  psoriasis, 
par  Besnier  ;  —  de  lichen,  par  Gaucher  et  Barbe  ;  —  des  prurits 
par  DuCastel; —  des  dermatltes  exfollatrlces,parLEREDDE;  —  des 
acnés, par  Hallopeau;  —  du  monuscum,par  Auuert; —  du  furoncle 
et  de  l'anthrax,  par  A.  Robin  et  Lereude;  — des  troubles  de  sécré- 
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tloB  de  la  siuur.par  Dr  Castel:  —  d<>«  alopécies,  par  Broc«;—  i«* 
verruM,  4t  ThypertriehoM,  par  Du  Càstel  ;  —  de  l'icbtyose,  du 
leottgo,  par  Dlbbevilu;  —  de«  nœvi.  par  Gaicucr;  —  de  la  wlèro. 
<l«rmie,  de  l'éléphaDliasii,  par  DvttHtvtLU  ;  —  du  xanlbooae,  par 
Alubat;  —  du  xeroderma  pigmenlosun,  du  mycosls  foogolde,  par 
Di-  (mstsl:  —  du  lupua,  par  Leloir;  —  de  la  pelade,  de«  trlco- 
pbytiei.  du  favut,  de  l'érythracma,  du  pityriasis  versicolor,  par 
D<  bbeuii.h;  —  de  la  pbttriase,  par  Aubert;  —  de  la  gale  par  Hal- 
LOPEAU;  — delà  pellagre,  par  Gaucher  et  Barre. 

Afin  de  permettre  à  nos  leetcnrs  de  juger  de  la  valeur  de  ce 
traité,  Bons  donnons  dans  ce  numéro  le  résumé  du  traitement  de 
l'impétigo  par  notre  émisent  collaborateur  H.  Brocq. 

En  lerminanlee  compte  raodu  sommaire,  «dressons  un  mot  de 
félifitatloas  à  M.  Kueff  pour  le  soin  qu'il  sait  donner  à  U  partie 
■atériclle  de  cet  ouvrage.  —  M .  Deuiy. 

Cllahiae  cbirnrclcale  de  l'H«teM>ico,  par  Simdn  Di:t>LAr, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  i  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  chirurgien  de  rH<)teI- 
Dieu.  Recueillies  et  publiées  par  les  docteurs  Maurice  Cazim,  chef 
d«  clinique  chirurgicale  â  l'Hdtel-Dleu  et  S.  Claoo,  chef  des  tra- 
vaux gynécologiques  4  l'HAtel-Dieu.  1  vol,  in-8»  de  iv-406  pages 
avec  figures  dans  le  texte.  7  fr.  (Masson  et  Cie,  éditeurs.  Pari»), 

Dans  ses  leçons  cliniques  professées  à  l'HAtel-Dieu,  le  profes- 
seur Duplay  oe  se  contente  pas  d'analyseï-  dans  tous  leurs  détails 
les  cas  fournis  par  les  hasards  de  sa  clinique  ;  il  retrace  l'histoire 
complète  de  la  maladie  et  la  suit  dans  ses  diverses  modalités,  dans 
son  évolution  clinique  et  anatomique,  retenant  tout  ce  qui  peut 
servir  i  préciser  le  diagnostic  et  les  indications  thérapeutiques. 
On  conçoit  l'utilité  de  cette  méthode  pour  le  praticien  et  l'étu- 
diant, qui  trouvent  ainsi  rassemblées  sur  chaqae  question  toutes 
les  BotioM  essentielles  qu'il  Importé  vraiment  à  retenir. 

Parmi  tes  «Uniques  professées  en  1696  par  M.  le  profeusear 
Dnptar,  on  a  choisi,  bidépendarament  de  celle*  qui  cooeement  U 
pratique  courante,  d'une  part,  celles  qui  sont  relatives  é  des  cas 
A  l'ordre  du  jour,  encore  débaUus  aujourd'hui  et  sur  lesquelles 
le  maître,  par  sa  vaste  érudition,  apporte  tonte  la  clarté  dé- 
sirable, et,  d'autre  part,  celles  qui  ont  trait  à  des  questions  inté- 
ressantes par  leur  Importance  clinique  et  négligées  ou  même 
complètemeat  laissées  de  calé  dans  les  traités  de  pathologie  chi- 
rnrglcale. 

Nous  citerons  plus  particulièrement  les  questions  suivantes  : 
diagnostic  et  traitement  de  laseolioee,  de  l'appendicite,  des  rélri- 
çitsemente  du  rectum,  de  la  cure  radicaie  detherniet,  du  rein  mo- 
bile, du  traitement  palliatif  des  cancer»  de  l'utérut  inopérables, 
du  mal  perforant,  etc.  Tous  ces  sujets  sont  étudiés  de  la  façon 
magistrale  que  chacun  se  plait  à  reconnaître  à  l'enseignement  du 
professeur  Duplajr  ;  bien  plus,  tout  jr  est  traité  d'une  façon  émi- 
nemment pratique,  accessible  à  tous,  et  c'est  par  ce  c6té  encore 
que  oe  nouveau  volume  nous  parait  avoir  sa  place  toute  tracée 
dans  la  bibliothèque  du  praticien.  —  L.  F. 


THERAPEUTIQUE  HYDRO-MINERALE 


8aiins-dtt  Jura 
Vold  nne  Station  très  anciennement  réputée,  oè  les  baigneur* 
trouvent,  avec  le  confortable,  les  distractions,  les  excursions,  etc., 
une  action  thérapeutique  de  tout  i  fait  premier  ordre.  Les  source* 
minérales  6romO'Cfc(or«r^ /'orie*  de  Sallns-dn- Jura  sont  essen* 
tleHement  reconstituantes  dans  les  maladies  chroniques,  alors 
que  la  débilité  domine  et  masque  la  forme  pathotoglque.  Par  ee 


temps  d'anarchie  médicale,  o'est-oe  pas  encore  aux  eaux  miiiér»Ie* 
que  l'on  assoit  le  mieux  les  bases  curatlves  des  dlathèses  et  des 
graves  états  constitutionnels  ?  Eh  bien  !  Salins  nous  représente  la 
médication  stimulante  et  révulsive,  fondante  et  bématlque,  séda- 
tive et  névrosthénique,  la  plus  capable  de  ramener  l'équilibre 
physiologique  et  de  conjurer  l'évolution  de  complications  dange- 
reuses. 

La  coquette  station  jurassienne  convient  surtout  aux  lympha- 
tiques, qui  demeurent  au-dessous  du  type  fonpllonnel  régulier  et 
Bormal.  Pour  éloigner  les  imminenoes  morbides,  prévenir  la 
tnberenloce  générale  et  guérir  la  tuberculose  locale,  activer  l'hé- 
mato*e  en  enrlcbisMDt  le*  globule*  rouges,  développer  le*  pou- 
mons, amplifier  les  réseaux  capillaires,  équilibrer  enfin  le  sytLàoie 
nerveux,  rien  n'est  plus  efficace  que  U  cure  salinoise.  On  y 
observe  l'accélération  organique  dans  les  maladies  par  ralentisse 
ment  nutritif;  la  suppression  de  la  langueur  vitale,  la  régénéra- 
tion de  l'hémopoièse.  Les  succès  y  sont  classiques  dans  les  en- 
gorgements glandulo-rellulalres,  les  affections  catarrhales  de* 
moqueuses,  les  parésies  rhumatismales.  Spécifique  contre  la  sero- 
fale,  le*  abeé*  froids,  le  goitre.  Us  adénites  tubarcoleuses,  les 
tameur*  blanche*,  mal  de  PoU,  coxalgie*,  myosite*  et  arthrites 
chronique,  paralysies  Infantiles,  scoliose,  élu.,  Sallns'da-Jura 
donne  des  résultats  supérieurs  dans  le  traitement  de  l'ozène  et  de 
l'olorrhée,  des  anémies  graves,  des  convalescences  pénibles,  des 
cachexies  syphilitique  et  rhumatismale. 

Comme  toute  chlorurée  forte,  la  célèbre  eau  minérale  du  Jura 
s'applique  au  traitement  rationnel  des  gynécopathies  :  stérilité  par 
atonie  uiéro-ovarlcnne,  métrites  chroniques,  leucorrhée  rebelle, 
tumeurs  fibreuses,  etc.,  y  trouvent  la  guérison  certaine.  On  a  re- 
cours  aussi  avec  succès,  é  la  cura  salinoise,  pour  la  traiiMBsnt  du 
palndlsBM,  avec  hypertrophie  bépalo-splé«lque  et  adénte  (patho- 
logie que  rend  de  plus  en  plu*  commune  notre  expansion  eolo- 
nlalej.  En  combattant  la  défihrlnation  du  sang,  Salipi  s'oppose  à 
l'hydrémle  et  Imprègne  de  principes  trophiques  l'économie  toot 
entière.  Aussi,  l'albuminurie  et  l'urloémle  chroniques,  le  diabète 
ancien,  qui  contre-indlque  l'emploi  des  alcalins,  la  chlorose  re- 
belle, avec  dysménorrhée,  relèvent  dit  traitement  Interne  et 
externe,  appliqué  à  l'Ctablissement.  av?c  toutes  les  reasourees 
balnéaires  modernes.  L'eau  en  boisson  agit  eemme  résolntiva  et 
altérante;  l'eau  en  topique  est  raerveilleaac  contre  Us  plaies 
atoniques,  lea  affections  o*se«*e*  et  artlouUlre*,  Us  fiatuiw,  bw- 
gosHés.  abcès  ganglloonaire*  «t  a«tr«i.  phUcnon*  ie»  Ugatsents 
larges,  périmétrites  et  paranétriles.  Une  admirable  pUtiioe  offre 
les  avantages,  éaalnetameui  sédatifs,  de  U  natation  à  eau  cou- 
rante: contre  l'éréthisaie  nerveux,  les  symptômes  hystériques, 
les  scrofulides  rebelles,  les  maladies,  dues  à  la  nutrition  retar- 
dante, rien  ne  vaut  le  bain  de  piscine  à  Salins... 

Remarquons,  d'ailleurs,  que,  parmi  les  eaux  chlorurées,  (dont 
la  pathologie  contemporaine,  fondée,  hélas  *  sur  la  débilité,  a 
assuré  la  vogue,  actuellement  si  reatarquaUe),  6allas-d«-Jnra  est 
la  station  dont  là  notoriété  est,  atsurémetU,  ia  plus  tuUique.  «  La 
mtaéralleation  esceptioaselle  de  ne*  eaux,  dit  Pu  jardin  firtvmtU. 
assure  à  Sallns-du-Jura  une  supériorité  4'Mtioo  bnportanie  «t 
^'ailleurs  inoantestée  :  le  tM-osaare  4e  pataasi«iD,  tenl,  lui  copièrc 
B»e  spédailaatlaB  précieuse  et  vraimeni  puisseate  au  polAt  de  vue 
Uiéirapeiitiqae  ».  Cette  oplniop  motivée  était  aussi  celle  de  Trous- 
•fsau,  de  Grisolle,  de  Gubler  et  de  ious  les  cliniciens  bydrolo- 
glstes.  —  D'  May. 

lu  directenr-ngénuit  dn  JounuU  4tê  Ptmncàtm»  :  B.  VvffBiiK 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Necktr.  —  H.  Uuchahd. 
Les  fenilloB  de  digitale  et  la  digitaline  oriBtaUisie 

Il  y  a  quelques  années,  je  voyais  avec  un  médecin 
très  distingué  de  la  province,  une  malade  atteinte  d'af- 
feotlon  mitrale  à  une  période  avancée  d'asystolie.  Je 
conseillai  pendant  un  seul  jour,  suivant  une  méthode  que 
vous  connaissez,  en  une  fois,  une  dose  de  90  gouttes  de  la 
solution  de  digitaline  cristallisée  au  millième,  cequiéqui' 
vaut  4  une  quantité  de  1  milligramme  de  principe  actif, 
o'est-à-dire  k  5  milligrammes  environ  de  digitaline 
amorphe. 

«  Comment,  s'écria  mon  collègue,  vous  ne  craignez  pas 
de  prescrire  la  digitaline  cristallisée  à  si  forte  dosel 
Passe  encore  pour  la  digitaline  amorphe  ;  mais  celle  qui 
est  cristallisée  est  un  médicament  extrêmement  actif 
et  bien  dangereux.  Il  me  semble  que  Ifis  préparations  de 
feuilles,  exposent  à  moins  d'accidents.  » 

a  Hé  bien,  c'est  ce  qui  vous  trompe,  lui  répondis  je. 
Avec  la  digitaline  cristallisée,  je  suis  bien  tranquille, 
parce  qu'il  s'agit  d'un  produit  chimiquement  défini  et  in- 
variable dans  sa  composition.  Pour  cette  raison,  je  sais 
mathématiquement  ce  que  je  fais  en  thérapeutique,  tandis 
qu'avec  les  feuilles  de  digitale,  variables  dans  leur  com- 
position et  par  conséquent  dans  leur  puissance  médicamen- 
teuse, je  n'agis  plus  qu'au  hasard,  et  j'expose  ainsi  mes 
malades  à  des  phénomènes  d'intoxication  qui  ne  se  produi- 
sent jamais  avec  la  digitaline  cristallisée.  » 

La  même  objection  m'ayant  encore  été  présentée  il  y  a 
quelques  semaines  sous  la  même  forme,  et  cela  malgré 
tons  mes  efforts  pour  détruire  cette  légende,  je  veux 
une  fois  de  plus  aujourd'hui,  vous  entretenir  de  ce  sujet 
très  important. 

II  est  de  connaissance  vulgaire  que  les  fruits  n'ont  pas 
la  même  saveur,  que  les  feuilles  n'ont  pas  la  même  ver- 
deur, ni  les  fleurs  le  même  éclat,  suivant  les  différentes 
conditions  atmosphéiiqtus.  II  y  a  des  années  de  bon  et  de 
mauvais  vin.  De  même,  il  y  a  des  années  de  bonne  et  de 
médiocre  digitale.  Ce  qui  vous  le  prouve,  c'est  le  fait  sui- 
vant dont  je  vous  ai  déji  parlé  :  Pendant  une  saison  de 
sécheresse  exceptionnelle,  les  feuilles  de  la  plante  récol- 
tées en  Ib92,  avaient  une  action  thérapeutique  très  amoin- 
drie, parce  qu'elles  renfermaient  une  quantité  de  prin- 
cipe actif  certainement  inférieure  à  un  milligramme  par 
gramme  de  feuilles,  ce  qui  est  l'habituelle  proportion.  Il 
en  est  de  même  pdur  toutes  les  plantes  dont  la  composi- 
tion chimique  change  avec  les  climats  et  les  conditions 
atmosphérique»,  pour  l'aconit  par  exemple,  et  vous  savez 
que  parfois  la  belladone  renferme  des  quantités  notables 
de  sels  de  potasse,  capables  de  modifier  son  action  médi- 
camenteuse. 


Brunton  a  fait  la  remarque  que  les  digitales  d'Angle- 
terre, d'Ecosse  ou  d'Amérique  ont  une  action  absolument 
différente.  Ainsi,  à  Edimbourg,  il  raconte  que  les  malades 
supportent  impunément  la  quantité  de  15  grammes  d'in- 
fusion de  feuilles,  tandis  qu'à  Londres  une  dose  de 
4  grammes  expose  déjà  à  dos  accidents  sérieux  d'intoxi- 
cation. Rien  de  bien  extraordinaire,  puisque  c'est  là  une 
dose  habituelle  pour  un  cheval. 

En  Roumanie  et  dans  quelques  autres  pays,  à  l'exemple 
de  Pétrescu  (de  Bucarest),  on  ose  prescrire,  sans  accident, 
dit-on,  10  à  12  grammes  d'infusion  de  feuilles  de  digitale 
dans  la  pneumonie.  Cette  pratique  ne  sera  jamais  suivie 
en  France,  parce  que  notre  digitale  est  certainement  beau- 
coup plus  active,  et  l'on  ne  se  résoudra  jamais  à  cette 
0  thérapeutique  par  intoxication  ».  Dans  notre  pays,  j'ai 
pu  voir  à  quelques  kilomètres  de  distance,  dans  les  Vosges 
et  dans  le  Morvan-,  des  digitales  douées  d'une  action  va- 
riable en  raison  de  leur  exposition  différente  aux  rayona 
solaires  et  aussi  du  terrain  sur  lequel  elles  puisent  leur 
nourriture. 

Voilà  ce  qui  vous  démontre  encore  que  les  terrains 
et  les  elintats  peuvent  faire  varier  dans  des  propor- 
tions assez  considérables  la  richesse  de  la  plante  en  prin- 
cipes actifs,  et  vous  savez  d'une  autre  part,  que  la  digi- 
tale cultivée  dans  nos  jardins  est  presque  inerte. 

Ajoutez  à  cela,  que  les  feuilles  de  première  année  sont 
également  inertes,  que  celles  de  seconde  année  doivent 
être  cueillies  avant  la  floraison,  que  les  plus  actives  s^^nt 
situées  au-dessus  des  radicales,  que  la  tige,  les  pétioles 
et  les  nervures  sont  pauvres  en  principes  actifs,  que  le 
pharmacien  doit  conserver  solgneu!>ement  ces  feuilles  à 
l'abri  de  la  lumière  et  de  l'humidité,  qu'il  doit  en  renou- 
veler la  provision  tous  les  ans  parce  qu'elles  s'allèrent  et 
perdent  facilement  leurs  propriétés,  et  vous  comprendrez 
avec  moi  qu'il  y  a  là  bien  des  causes  d'erreurs,  bien  des 
causes  d'inégalités  d'action  du  médicament.  Si  encore  vos 
malades  se  fournissaient  toujours  aux  mêmes  pharmacies, 
il  n'y  aurait  que  demi-mal  ;  mais,  quand  vous  faites  usage 
un  jour  de  feuilles  de  digitale  renfermant  un  milligr.  de 
;  digitaline  par  gramme,  et  un  autre  jour  de  feuilles  qui 
n'en  contiennent  que  3/4  ou  1/2  milligr.,  voyez  à  quels 
accidents  vous  pouvez  exposer  les  malades.  Si  vous  avez 
employé  des  feuilles  inactives  ou  peu  actives,  vous  attri- 
buerez l'insuccès  au  myocarde  trop  dégénéré,  et  non  au 
médicament  lui-même,  et  vous  commettrez  une  double 
erreur  très  préjudiciable  à  votre  cardiopathe,  puisque, 
I  d'une  part,  vous  aurez  diagnostiqué  à  tort  une  dégénéres- 
cence myocardique  à  peine  accusée,  et  que,  d'autre  part, 
vous  vous  condamnerez  à  l'inaction  thérapeutique.  Puis, 
enhardis  par  des  quantités  assez  fortes  de  feuilles  de  digi- 
tale qui  n'auront  produit  que  des  effets  peu  appréciables, 
vous  doublerez,  vous  triplerez  la  dose  avec  des  feuilles 
d'autre  provenance  et  d'une  activité  deux  ou  trois  fois 
\  plus  grande. 
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Tel  est  le  secret  des  intoxications  digitaliques  dont  on 
parle  tant,  et  qui  n  arrivent  jamais,  je  le  répète,  avec  la 
digitaline  eristallisie,  parce  que  celle-ci  est  invariable 
dans  ses  propriétés  physiologiques  et  dans  son  action 
thérapeutique.  Non  pas  que  je  condamne  l'emploi  de 
l'infusion  et  de  la  macération  de  digitale  qui  sont  des 
préparations  de  choix,  et  qui  aboutissent  *—  la  macéra- 
tion surtout  —  à  une  diurèse  parfois  très  abondante; 
mais,  si  vous  réussissez  dix  fois,  vingt  fois  avec  ces 
préparations,  vous  pouvez  avoir  une  fois  ou  deux  un  in- 
succès complet,  ou  même  encore  des  accidents  quand  vous 
augmentez  inconsidérément  les  doses.  C'est  encore  pour 
cette  raison  qu'il  faut  donner  la  préférence  à  la  digitaline 
cristallisée. 

On  a  dit  que  la  digitaline  n'est  pas  le  seul  principe  actif 
de  la  plante.  Cela  est  vrai.  Mais  la  digitaliine  possède  des 
propriétés  physiologiques  très  atténuées,  la  digitine  est 
presque  inerte,  et  la  digitonine  est  douée  d'une  action 
contraire  à  la  digitaline,  puisqu'elle  reproduit  les  effets  de 
la  saponine  (paralysie  des  nerfs  sensibles  et  moteurs,  de 
l'appareil  musculaire  et  du  myocarde,  abaissement  de  la 
pression  sanguine,  et  cœur  en  diastole).  Quant  à  la  digi- 
toxine  dont  on  parle  en  certains  pays  avec  une  exagération 
plus  intéressée  qu'intéressante,  je  vous  dirai  bientôt  ce 
qu'il  faut  en  penser. 

On  a  dit  aussi  que  la  digitaline  a  un  pouvoir  diurétique 
inférieur  à  celui  de  la  macération  de  feuilles  de  digitale. 
Encore  une  légende,  comme  vous  allez  voir. 

En  1890,  j'ai  démontré  (1),  par  des  observations  con- 
cluantes et  décisives,  que  l'action  diurétique  de  la  digi- 
taline cristallisée  ne  le  cède  en  rien  à  celle  de  la  ma- 
cération de  digitale.  Au  contraire,  cette  action  diurétique 
s'exerce  plus  sûrement  et  plus  rapidement,  la  digitaline 
est  mieux  supportée  par  l'estomac,  et  elle  détermine  plus 
rarement  des  troubles  gastriques. 

La  question  de  posologie  est  importante  à  connaître. 

Lorsque  vous  êtes  en  présence  d'un  asystolique,  il  faut 
prescrire  la  digitaline  à  dose  élevée  et  massive  pendant  un 
seul  jour  :  cinquante  gouttes  du  soluté  (2)  de  digitaline 
cristallisée  au  1000*,  ce  qui  équivaut  à  un  milligramme  de 
principe  actif.  Bien  entendu,  il  faut  en  même  temps  sou- 

(1)  Sur  le  pouvoir  diurétique  de  la  digitaline  cristallisée  {Soc. 
de  thérapeutique,  9  juillet  1890). 

(2i  Voici  la  formule  de  ce  soluté  officinal,  telle  qu'on  la  trouve 
dans  le  dernier  Codex  : 

Digitaline  cristallisée 1  gramme. 

Glycérine  D  =  1230 333  centim.  cubes 

Eau 146  — 

Alcool  à  95* q.  s. 

Pour  faire  1000  cent-  cubes  de  soluté.  —  Il  est  Inutile,  puis- 
qu'elle se  trouve  dans  le  Codex,  de  reproduire  cette  formule  dans 
les  prescriptions;  Il  suiBt  de  désigner  la  solution  au  millième  de 
digitaline  cristallisée,  et  de  se  rappeler  que  50  gouttes  de  ce  soluté 
représentent  un  milllgr.  de  digitaline  cristallisée.   . 


mettre  le  malade  au  régime  lacté.  Voilà  la  dose  anti-asys- 
tolique.  Elle  ne  doit  être  répétée  qu'après  8  ou  15  jours, 
s'il  y  a  lieu.  Quant  a  cette  dose  de  un  milligr.  de  digitaline 
cristallisée,  elle  n'est  pas  si  forte  que  vous  le  pensez, 
puisqu'elle  correspond  à  un  gramme  de  feuilles.  D'un  autre 
côté,  il  faut  prescrire  cette  quantité  en  deux  fois  dans  la 
journée,  et  même  en  une  fois,  en  raison  du  principe  sui- 
vant de  thérapeutique  générale  que  je  vous  ai  souvtnt 
exposé  :  Tout  médicament  à  élimination  lente  peut  et 
doit  être  prescrit  à  dose  massive  et  pendant  peu  de  temps, 
sans  crainte,  non  à  doses  fractionnées,  parce  que  l'orga- 
nisme se  charge  lui-même  du  fractionnement  des  doses  ; 
par  contre,  tout  médicament  à  élimination  rapide  (sali- 
cylates,  iodures,  bromures,  etc.)  doit  être  prescrit  à  doses 
fractionnées  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
pour  en  impressionner  davantage  et  plus  longtemps  l'or- 
ganisme. 

Quand  vous  avez  obtenu  la  disparition  des  phénomènes 
asystoliques,  des  oedèmes,  des  hydropisies,  des  conges- 
tions passives,  etc.,  vous  pourrez  prévenir  ces  accidents, 
en  prescrivant  d'une  façon  systématique  à  vos  cardiopathes 
tous  les  vingt  jours  ou  tous  les  mois  par  exemple,  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours,  un  granule  d'un  quart  de  mil- 
ligramme de  digitaline  cristallisée.  Telle  est  la  dose  i  titre 
de  médication  cardio-tonique. 

Vous  voyez  par  là,  une  fois  de  plus,  que  «  dans  un  médi- 
cament, il  y  a  plusieurs  médicaments  <),  ce  qui  veut  aire 
qu'avec  des  doses  différentes  et  un  mode  également  diffé- 
rent d'administration,  la  digitaline,  par  exemple,  agit 
tantôt  sur  le  rein,  tantôt  sur  le  cœur.  Mais  il  faut  bien 
savoir  qu'elle  n'est  diurétique  que  d'une  façon  occasion- 
nelle, seulement  lorsqu'il  y  a  des  œdèmes  ou  des  hydro- 
pisies cardiaques  à  résorber,  que  l'action  diurétique  est 
souvent  en  raison  inverse  de  l'action  cardio-tonique,  et 
réciproquement.  C'est  ce  qui  explique  les  faits  «  d'action 
dissociée  de  la  digitale  »  sur  lesquels  j'ai  déjà  insisté  (1). 

Je  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

La  digitale  est  un  médicament  qu'on  peut  qualifier  d'hé- 
roique  ;  il  est,  sans  aucun  doute,  le  plus  efficace  de  toute 
la  thérapeutique,  et  sans  lui,  la  cardiothérapie  ne  serait 
pas.  Par  conséquent,  il  est  nécessaire  d'avoir  sous  la  main 
une  préparation  toujours  fidèle,  invariable  dans  sa  com- 
position comme  dans  son  action  thérapeutique.  Je  vous  ai 
démontré  que  seule,  la  digitaline  cristallisée  de  Nalivelle 
possède  ces  avantages. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'un  produit  que  l'on  vante 
beaucoup  en  Allemagne  et  ailleurs  :  je  veux  parler  ds 
la  digiloxine  de  Schmiedeberg.  A  ce  sujet,  je  n'aurai  qu'à 
répéter  ce  que  je  disais  l'an  dernier. 

Les  différents  échantillons  de  digitoxines  présentent 
une  variété  très  grande  dans  les  effets  produits.  En  France, 
Boudas,  dont   les  travaux  chimiques  font  autorité  en  la 

(Il  Traité  de  thérap.  appliquée  (fascicules  X  et  XI I  sur  le  «  Trai- 
tement des  maladies  de  1  appareil  circulatoire  »  1896  et  1897. 
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matière,  affirme  que  la  digitoxine  n'e$t  pas  un  produit 
de  composition  constante  et  définie,  mais  un  mélange 
de  digitaline  cristallisée,  et  d'un  principe  non  encore 
isolé,  analogue  ou  identique  à  la  strophantine,  à  l'oua- 
balne,  ou  à  la  tanghinine,  corps  possédaat  une  action 
toxique  certainement  supérieure  à  celle  de  notre  digita- 
line cristallisée.  Voilà  ce  qui  explique  l'activité  (lisez 
toxicité)  parfois  plus  grande  de  ce  produit  ;  et  le  pouvoir 
thérapeutique  d'un  médicament  ne  se  mesure  pas  toujours 
aux  accidents  toxiques  qu'il  est  capable  de  produire. 

Je  ne  vois  dans  toute  cette  histoire,  malheureusement 
plus  commerciale  que  scientifique,  qu'un  nom  très  bien 
choisi  et  justement  appliqué  :  la  digitoxine  allemande. 
Elle  continue  à  faire  ses  preuves  de  toxicité  plus  ou  moins 
dangereuse  ;  la  digitaline  cristallisée  française  a  fourni 
depuis  longtemps  ses  preuves  d'action  médicamenteuse. 
Vous  ne  vous  laisserez  pas  égarer  par  un  nom  nouveau 
qui  n'est  pas  toujours  chose  nouvelle,  et  vous  conviendrez 
avec  moi  qu'en  thérapeutique,  le  mieux,  ou  ce  que  l'on 
prétend  être  mieux,  est  souvent  l'ennemi  du  bien. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Bdpital  Cochin.  —  M.  le  D'  Schwartz 

Du  diagnostic  de  l'ostéomyélite  et  de  l'ostéosar- 
come  et  à'one  forme  spéciale  de  panpériostite  du 
fémur. 

Nous  venons  d'observer  un  cas  qui,  au  point  de  vue 
clinique  et  thérapeutique,  nous  a  paru  intéressant  à  rap- 
porter à  nos  lecteurs  ;  il  est  la  démonstration  de  la  diffi- 
culté que  l'on  a  parfois  à  différencier  un  néoplasme  d'une 
inflammation  ;  il  nous  montrera  aussi  combien  il  est  utile 
d'attendre  de  l'évolution,  lorsque  rien  ne  nous  force  la 
main,  les  renseignements  complémentaires  qui  nous 
feront  aboutir  à  un  diagnostic  certain  et  à  un  traitement 
rationnel. 

Voici  l'observation  de  notre  malade. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  19  ans.'  B.  P.,  garçon 
coiffeur,  venu  depuis  quelques  mois  à  Paris.  Rien  de  no- 
table comme  antécédents  héréditaires.  A  signaler  qu'il  a 
eu,  en  1892,  un  rhumatisme  articulaire  qui  l'a  obligé  de 
garder  le  lit  pendant  deux  mois.  C'est  au  mois  de  juin 
1896  que  remonte  le  début  de  l'affection  qui  l'amène  à 
l'hdpital.  A  ce  moment  il  s'aperçoit  qu  il  éprouve  quelque 
difficulté  à  plier  le  genou  droit,  qu'il  y  a  une  raideur  inso- 
lite de  l'articulation.  Pensant  à  du  rhumatisme,  un  con- 
frère lui  fait  appliquer  un  vésicatoire,  puis  on  lui  ordonne 
de  la  teinture  d'iode,  le  port  d'une  genouillère.  Tout  cela 
n'empêche  pas  que  B.  P.  continue  à  souffrir  de  plus  en 
plus  et  le  genou  devient  de  plus  en  plus  raide  en  même 
temps  que  la  cuisse  gonfle. 

Il  entre  à  l'hôpital  Cochin,  dans  notre  service,  le  18  no- 
vembre 1896.  C'est  un  grand  garçon  de  bon  teint,  bien 
musclé  et  bien  bâti. 


En  le  découvrant  nous  sommes  immédiatement  frappé 
par  l'augmentation  de  volume  de  la  cuisse  et  du  genou 
droits,  surtout  à  la  partie  supérieure  ;  toutes  les  saillies 
et  dépressions  du  genou  sont  effacées  ;  il  existe  une  cir- 
culation collatérale  veineuse  très  accentuée  du  côté  du 
creux  poplité.  La  palpation  permet  de  constater  que  le 
genou  contient  une  petite  quantité  de  liquide  sans  pré- 
senter nulle  part  de  points  douloureux  ;  tout  le  fémur, 
depuis  le  bas  jusqu'au  niveau  du  grand  trochanter,  parait 
considérablement  augmenté  de  volume  surtout  en  remon- 
tant vers  la  racine  de  la  cuisse,  mais  c'est  surtout  vers  le 
tiers  supérieur  qu'est  le  gonflement  le  plus  considérable  et 
c'est  aussi  là  que  la  pression  est  légèrement  douloureuse; 
tous  les  mouvements  de  la  hanche  sont  possibles  mais 
limités,  surtout  la  flexion,  l'abduction  et  la  rotation  eu 
dedans  et  en  dehors. 

Du  côté  du  bassin  et  de  l'aine,  la  palpation  ne  révèle 
ni  ganglions  inguino-iliaques,  ni  lombo-aortiques. 

Lorsque  j'eus  examiné  le  malade,  ma  première  impres- 
sion fut  qu'il  s'agissait  d'une  ostéomyélite  liée  au  déve- 
loppement, atteignant  la  totalité  du  fémur  :  l'état  des  arti- 
culations du  genou  et  de  la  hanche  ,  la  prise  certaine  de 
ces  articulations,  quoique  à  un  degré  très  peu  accentué, 
le  gonflement  douloureux  plus  intense  au  niveau  de  l'épi- 
physe  supérieure,  malgré  l'absence  de  phénomènes 
fébriles,  plaidaient  en  faveur  d'une  affection  inflammatoire 
très  probablement  liée  au  développement  de  l'os  chez  un 
jeune  homme  de  16  ans,  un  peu  surmené  par  son  premier 
séjour  à  Paris  Cependant,  l'idée  d'un  néoplasme  se  pré- 
sentait aussi,  à  cause  de  la  tuméfaction,  de  la  circulation 
collatérale, de  l'absence  de  fièvre  et  du  développement  lent 
de  la  maladie  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  avait  débuté  le 
mois  de  juin  précédent. 

Le  malade  fut  tenu  en  observation  pendant  deux  mois; 
la  tuméfaction  augmenta  sans  grandes  douleurs,  sans 
fièvre,  sans  qu'il  fût  possible  de  découvrir  nulle  part  un 
point  fluctuant,  nulle  part  non  plus  un  point  douloureux 
franchement  localisé.  La  racine  de  la  cuisse  prenait  un 
tel  développement  que,  malgré  les  phénomènes  articulaires 
du  début,  on  était  hanté  par  l'idée  d'un  ostéosarcome,  et 
que  ce  diagnostic  fut  plusieurs  fois  posé  par  ceux  qui 
examinèrent  le  malade. 

Vers  le  début  de  janvier,  nous  pûmes  enfin  déceler  un 
foyer  de  fluctuation  très  net  au-dessus  et  en  arrière  du 
grand  trochanter,  sans  fièvre,  sans  grand  changement  de 
couleur  de  la  peau,  mais  dont  la  formation  avait  été 
accompagnée  de  douleurs  excessivement  vives. 

Je  décidai  d'ouvrir  largement  le  foyer  fluctuant.  Ce  qui 
fut  fait  le  5  janvier  1897. 

Sous  le  chloroforme,  une  incision  de  15  centimètres  de 
longueur  commençant  au-dessous  du  grand  trochanter  et 
dépassant  en  bas  le  milieu  de  la  cuisse  traversa  toute  la 
couche  sous-cutanée,  puis  musculaire,  qui  enveloppait  le 
fémur  et  présentait  un  épaississement  considérable  :  l'on 
arriva  jusqu'à  l'os  dont  le  périoste  très  épaissi  était  en- 
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touré  d'une  nappe  séro  purulente  l'enveloppant  dans  ses 
deux  tiers,  et,  nulle  part,  l'os  ne  se  trouvait  à  nu  et  l'incision 
du  périoste  jusque  sur  le  tissu  osseux  nous  montra  que  ee 
dernier  était  relativement  sain.  La  tuméfaction  était  sur- 
tout formée  aux  dépens  du  tissu  péri-osseux,  des  muscles 
et  des  autres  parties  molles  intermédiaires.  Nous  regret- 
tons de  n'avoir  pu  recueillir  du  séropus  collecté  ou  plutât 
infiltré  tout  autour,  pour  en  faire  faire  l'examen  bactério- 
logique. La  cavité  paraosseuse  fut  largement  drainée  par 
des  drains  et  des  mèches  de  gaze  lodoformée.  Peu  à  peu 
le  gonflement  diminua,  la  suppuration  se  tarit  en  même 
temps  que  les  douleurs  disparaissaient  et  que  s'évanouis- 
saient aussi  les  raideurs  articulaires  de  la  hanche  et  du 
genou. 

Le  Jeune  malade  est  sorti  définitivement  guéri  le  3  mai 
1897.  Au  point  de  vue  de  la  nature  de  l'affection,  il  s'agit 
sans  contestation  d'une  inflammation  paraosseuse  et  pé - 
riostique  due  très  probablement  à  un  microbe  pyogëne  peu 
virulent  que  nous  n'avons  pu  déceler  ;  ce  qu'il  y  a  de  plus 
remarquable  dans  l'évolution  de  la  maladie,  c'est  sa  len- 
teur, c'est  l'absencQ  de  réaction  franchement  inflamma- 
toire aussi  bien  au  point  de  vue  local  qu'au  point  de  vue 
général  ;  le  seul  signe  sur  lequel  nous  ayons  pu  nous 
appuyer  pour  affirmer  ou  plutAt  soutenir  notre  conviction 
qu'il  s'agissait  d'une  inflammation  et  non  d'un  néoplasme, 
c'était  la  prise  des  articulations  du  genou  et  de  la  hanche. 
Nous  avons  montré,  dans  notre  thèse  d'agrégation  sur  les 
ostéosarcomes  des  membres  (Paris  1880),  combien  rare 
était  la  propagation  aux  articulations  dans  les  cas  de  néo- 
plasmes malins  des  os.  Cependant  il  y  a  des  cas  où  cette 
propagation  existe,  mais,  alors,  c'est  tardivement  et  quand 
il  ne  peut  y  avoir  de  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie. 
Ici  la  raideur  du  genou  a,  pour  ainsi  dire,  été.  le  premier 
symptâme  appréciable  du  mal  :  c'est  pour  elle  que  le  malade 
avait  consulté  tout  d'abord  sans  s'être  aperçu  de  l'aug- 
mentation du  volume  de  la  cuisse. 

Olller  et  ses  élèves,mon  maitre  Gosselln  ont  décrit  la 
périostlte  albumlneuse,se  traduisant  par  le  développement 
au  niveau  du  périoste  d'une  collection  liquide  et  paraissant 
être  une  manifestation  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  atténuée  de 
l'inflammallon  des  éléments  périostiques  etosseux.Dans  le 
cas  que  nous  venons  de  rapporter, il  semble  que  nous  ayons 
eu  affaire  à  quelque  affection  analogue,  mais  à  un  degré 
plus  avancé,  avec  cette  différence,cependant,qu'il  s'agissait 
d'une  lésion  très  étendue,  puisqu'elle  allait  d'une  épiphyse 
à  l'autre,  d'une  vraie  panpériostite  ou  infiltration  de  tous 
les  tissus  périphériques.  Il  est  une  autre  hypothèse  qui 
doit  être  agitée  :  c'est  celle  d'un  processus  rhumatismal, 
d'une  périostlte  rhumatismale  totale,  d'un  rhumatisme 
infectieux  du  périoste, étant  donné  que  depuis  une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire,  en  1892,  notre  jeune  malade 
était  certainement  un  rhumatisant. 

Le  traitement  a  consisté,  dans  le  cas  actuel,  à  largement 
ouvrir  la  collection  dès  qu'elle  a  été  sentie.  L'exploration 
do  l'os,  sa  non  dénudation  nous  ont  fait  penser  qu'il  n'y 


avait  aucun  foyer  intra-osseux  et  qu'il  était  inutile  de  faire 
une  trépanation,  même  exploratrice.  Un  large  drainage, 
des  Injections  modificatrices  avec  du  naphtol  camphré  ont 
amené  peu  i  peu  la  guérison  avec  cicatrisation  complète 
du  foyer. 

THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 

De  quelques  médlcamenta  qu'il  ne  fftut  pa*  prescrire 
aux  noiûrlcvs 

Par  M.  le  D'  Boissard,  accoucheur  h  la  Maternité 

L'idée  qu'il  fallait  s'abstenir  de  toute  intervention  thé- 
rapeutique ohex  les  femmes  en  état  de  lactation  a  éU 
pendant  longtemps  acceptée  et  transmise  de  générations 
en  générations  comme  un  article  de  foi  ;  aujourd'hui,  cette 
opinion,  reconnue  fausse  ou  du  moias  en  partie  exagérév, 
n'a  plus  pours  dans  son  entière  acception,  mais,  comme 
l'arsenal  thérapeutique  s'est  considérablement  enrichi  dans 
ces  dix  dernières  années,  il  nous  a  paru  intéreasaot  et  pra- 
tique de  reprendre  en  quelques  lignes  cette  question  qui 
se  pose  si  fréquemment  ;  ce  serait,  en  effet,  une  erreur  de 
croire  que  le  problème  soit  tout  simple,  et  puisse  être 
tranché  aveuglément  par  un  oui  ou  par  un  non  dans  tous 
les  cas  qui  se  présentent,  car  il  soulève,  au  contraire,  une 
foule  de  questions  que  nous  voulons  brièvement  passer  en 
revue,  en  faisant  remarquer  tout  de  suite  qu'à  côti  d»  la 
nourrice,  il  y  a  îe  nourrisson,  et  qu'avant  tout  il  ne  faut 
pas  nuire  k  celui-ci  on  cherchant  à  soulager  celle-là. 

On  peut  dira  d'une  façon  générale  que  tout  médicament 
administré  4  une  nourrice  ne  devra  pas  apporter  de 
troubles  dans  la  fonction  galoctogène  en  modifiant  la 
quantité  ou  la  qualité  du  lait  sécrété  ;  la  question  a  donc 
une  double  face  puisqu'il  y  a  deux  Intérêts  en  jeu  ;  qu'im- 
porte qu'un  médicament  ingéré  par  une  nourrice  ne 
modifie  pas  la  quantité  de  lait  fourni,  s'il  doit  lui  commu- 
niquer des  qualités  nuisibles,  dangereuses  ou  toxiques 
pour  le  nourrisson:  il  nous  faudra  donc  dire  un  mot  du 
passage  des  médicaments  ou  de  certains  de  leurs  prin- 
cipes dans  le  lait  de  la  nourrice  traitée,  et  médicamentée. 

La  physiologie  de  la  nourrice  est  caractérisée  dans  set 
grandes  lignes  par  deux  états  : 

i"  Etablissement  de  la  fonction  galaotogène. 

2°  Suppression  de  la  fonction  menstruelle. 

Toute  thérapeutique  devra  donc  conserver  l'intégrité  de 
ces  deux  états  qui  dominent  la  vie  de  la  nourrice;  on 
s'abstiendra  donc  de  l'usage  de  tous  les  drastiques,  de  Valoès 
qui  congestionnent  le  système  circulatoire  utero -ovarien, 
et  des  différents  emménagogues  (armoise,  apiol). 

Sans  vouloir  traiter  ici  la  question  si  intéressante  de  la 
menstruation  dans  ses  rapports  avec  l'allaitement  (1),  il 
faut  savoir  que  chez  les  nourrices  réglées  on  devra  s'abs- 


(1)  Voir  observations  cliniques  :  De  l'état  de  la  menatruation 
chez  le»  femmes  qui  allaitent,  par  Boissard  (Ataalltti  1898). 
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tenir  de  toute  médication  active  pouvant  amener  une  per- 
turbation dans  la  fonction  menstruelle,  qui  en  général, 
permet  de  continuer  l'allaitement;  si  les  règles  étaient 
trop  fréquentes  ou  trop  abondantes,  mieux  vaudrait  recourir 
au  repos  au  lit,  aux  préparations  de  chantre  indien  ou 
d'hydrastis  (extrait  fluide,  50  gouttes  en  3  fois  dans  les 
S4  heures)  ou  aux  injections  vaginales  très  chaudes  qu'aux 
différentes  préparations  contenant  du  seigle  ergoté  ou  de  la 
digitale. 

On  surveillera  avec  grand  soin  l'usage  des  préparations 
qui  favorisent  la  diurèse  ou  la  diaphorèse;  à  ce  titre  la 
digitale  et  la  pilocarpine  seront  proscrites  ;  il  en  sera  de 
même  des  asperges  qui  sont  diurétiques,  et  dont  le  prin- 
cipe volatil  et  odorant  passe  dans  le  lait. 

Le  {ait  donné  exclusivement  comme  boisson  sera  égale- 
ment rejeté,  pour  être  réservé,  à  titre  temporaire,  aux 
albuminuriqueê  seulement,  l'albuminurie  des  femmes 
accouchées  n'étant  pas  toujours,  et  dans  tous  les  cas  une 
contre-indication  à  l'allaitement.  i 

Des  purgatifs  chez  les  nourrices.  —  Il  est  de  notion  vul- 
gaire et  banale  qu'il  faut  s'abstenir  de  l'emploi  des  purga- 
tifs salins,  si  l'on  veut  conserver  dans  son  intégrité  la 
lactation,  tout  flux  séreux  et  diarrhéique  diminuant  la 
quantité  de  lait  fourni  par  les  glandes  mammaires  ;  néan- 
moins, par  exception,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  admi- 
nistrer, si  besoin,  un  verre  de  limonade  au  citrate  de 
magnésie,  par  exemple. 

Sous  prétexte  de  ne  pas  purger  les  nourrices,  il  ne 
faudrait  pas  tomber  dans  l'excès  contraire,  et  entretenir 
un  état  de  constipation  habituelle  ;  il  faut,  au  contraire, 
combattre  cette  constipation  qu'on  rencontre  si  fréquem- 
ment, et  qui  à  la  longue  amène  une  véritable  auto-intoxi- 
cation très  préjudiciable  à  la  nourrice  et  au  nourrisson  : 
en  dehors  donc  des  lois  de  l'hygiène  bien  comprise,  d'un 
régime  diététique  approprié,  on  pourra,  et  on  devra 
recourir  aux  laxatifs  et  particulièrement  à  l'huile  de  ncin, 
h  la  dose  de  15  à  20  grammes,  ou  au  cascara-sagrada  par 
cachets  de  40  à  50  centigrammes  ;  par  contre,  on  s'abs- 
tiendra des  préparations  de  podophylle  qui  déterminent  des 
coliques  intestinales  souvent  très  intenses,  ou  de  rhubarbe 
dont  on  retrouve  le  principe  actif  dans  le  lait,  qui  pré- 
sente une  amertume  spéciale  donnant  des  coliques  et  de  la 
diarrhée  à  l'enfant. 

Sans  en  repousser  absolument  l'usage,  nous  ne  croyons 
pas  beaucoup  à  l'efficacité  des  boissons  ou  décoctions 
dites  rafraîchissantes,  telles  que  l'orge  ou  la  graine  de 
lin  ;  par  contre  l'usage  ou  l'habitude  des  boissons  alcoo- 
liques sera  absolument  défendu  ;  il  ne  faut  donc  pas  gorger 
les  nourrices  de  vin  de  quinquina,  ou  autres  fortifiants  ; 
l'alcool  passe  dans  le  lait,  les  essences  des  boissons  spiri- 
tueuses  passent  dans  le  lait  (anisette,  chartreuse,  kummel, 
kirsch),  et  provoquent  chez  les  nourrissons  de  l'agitation, 
de  l'insomnie  ;  c'est  là  un  point  sur  lequel  nous  ne  sau- 
rions trop  appeler  l'attention,  et  auquel  il  faut  toujours 


songer,  surtout  dans  certaines  classes,  dans  certains  mi- 
lieux. 

On  volt  donc  qu'à  côté  des  médicaments  qui  agissent  en 
diminuant  la  quantité  du  lait  sécrété  dans  les  24  heures, 
il  y  a  toute  une  série  d'autres  médicaments  qui  agissent 
sur  la  qualité  du  lait  qui  peut  devenir  toxique  ;  tous  les 
vétérinaires,  tous  les  éleveurs  savent  très  bien  qu'il  ne 
faut  pas  nourrir  les  Vaches  laitières  avec  des  herbages 
mouillés,  avec  des  tourteaux,  ou  des  drèches  de  bette- 
raves, qui  donnent  au  lait  des  qualités  particulières  sus- 
ceptibles de  produire  de  la  diarrhée  et  des  coliques  chez 
les  enfants  élevés  au  biberon. 

A  ce  titre,  il  est  un  médicament  qui,  par  ses  applications 
multiples,  son  efBcaoité  incontestable,  doit  appeler  par- 
ticulièrement notre  attention,  nous  voulons  parler  du 
sulfate  de  quinine,  tour  à  tour  proscrit  par  les  uns,  et 
prescrit  par  les  autres  chez  les  nourrices  justiciables  de 
l'emploi  de  ce  médicament  ;  les  recherches  chimiques  du 
lait  fonrni  par  les  nourrices  soumises  à  la  médication  qui- 
nique  à  hautes  doses  (de  1  à  2  grammes  par  jour)  ont 
permis  de  déceler  la  présence  de  l'alcaloïde  dans  le  lait, 
mais  à  doses  tellement  faibles  (2  à  3  millig.  par  lOO  ce.  ) 
qu'il  ne  peut  avoir  aucune  action  nocive  sur  le  nourrisson.; 
on  ne  devra  dune  pas  renoncer  à  l'emploi  de  ce  précieux 
médicament  chez  les  accouchées  atteintes  de  fièvre,  et  qui 
nourrissent,  ou  chez  les  nourrices  atteintes  i'impalu- 
disme,  mais  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  ce  moyen 
thérapeutique  pour  combattre  l'impaludisme  des  nour- 
rissons. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  différentes  préparations 
arsenicales  (arseniate  de  soude,  liqueur  de  Fowler,  gra- 
nules de  dioscoride)  qui  doivent  être  rejetées  chez  les 
femmes  qui  allaitent,  le  nouveau-né  étant  extrêmement 
sensible  à  l'arsenic  ;  chez  les  nourrices  chlorotiques  on 
pourra,  si  l'on  fait  continuer  l'allaitement,  recourir  aux 
différentes  préparations  ferrugineuses  (citrate  de  fer  ammo- 
niacal, protoxalate)  tout  en  surveillant  l'état  de  l'estomac 
et  de  l'intestin. 

Le  principe  actif  de  tout  médicament  ingéré  par  une 
nourrice  passant  en  quantité  plus  ou  moins  considérable 
dans  le  lait  sécrété  ;  en  raison  de  l'intolérance  absolue  du 
nouveau-né  pour  l'opium,  il  faudra  être  très  réservé  sur 
l'emploi  des  différentes  préparations  opiacées  chez  les 
nourrices,  et  de  la  morphine  en  particulier  ;  ce  n'est  qu'à 
titre  exceptionnel,  qu'on  pourra  y  avoir  recours,  et  s'il 
était  nécessaire,  mieux  vaudrait  recourir  an  chloral. 

Quant  aux  préparations  mercurielles  ou  iodo-hydrargy- 
riques  (sirop  de  Gibert),  non  seulement  leur  usage  ne  doit 
pas  être  banni,  mais  il  est  des  cas  où  il  est  de  toute  néces- 
sité d'y  recourir  (syphilis  chez  la  nourrice,  hérédo- 
syphilis). 

Le  mercure  passe  dans  le  lait,  comme  l'iodure  de  potas- 
sium, aussi  a-t-on  préconisé  de  traiter  la  syphilis  chez  les 
nourrissons  en  faisant  absorber  le  mercure  à  la  nourrice  ; 
c'est  là  une  voie  infidèle  ou  insuffisante,  aussi  mieux  vaut 
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dans  les  cas  d'hérédo-syphilis  traiter  directement  le 
nouveau-né,  qui  supporte  merveilleusement  les  prépara- 
tions mercurielles,  puisque  nous  avons  pu  donner  dans 
certains  cas  jusqu'à  80  gouttes  de  liqueur  de  Van  Swieten 
dans  les  vingt-quatre  heures  chez  des  hérédo- syphili- 
tiques. 

A  cdté  des  médicaments  qui  diminuent  la  quantité  de 
lait,  à  côté  des  médicaments  qui  altèrent  la  qualité  du  lait, 
y  a-t-il  des  médicaments  qui  agissent  (firectement  [sur  la 
fonction  galactogène;  en  d'autres  termes,  y  a-t-il  des  médi- 
caments anti-galactogues  ?  Dans  ces  derniers  temps  (1), 
on  a  vanlé  ou  incriminé  le  camphre  (Hergott),  et  l'anti- 
pyrine  (Termisson,  Guibert)  ;  pour  Hergott,  le  camphre 
à  la  dose  de  0.60  en  3  cachets  par  jour  amènerait  rapide- 
ment la  suppression  de  la  fonction  des  glandes  mam- 
maires, il  en  serait  de  même  de  l'antipyrine  à  la  dose  de 
2  à  3  grammes  par  jour  continués  pendant  5  à  6  jours. 

L'antipyrine  peut  très  bien  avoir  une  influence  réelle 
sur  la  fonction  galactogène,  plutôt  par  son  action  vaso- 
constrictive,  que  par  la  production  de  troubles  ou  d'alté- 
rations dans  l'épithélium  des  culs-de-sac  glandulaires. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  action,  non  encore  démontrée 
,chez  les  nourrices  qui  continuent  de  donner  le  sein,  il  va 
sans  dire  qu'on  ne  renoncera  pas  i  l'emploi  de  ce  médica- 
ment lorsqu'il  pourra  être  donné  à  petites  doses  et  à  inter- 
valles un  peu  éloignés  ;  il  en  sera  de  même  du  reste  pour 
l'ensemble  des  médicaments  dont  les  nourrices  pourront 
être  justiciables  pendant  le  cours  de  l'allaitement.  En 
résumé,  comme  règle  générale  de  conduite,  on  ne  devra 
jamais  recourir  chez  la  nourrice  à  une  médication  bien 
énergique  ou  bien  prolongée,  mieux  vaudrait  alors  la  sup- 
primer ou  la  changer  ;  la  femme  qui  allaite  doit  être,  à 
part  les  cas  de  nourrices  syphilitiques,  le  type  de  la  femme 
saine  et  bien  portante. 

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  Trousseau.  —  M.  le  D'  A.  Josus. 

Traitement  de  la  rougeole 

La  rougeole  est  regardée  comme  la  plus  bénigne  des 
fièvres  éruptives.  Elle  est  telle,  lorsqu'elle  survient  che 
un  enfant  vigoureux  et  bien  constitué,  placé  dans  de 
conditions   d'hygiène  parfaite  ;   cette   conception    serai 
exagérée  si  nous  ne  tenions  un  grand  compte  de  l'âge  des 
petits  malades,  de   leur  tempérament,  de  la  forme  que 
revêt  leur  maladie,  du  milieu  dans  lequel  ils  sont  soignés. 
Il  n'est  pas  douteux  que  la  rougeole  ait  une  allure  moins 
insidieuse  que  la  variole  et  la  scarlatine  ;  et  cependant 
elle  revêt  parfois  une  gravité  exceptionnelle.  En  présence 
d'ua  enfant  atteint  de  la  rougeole,  nous  devons  nous 
préoccuper  de   préciser  l'état  de  chaque  jour  de  notre 

(1)  Voir  :  Journal  des  Praticiens,  6  mars,  17  avril  1897.  — 
GrinERT  :  Archives  de  loeologie  et  de  gynécologie,  juin  1891. 


malade  et  nous  soucier  de  prévenir  les  complications  de 
sa  maladie,  en  adoptant  une  hygiène  aussi  sévère  que 
possible,  en  prencrivant  une  thérapeutique  antiseptique. 

En  ville,  l'enfant  sera  placé  dans  une  chambre  vaste, 
bien  aérée  et  suffisamment  éclairée  ;  son  lit,  sans  rideaux, 
ne  sera  pas  exposé  aux  courants  d'air  et  restera  protégé 
par  un  paravent.  II  importe  de  ne  pas  placer  ses  malades 
en  pleine  lumière,  en  raison  de  leur  photophobie.  La 
chambre  sera  maintenue  h  une  température  constante  de 
17"  à  18";  lorsque  le  temps  le  permet,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  renouveler  l'air  et  d'ouvrir  largement  les 
fenêtres.  Ces  préceptes  sont  malheureusement  en  contra- 
diction avec  ceux  qui  sont  adoptés  dans  nos  hôpitaux  spé- 
ciaux, où  les  enfants  sont  plus  ou  moins  entassés  dans  les 
pavillons  dits  d'isolement  ;  aussi  la  mortalité  hospitalière 
est-elle  plus  élevée  que  celle  de  la  ville,  en  raison  de  la 
plus  grande  fréquence  des  complications  broncho  pulmo- 
naires. 

En  regard  de  l'hygiène  propre  aux  malades,  nous  place- 
Vons  les  soins  antiseptiques  qui  leur  incombent,  dès  le 
premier  jour  de  leur  maladie.  Ces  soins  consistent  en 
lavages  et  en  lotions,  faits  avec  des  solutions  antiseptiques, 
soit  sur  les  téguments,  soit  sur  les  muqueuses  ou  dans  les 
cavités  naturelles.  Tous  les  jours,  nbatin  et  soir,  on  lavera 
le  visage  et  les  organes  génitaux  avec  de  la  ouate  hydro- 
phile imbibée  d'eau  bouillie,  ou  d'une  solution  d'acide 
borique  à  3  0/0  ;  quant  aux,  lavages  de  la  bouche,  ils  pour- 
ront être  combinés  avec  des  badigeonnages  légers  de  la 
gorge.  Ces  badigeonnages  sont  pratiqués  avec  douceur  ; 
on  se  servira  d'un  tampon  de  ouate,  qu'on  trempera  au 
préalable  dans  un  collutoire  borate. 


Glycérine. 
Borax . . . . 


30  grammes 
3      — 


Nous  proscrivons  les  irrigations  nasales  qui  sont  suscep- 
tibles de  provoquer  des  otites  et  nous  préférons  le  net- 
toyage des  fosses  nasales  avec  un  tampon  de  ouate, 
mince,  effilé,  et  qu'on  imbibe  de  vaseline  stérilisée  ou 
boriquée. 

Si  la  rougeole  est  simple,  sans  aucune  complication, 
elle  ne  réclame  que  des  soins  hygiéniques.  Il  faut  savoir 
s'abstenir  des  médications  intempestives  (Trousseau).  Pen- 
dant la  période  aiguë  de  la  maladie  (invasion  et  éruption), 
les  enfants  peuvent  boire  des  boissons  tièdes,  des  infu- 
sions de  bourrache,  de  mauve,  de  l'eau  rougie  sucrée,  et, 
de  préférence,  du  lait  ou  de  la  limonade  cuite  ;  si  la  fièvre 
est  modérée,  on  peut  autoriser  du  bouillon,  des  potages, 
des  œufs,  du  jus  de  viande,  de  la  gelée  de  viande.  On  ne 
saurait  trop  protester  contre  la  diète,  en  présence  d'une 
maladie  débilitante  par  elle-même.  La  laryngite  et  la  toux 
du  début  pourront  être  calmées  par  des  applications  répé- 
tées d'eau  chaude  sur  le  cou,  par  de  la  vapeur  d'eau  accu- 
mulée dans  la  chambre,  et  par  l'administration  de  potions 
calmantes  à  l'aconit,  au  bromure  de  potassium.  On  peut 
se  contenter  d'un  looch  blanc,  additionné  de  0  gr.  50  à 
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1  gramme  de  bromure  de  potassium  (Cadet  de  Gassicourl) 
ou  d'une  des  potions  suivantes  : 

Alcoolaturede  racines  d'acontt    V  à  XX  gouttes 

Extrait  thébalqne 0,01  centtgr. 

Sirop  d'éther  .   10  à  20  gr. 

Jalep  gommeax 60  grammes 

A  prendre  par  cuillerées  à  café  toutes  les  heures. 
lofuslon  de  fruits  pectoraux.     100  grammes 
Alcool  d'aconit  (feuilles)... .     X  à  XX  gouttes 
Sirop  de  Imome  de  Toln . . . .       15  grammes 
Sirop  de  oodéln» 15      — 

A  prendre  par  cuillerées  i  dessert,  toutes  les  heures. 
Infusion  de  racines  d'ipéca 
dan*  100  grammes  d'eau. .       0,3i>  centlgr. 

Nitrate  de  potasse %  grammes 

Eau  de  laurier-cerise <       1,30  oentigr. 

Sirop  diacode 10  grammes 

A  prendre  par  cuillerées  à  dessert  toutes  les  heures. 

La  conjonctivite  simple  sera  traitée  par  les  lotions  répé- 
tées avec  une  solution  d'àoide  borique  à  3  0/0;  le  coryza 
sera  modifié  par  de^  lotions  fréquemment  renouvelées  sur 
le  nez,  les  narines  avec  cette  même  solution  chaude  et 
par  l'introduction  dans  les  narines  de  vaseline  liquide,  k 
laquelle  on  pourrait  incorporer  de  l'acide  borique  à  1  pour 
10,  de  l'acide  sallcylique  1  pour  IH,  de  la  résoretne  1 
pour  20. 

Les  convulsions  du  début,  les  épistaxis,  les  diarrhées 
légères  ne  comportent  auoiuie  thérapeutique,  car  ces 
symptômes  sont  passagers  et  de  peu  d'importance. 

L'éruption,  qu'on  favorise  le  plus  souvent  par  l'usage 
de  boissons  aromatiqueschaudes,des  stimulants diSusibles 
comme  l'acétate  d'ammoniaque,  n'appelle  aucune  inter- 
vention tnédicamenteuse. 

La  conduite  du  médecin  peut  se  borner  à  ces  diverses 
recommandations,  lorsque  la  rougeole  a  une  évolution 
franche  et  ne  se  signale  par  aucune  prédominance  de 
symptômes  ou  par  aucune  complication,  d'où  la  nécessité 
de  prendre  la  température  de  ses  malades,  matin  et  soir, 
de  les  ausculter  tous  les  jours,  afin  de  dépister  la  moindre 
complication. 

Au  bout  de  combien  de  temps  peut-on  autoriser  un  en- 
fant atteint  de  la  rougeole  à  se  lever  et  à  quitter  la 
chambre  ?  Ce  temps  est  variable  et  reste  subordonné  à  la 
forme  de  la  maladie,  à  ses  complications,  aux  diverses 
saisons.  D'une  façon  générale,  dans  les  cas  simples,  bé- 
nins, les  enfants  seront  astreints  à  garder  le  lit  six  à  huit 
jours  après  la  période  d'éruption,  et  ne  devront  pas  être 
autorisés  à  faire  leur  première  sortie  avant  le  quinzième 
ou  le  seizième  jour. 

Les  Formes  cli.niques  de  la  rougeole  (formes  inflam- 
matoire, pulmonaire  ou  suffocante,  hémorragique,  ataxo- 
adynamique)  comportent  des  indications  spéciales,  basées 
sur  la  prédominance  des  symptômes  observés. 

La  forme  inflammatoire  wrai  avantageusement  combattue 
par  l'emploi  des  bains  tièdes,  des  lotions  froides,  des 


cataplasmes  sinapisés  sur  le  dos,  la  poitrine,  des  prépara- 
tions quiniques. 

La  forme  pulmonaire  ou  suffocante,  éminemment  grave, 
se  montre  assez  commune  dans  certaines  épidémies  (bron- 
chite épidémique,  capillaire)  ;  elle  est  justiciable  de  la 
médication  tonique  et  des  révulsifs  :  application,  sur  le 
dos  et  la  poitrine,  de  ventouses  sèches,  de  cataplasmes 
sinapisés  ;  prescription  de  la  potion  de  Todd,  ou  à  l'acé- 
tate d'ammoniaque,  de  la  poudre  de  Dower  à  la  dose  de 
5  à  10  centigrammes,  injection  de  caféine,  10  à  20  centi- 
grammes. 

La  forme  hémorragique  est  rare  et  extrêmement  grave  ; 
elle  comporte  l'emploi  de  la  médication  tonique  :  alcool, 
quinquina,  musc,  valériane,  caféine;  les  inhalations 
d'oxygène,  les  injections  d'éther  et  de  caféine. 

La  forme  at'axo-adynamique  sera  modifiée  avantageuse- 
ment par  la  balnéalion  froide,  la  médication  tonique  et 
les  lavements  de  chloral. 

Les  Complications  de  la  rougeole  ont  une  importance 
très  grande  en  thérapeutique.  Nous  allons  les  étudier  à  ce 
point  de  vue.  —  (A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

Traitement  des  ulcérations  graves  de  la  cornée. 

Par  le  0'  Roch<»«-Ddtigneaud, 

ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris. 

Une  ulcération  cornéenne  ne  doit  jamais  être  consi- 
dérée comme  négligeable.  Mais  certains  ulcères  de  la 
cornée  à  marche  envahissante  doivent  être  traités  d'une 
façon  particulièrement  énergique  sous  peine  de  voir  la 
cornée  partiellement  ou  totalement  détruite  en  peu  de 
jours  et  la  vision  très  compromise  ou  irrémédiablement 
perdue. 

En  laissant  de  côté  la  kératite  neuro-paralytique,  fort 
rare,  il  faut  être  bien  persuadé  que  les  ulcères  de  la  cornée 
sont  des  affections  locales  d'origine  infectieuse,  que  les 
diathèses  ne  créent  pas  la  lésion  et  n'agissent  guère  qu'en 
modifiant  la  vitalité  du  tissu  cornéen,  que  par  conséquent 
le  traitement  local  a  infiniment  plus  d'importance  que  le 
traitement  général. 

En  présence  d'un  ulcère  cornéen,  il  faut  d'abord  recher- 
cher s'il  n'a  pas  sa  cause  dans  une  affection  des  paupières, 
de  la  conjonctive  et  avant  tout  des  voies  lacrymales.  Une 
dacryocystite  purulente  est  très  fréquemment  l'origine 
d'un  ulcère  à  hypopyon  (kératite  des  moissonneurs).  La 
première  indication  est  évidemment  ici  de  supprimer  le 
foyer  purulent  qui  a  infecté  la  cornée  à  l'occasion  de  la 
plus  minime  érosion  de  son  épithélium. 

Mais,  tout  d'abord,  comment  traiter  l'ulcère  lui-même? 
Supposons  le  cas,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  d'un 
ulcère  avec  infiltration  de  pus  jaunâtre  dans  les  lames  de 
la  cornée  et  dépôt  purulent  en  forme  d'onglet  dans  les 
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parties  déclives  de  la  chambre  antérieure  (hypopyoo).  Le 
danger  est  ici  avant  tout  dans  la  destruction  qui  menace 
la  cornée  et  peut  se  faire  en  quelques  jours.  Ce  n'est  donc 
que  dans  le  cas  d'ulcère  tout  à  fait  minuscule,  qu'il  sera 
permis  d'essayer  l'effet  du  pansement  occlusif,  qui  dans 
certains  cas  peut,  à  lui  seul,  amener  la  guérison. 

Dès  que  l'ulcère  est  quelque  peu  étendu  en  largeur  ou 
en  profondeur  et  surtout  si  sa  marche  est  rapide,  il  fx.ut 
l'enrayer  immédiatement  par  une  cautérisation  bien  faite. 
Pour  cela,  la  cornée  étant  anesthésiée  par  quelques  instil- 
lations de  cocaïne  à  4  0/0,  on  prendra  soit  le  galvano-, 
soit  le  thermo-cautère  (pointe  olivaire  de  préférence),  soit 
même  une  aiguille  à  bas  ou  un  stylet  à  extrémité  n^ousse. 
Le  cautère,  quel  qu'il  soit,  sera  porté  au  rouge  sombre,  ou 
mieux  (surtout  si  sa  pointe  est  volumineuse),  sera  chauffé 
juste  assez  pour  brûler  facilement  de  l'ouate,  ce  qui  arrive 
avant  tout  changement  de  couleur.  Il  faut  alors  non  pas 
toucher  seulement  l'ulcère,  mais  le  détruire  dans  toute  son 
étendue  en  l'érodant,  le  creusant  et  sans  craindre  de  dé- 
passer légèrement  ses  limites. 

La  perforation  de  la  cornée  et  le  jaillissement  brusque 
de  l'humeur  aqueuse  ne  sont  pas  chose  grave.  On  fera  en- 
suite un  grand  lavage  des  culs-de-sac  conjonctivaux  avec 
l'eau  boriquée  chaude  ou  mieux  le  cyanure  de  mercure 
à  1/2000*,  on  introduira  entre  les  paupières  nn  peu  de 
vaseline  iodoformée  à  3  ou  4  0/0  et  l'on  appliquera  un 
pansement  occlusif  qui  devra  être  changé  tous  les  jours. 

Le  collyre  à  instiller  est  l'atropine  ;  en  effet,  la  compli- 
cation à  redouter  dans  les  ulcères  de  la  cornée,  c'est  avant 
tout  l'iritis  qu'il  faut  donc  chercher  à  prévenir  par  l'ap- 
plication préventive  de  son  traitement  local. 

Il  ne  faut  pas  toucher  à  l'hypopyon,  il  se  résorbe  très 
vite  après  la  destruction  ignée  de  l'ulcère.  C'est  qu'il  n'est 
pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  constitué  par  du  pus 
venant  de  l'ulcère  à  travers  une  perforation  des  lames  pro- 
fondes de  la  cornée,  il  représente  au  contraire  un  épanche- 
ment  leucocytique  venu  des  vaisseaux  de  l'iris  et  de  l'angle 
irien,  un  phénomène  de  réaction  à  distance  ;  l'hypopyon 
est  aseptique  ;  ce  n'est  pas  à  lui  qu'il  faut  s'attaquer,  mais 
à  sa  cause.  Les  paracentèses  de  la  chambre  antérieure  sont 
généralement  beaucoup  plus  nuisibles  qu'utiles  dans  les 
cas  d'ulcères  à  hypopyon.  Seuls  les  hypopyons  très  abon- 
dants ou  trop  persistants  doivent  être  évacués. 

Il  faut  être  prévenu  que  la  réparation  des  parties  de  la 
cornée  détruites  par  la  cautérisation  est  généralement 
fort  longue  à  se  faire. 

Toutes  les  fois  que  l'ulcère  est  sous  la  dépendance  d'une 
dacryocystite  purulente,  il  faut  avant  tout  et  de  toute  né- 
cessité tarir  la  source  primitive,  faire  de  grands  lavages 
des  voies  lacrymales  (cyanure  à  1/2000'  ou  permanganate 
à  1/5000*),  préalablement  ouvertes  soit  au  niveau  du  sac 
s'il  est  très  dilaté,  soit  par  débridement  du  point  lacrymal 
inférieur. 

On  traitera  également  par  la  destruction  ignée  et  sans 
s'attarder  aux  pommades,  collyres  et  surtout  au  traitement 


interne,  les  ulcérations  grisâtres  et  serpigineuses,  qui, 
sans  menacer  la  cornée,  de  destruction  pu  de  perforation, 
se  compliquent  d'iritis  et  de  vive  injection  périkératique. 
En  définitive,  il  faut  être  bien  persuadé  que  la  destruc^ 
tion  par  le  fer  chaud  est  le  traitement  héroïque  de  toutes 
les  suppurations  graves  de  la  cornée.  Aucune  des  méthodes 
récemment  préconisées  :  curettage  de  l'ulcère,  injections 
sous-conjonctivales  de  sublimé,  attouchements  i  la  tein- 
ture d'iode,  au  permanganate  en  solution  forte,  etc.,  au- 
cune de  ces  méthodes,  disons-nous,  utiles  sans  doute  dans 
certains  cas,  n'ont  l'efficacité  constante  et  puissante  de  la 
cautérisation  ignée  bien  appliquée,  o'est-à  dire  en  détrui- 
sant et  non  pas  en  faisant  une  simple  pointe  de  feu.  Le 
quod  remedium  non  sanat  ignis  sanat  est  essentiellement 
applicable  aux  maladies  infectieuses  graves  de  la  cornée. 


Formulaire  du  Praticien 


Traitement  de  l'hyporhydrose  plantaire. 
L'hyperhydrose  plantaire,  qui  s'accompagne  presque 
toujours  de  bromidrose  contre-indique  l'emploi  de  tous 
les  vêtements  capables  de  favoriser  l'excès  de  sécrétion. 
Des  bains  de  pied  additionnés  de  sel  marin,  des  lotions 
astringentes  et  antiseptiques  seront  ordonnées  au  malade. 
Brocq  conseille  de  saupoudrer  les  pieds  avec  ce  mélange  : 

Talc 40  grammes 

Sous-nttrate  de  bismuth 4a        — 

Permanganate  de  potasse 3        — 

Salicylate  de  soude 2       — 

Thibierge  emploie  une  poudre  inerte  légèrement  sali- 
cylée  (2  p.  0/0). 

Dans  les  cas  intenses,  Du  Castel  conseille  tous  les  4, 
5  jours  des  badigeonnages  avec  soit  : 

Bichromate  de  potasse 30  grammes 

Essence  de  lavande 2        — 

.    Eau 200        — 

Soit  (II)  : 

Oxyde  ronge  de  plomb 1        — 

Sous-aoétate  de  plomb  liquide.       20        — 

Brocq  ordonne  matin  et  soir  un  badigeonnage  avec  : 

Perchlorure  de  fer 30  grammes 

Glycérine 10        — 

Unna  recommande  la  pommade  à  l'ichthyol  : 

Ichlhyol 25  grammes 

Eau 15        — 

Lanoline 25        — 

Hebra  et  Kaposi  prétendent  avoir  en  15  jours  d'excel- 
lents résultats  de  pansements  quotidiens  avec  la  pommade 
suivante  : 

Lltharge 100  grammes 

Huile  d'olive 400        — 

On  ne  lavera  les  pieds  qu'au  bout  de  quinze  jours  et  on  aura 
soin  de  mettre  entre  les  orteils  des  plnmasseaax  de  oliarpie  en- 
I   dults  de  cette  pommade.  — M,  Dbguv. 
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MÉDECINE 


Réflexions  sur  l'appendicite.  —  J'ai  reçu  plu- 
sieurs lettres  de  nos  lecteurs  me  demandant  de  mettre  un 
peu  les  «  choses  au  point  »  sur  la  question  de'  l'appendi- 
cite, a  une  maladie  devenue  bien  embarrassante  pour  les 
praticiens  après  les  discussions  contradictoires  dans  les 
Sociétés  savantes.  »  L'une  de  ces  lettres  finit  par  cette 
phrase  :  «  Ne  pensez-vous  pas  que  ces  discussions  sur 
l'appendicite  ont  fait  naître  deux  maladies  nouvelles,  l'ap- 
pendicomanie  chez  quelques  médecins,  et  l'appendicophobie 
chez  beaucoup  de  malades  »  ? 

Voilà  une  interrogation  qui  renferme  quelque  chose 
d'irrévérencieux  pour  les  médecins.  Passons... 

Mais,  a  mettre  les  choses  au  point  »  dans  une  question 
si  diversement  résolue  par  des  hommes  de  haute  valeur, 
c'est  là  une  œuvre  fort  malaisée  et  longue.  On  pourra  dis- 
cuter longtemps  encore,  et  Montaigne  n'a  pas  eu  absolu- 
ment tort  de  dire  que  «  l'art  de  la  médecine  change  selon 
les  climats  et  selon  les  lunes,  selon  Fernel  et  selon  l'Es- 
cale. »  Enfin,  malgré  mon  envie  bien  grande  de  me  récu- 
ser, je  vais  m'exécuter  en  partie,  puisque  je  n'examinerai 
rapidement  que  deux  points,  laissant  aux  lecteurs  le  soin 
de  conclure. 

1*  Rapports  de  l'appendicite  avec  l'entéro-colite  muco- 
membraneuse.  —  Ici,  deux  opinions  opposées  :  celle 
de  M .  Dieulafoy ,  qui  n'admet  pas  que  l'appendicite 
puisse  être  l'aboutissant  d'une  entéro-colite  membraneuse, 
la  théorie  de  la  a  cavité  close  »  lui  défendant,  en  quelque 
sorte,  de  partager  cet  avis;  celle  de  M.  Reclus  démontrant 
au  contraire,  par  des  observations  concluantes  et  par  une 
argumentation  des  plus  remarquables,  que  le  fait  existe 
moins  rarement  qu'on  l'a  dit. 

A  ce  sujet,  la  question  a  été  mal  posée  ;  c'est  pourquoi 
elle  n'a  pas  été  entièrement  résolue.  Il  aurait  fallu  com- 
mencer par  définir  «  l'entéro-colite  muco-membraneuse  », 
maladie  bien  délaissée  autrefois,  et  qui,  brusquement  pre- 
nant une  importance  considérable,  a  eu  tous  les  honneurs 
de  citations  souvent  répétées. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans,  Siredey  a  publié  un  travail 
fort  intéressant  sur  les  ((concrétions  muqueuses  membrani- 
formes  de  l'intestin  »,  désignation  excellente  puisqu'elle 
ne  préjuge  pas  sur  leur  nature  qui  est  très  différente,  sui- 
vant les  cas.  En  effet,  il  ne  sufiBt  pas  que  les  malades  ren- 
dent «  des  peaux  »  par  l'intestin  pour  conclure  à  l'exis- 
tence d'une  colite,  et  l'on  sait  que  ces  pseudo-membranes 
ne  sont  souvent  que  le  résultat  de  troubles  secrétaires,  et 
nullement  inflammatoires,  survenant  chez  les  névropa- 
thes, sous  l'influence  de  la  constipation,  après  de  simples 
crises  entéralgiques,  ou  encore  chez  les  individus  atteints 
de  dyspepsie  stomacale.  Dans  son  excellent  manuel  de 


pathologie  interne,  écrit  comme  il  sait  parler,  M.  Dieu- 
lafoy dit  que  ces  matières  rubanées  sont  constituées  par 
«  du  mucus,  quelques  cellules  épithéliales  cylindriques 
déformées, des  sels, exceptionnellement  de  la  cholestérine». 
Ou  voit-on  là  les  caractères  d'un  travail  inflammatoire,  et 
n'est-ce  pas  une  erreur  de  ranger  tous  les  faits  sous  la 
dénomination  (( d'entéro-colite  muco- membraneuse  »? 

Par  conséquent,  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit  de  pseudo- 
colite muco-membraneuse  chez  les  nerveux,  les  constipés', 
les  entéralgiques,  les  dyspeptiques,  l'inflammation  ne  peut 
pas  se  propager  à  l'appendice,  puisque  cette  inflammation 
n'existe  pas,  (ce  qui  semble  donner  raison  à  Dieulafoy). 

Mais,  cette  inflammation  peut  se  propager  et  se  propage 
parfois  de  l'intestin  à  l'appendice,  quand  il  s'agit  d'une 
véritable  entéro-colite  (ce  qui  donne  raison  à  Reclus). 

2'  Indications  de  l'opération.  —  Tout  le  monde  — 
aussi  bien  en  médecine  qu'en  chirurgie  —  «st  partisan 
de  l'intervention  opératoire,  en  «  temps  opportun  »,  et 
pour  des  cas  bien  déterminés.  Dans  une  discussion  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (7  décembre  1894), 
j'étais  également  arrivé  à  cette  conclusion  :  a  Souvent, 
trop  souvent,  l'embarras  est  grand,  le  diagnostic  fort 
malaisé,  et  dans  le  doute,  j'avoue  que  je  ferais  pencher  la 
balance  du  côté  chirurgical.  Pour  cette  maladie,  dans  le 
doute  il  ne  faut  pas  s'abstenir  ».  El  Roux  (de  Lausanne), 
auteur  de  tant  de  travaux  importants  sur  ce  sujet,  a  eu 
raison  d'affirmer  que  «  le  seul  moyen  de  guérison  absolue 
pour  tout  individu  qui  a  eu,  ne  fût-ce  qu'une  seule  crise 
d'appendicite,  c'est  d'avoir  son  appendice  dans  sa  poche.  » 

Mais,  proclamer  à  l'encontre  d'éminents  chirurgiens 
et  médecins,  que  l'appendicite  est  «  une  et  indivisible  », 
que  le  traitement  médical  est  nul,  que  l'opération  s'im- 
pose dans  tous  les  cas,  qu'elle  est  toujours  Vultima  et 
prima  ratio,  c'est  compromettre  une  bonne  cause,  c'est 
commettre  une  exagération  d'autant  plus  grave  qu'elle  peut 
amener  dans  l'avenir  une  réaction  en  sens  contraire,  et 
il  faut  avouer  que  cette  réaction  serait  profondément 
regrettable.  Sur  un  certain  nombre  de  questions  médi- 
cales, M.  Dieulafoy  est  en  complet  désaccord  avec  beau- 
coup de  cliniciens,  et  emporté  sans  doute  par  l'ardeur 
oratoire,  il  va  parfois  un  peu  loin,  quoiqu'il  plaide  très 
éloquemment  un  procès  généralement  juste. 

Cependant,  comme  toute  maladie,  l'appendicite  est  sou- 
mise aux  indications  thérapeutiques,  pour  ou  contre  l'inter- 
vention opératoire,  pour  ou  contre  le  traitement  médical, 
et  c'est  la  discussion  calme,  prudente  et  raisonnée  de 
ces  indications  qui  est  l'œuvre  du  clinicien.  Ars  tota  in 
indicationibus.  Mais  ces  indications  ne  peuvent  pas  tou- 
jours se  déduire  de  nombreuses  statistiques,  puisées  de 
droite  et  de  gauche  —  un  bloc  enfariné  !  —  dont  le  moin- 
dre tort  est  d'être  parfois  un  peu  complaisantes... 
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On  conçoit  que  je  ne  puisse  ici  entrer  dans  le  détail  de 
tous  les  faits  pour  discuter  ces  indications.  Qu'il  suiBse 
de  rtcommander  la  lecture  d'un  travail  remarquable  de 
Talamon  (1)  dont  le  nom  et  l'opinion,  dans  toutes  ces 
disouisions,  ont  été  certainement  trop  laissés  dans  l'ombre. 
Il  a  cependant  tracé  de  main  de  maître,  comme  tout  le 
monde  doit  équitablement  le  reconnaître,  l'histoire  com- 
plète de  cette  maladie,  et  il  termine  par  ces  paroles, 
pleines  d'un  grand  sens  clinique  : 

«  La  première  Indication  dans  l'appendicite,  dit  W. 
Keen,  o'est  d'appeler  le  chirurgien.  »  Nous  voulons  bien, 
mais  à  deux  conditions  :  la  première,  c'est  que  ce  soit  le 
médecin  qui  demande  le  chirurgien  ;  la  seconde,  c'est  que 
le  chirurgien  soit  bien  convaincu  d'avance  que  c'est  moins 
à  son  bistouri  qu'à  son  jugement  qu'on  fait  appel.  » 

Tel  est  le  mot  de  la  fin.  Dans  notre  art  —  et  c'est  ce 
qui  en  fait  le  mérite  et  la  difficulté  —  on  ne  dicte,  ni  des 
lois,  ni  des  arrêts  ;  on  soigne  des  malades,  et  non  pas  des 
maladies;  on  doit  opérer  chez  l'un,  et  pas  chez  l'autre... 

Il  n'y  a  qu'une  manière  pournous.de  a  mettre  les  choses 
au  point  »,  et  la  voici  : 

Restons  médecins,  même  et  surtout  en  chirurgie. 

H.  HUCHARD. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Abus  de  l'acide  phénique  et  gangrène  phéniijaée. 
Notre  intention  n'est  pas  de  décrire  ici  des  faits  nou- 
veaux, mais  d'appeler  l'attention  des  praticiens  sur  l'abus 
véritable,  que  —  sous  le  couvert  de  l'antisepsie  —  l'on 
fait  des  pansements  phéniqués,  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  de  contusions,  plaies,  écrasement,  etc.,  desextré- 
mltés.  Qu'un  individu  soit  victime  d'un  traumatisme  quel- 
conque du  côté  d'un  doigt  ou  d'un  orteil,  rapidement  on 
lui  applique  un  pansement  à  l'acide  phénique,  sans  se 
rendre  compte  qu'on  l'expose  i  une  complication  grave, 
observée  trop  fréquemment  depuis  quelques  années  :  la 
gangrène  phéniquée.  Le  fauteur  en  est  très  souvent, 
d'ailleurs,  le  malade  lui-même,  qui,  sans  consulter  per- 
sonne, fort  des  connaissancef  chirurgicales  qu'il  possède 
et  enseigne  volontiers  aux  autres,  se  fait  son  propre  pan- 
sement. 

L'acide  phénique  agit  incontestablement  d'une  façon 
très  énergique  sur  les  extrémités  nerveuses.  Il  suffit,  pour 
s'en  convaincre,  d'avoir  éprouvé  cette  sensation  si  désa- 
gréable d'engourdissement  et  de  de  semi-anesthésie  des 
doigts,  que  l'on  ressent  après  avoir  manié  pendant  quel- 
que temps  des  instruments  plongés   dans    une  solution 

(1)  Talamon  :  Appendicite  et  pérityphllte  (Paris  4fl9S,  Rueff, 
éditeur*).  —  A  uft  autre  point  de  vue,  nous  recomman- 
dons encore  ia  lecture  d'un  opuicuie  tout  récent  sur  «  l'appendi- 
cite »,  par  un  de  nos  jeunes  chirurgiens  les  plus  dlstiueaés,  notre 
collaborateur  M.  K.  Lr.antv  {Paris  1897,  Masson,  éditeur).  On 
aura  ainsi  en  mains  toutes  les  pièces  da  procès.  Instruit  par  on 
médecin  et  par  un  chirurgien. 


phéniquée.  Cette  sensation  persiste  même  assez  long- 
temps ;  que  croire,  alors,  d'un  pansement  qui  reste  en 
contact  avec  les  parties  atteintes  pendant  deux  et  trois 
jours  et  plus  ?  Lorsqu'on  1889,  MM.  Monod  et  Champion- 
nière  présentèrent  à  la  Société  de  chirurgie  plusieurs  cas 
de  gangrènes  phéniquées,  ils  émirent  déjà  l'avis  que  ces 
phénomènes  pouvaient  se  produire  même  avee  des  solu- 
tions faibles,  mais  pensaient  qu'on  ne  les  observait  que 
chez  des  malades  présentant  antérieurement  des  troubles 
vasculaires  ou  nerveux.  Un  fait  récent,  dont  nous  avons 
été  le  témoin,  tend  à  prouver  que  la  gangrène  phéniquée 
peut  se  produire  avec  une  solution  quelconque  et  chez  des 
individus  indemnes  de  toute  diathèse  héréditaire  ou 
acquise.  Il  y  a  quelque  temps,  vint  nous  consulter  un 
malade  ayant  toujours  présenté  une  santé  excellente,  à 
l'occasion  d'une  gangrène  sèche  des  deux  premières  pha- 
langes de  l'annulaire  droit.  Elle  s'était  produite  dans  les 
conditions  suivantes  :  en  voulant  relever  la  vitre  d'un 
wagon,  il  eut  le  doigt  comprimé  un  instant  entre  cette 
vitre  et  sa  coulisse.  C'était,  en  somme,  un  traumatisme 
insignifiant  —  ce  qui  est  généralement  le  cas,  —  mais, 
comme  il  éprouvait  un  peu  de  douleur,  on  lui  appliqua, 
dans  une  intention  excellente  d'ailleurs,  un  pansement  à 
la  glycérine  phéniquée,  en  lui  recon^mandant  même  de 
ne  l'enlever  qu'au  bout  de  deux  jours  ;  le  lendemain, 
la  main  était  tuméfiée,  les  deux  premières  phalanges 
avaient  déjà  une  teinte  noirâtre  accusée,  une  anesthésie 
presque  complète  :  le  pansement  n'avait  fait  qu'accentuer 
l'action  du  traumatisme.  Quand,  deux  à  trois  jours  après, 
nous  vîmes  le  malade,  une  gangrène  sèche  était  constituée, 
exactement  limitée  à  l'étendue  du  pansement.  Après  des 
tentatives  infructueuses  de  conservation  du  doigt,  qui  pré- 
sentait par  ci  par  là,  des  zones  de  sensibilité,  nous  fûmes 
obligé  de  pratiquer  l'amputation. 

Nous  avons  cité  cet  exemple  entre  mille,  parce  que 
nous  en  avons  été  récemment  le  témoin  ;  l'ensemble  des 
faits  de  ce  genre  doit,  en  tous  cas,  nous  prémunir  contre 
l'usage  détestable  que  l'on  fait  des  solutions  à  l'acide  phé- 
nique, fort  ou  faible  II  est  évident  que  le  médecin  peut 
rendre  des  services  incontestables  à  ses  clients,  non  seu- 
lement en  s'abstenant  d'avoir  recours  à  cet  antiseptique, 
d'ans  les  cas  de  traumatisme  des  doigts  ou  des  orteils, mais 
encore  en  s' efforçant  de  leur  inculquer  ces  idées  et  en  leur 
enseignant  les  dangers  auxquels  ils  s'exposent. 

D*^  L.  FuERSHEiM,  ancien  interne  des  hôpitaia  de  Paris. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

De  rincontinenoe  nocturne  d'urine  infkntile  et  de 
son  traitement  électrique.  —  On  peut  ranger  les  in- 
continences nocturnes  d'urine  infantiles  en  deux  groupes 
principaux  : 

1°  Incontinences  par  atonie  du  sphincter.  Chez  ces 
malades  la  moindre  contraction  vésicale  force  la  résis- 
tance du  sphincter  urétral.  L'incontinence  survient  rare- 
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ment  le  jour,  parce  que  le  malade,  averti  à  temps,  peut 
fermer  volontairement  son  sphincter  de  la  région  membra- 
neuse. Il  n'en  est  pas  de  même  pendant  la  nuit  :  la  con- 
traction réflexe  du  muscle  ne  se  produit  pas  et  l'urine 
s'échappe  involontairement.  L'incontinence  survient  ici 
d'autant  plus  facilement  que,  chez  ces  petits  malades,  le 
sommeil  est  habituellement  très  lourd. 

2°  Chez  une  autre  catégorie  de  malades,  on  observe,  non 
une  atonie  sphinctérienne,  mais  une  sensibilité  spéciale  de 
la  vessie,  ne  lui  permettant  pas  de  contenir  une  certaine 
quantité  d'urine.  Pendant  le  jour  il  n'y  a  pas  d'inconti- 
nence, mais  simplement  des  mictions  impérieuses.  Cette 
sensibilité  vésicale  anormale  n'est  pas  toujours  isolée  et 
elle  s'accompagne  souvent  d'hyperesthésie  de  tout  le  canal 
de  l'urètre. 

Ces  deux  groupes  distincts  présentent  cependant  une 
même  pathogénie  et  on  peut  certainement  se  ranger  à 
l'avis  de  Guinon  qui  en  fait  un  stigmate  bénin  d'hérédité 
nerveuse  :  car,  si  l'incontinence  nocturne  d'urine  infantile 
peut  coïncider  avec  une  dégénérescence  intellectuelle 
nettement  caractérisée,  elle  peut  aussi  s'isoler  complète- 
ment et  être  l'unique  manifestation  d'une  hérédité  ner- 
veuse légère. 

Comment  doit-on  appliquer  l'électricité  ches  ces  petits 
malade*  ? 

Il  existe  deux  méthodes  :  l'une  qui  consiste  à  électriser 
directement  la  région  sphinctérienne  de  l'urètre,  l'autre 
qui  se  borne  à  agir  médiatement  sur  ces  régions  en  élec- 
trisantsoit  le  périnée,  soit  les  régions  abdomino-dorsales. 
La  première  méthode^  dite  méthode  de  M.  le  professeur 
Guyon,  consiste  à  introduire  dans  l'urètre  une  petite  tige 
flexible,  épaisse  d'environ  deux  millimètres  et  constituée 
par  un  faisceau  de  fils  métalliques  recouvert  d'une  enve- 
loppe isolante.  Une  des  extrémités  sert  à  fixer  le  pôle 
négatif  d'un  appareil  d'induction  :  l'autre  extrémité  porte 
une  boule  métallique  ayant  la  forme  d'une  olive  à  extré- 
mité adhérente  plus  renflée  que  l'extrémité  libre.  Cette 
olive  est  simplement  vissée  et  on  peut  en  faire  varier  la 
grosseur.  Cette  boule  métallique  est  conduite  dans  l'urètre 
jusque  dans  la  vessie,  puis  on  la  retire  de  la  quantité 
nécessaire  pour  amener  son  talon  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse. 

L'autre  pôle  est  fixé  à  une  électrode  métallique  en  forme 
de  plaque,  d'une  dimension  d'environ  six  centimètres 
carrés.  Elle  est  recouverte  d'amadou  et  de  peau  de  cha- 
mois et  placée  sur  la  région  abdominale  antérieure,  au- 
dessus  du  pubis.  On  doit  de  préférence  employer  le  cou- 
rant fourni  par  la  bobine  à  gros  fil  ;  les  intermittences 
doivent  être  régulièrement  espacées,  à  2  ou  3  par  seconde, 
de  manière  à  ne  pas  produire  detétanisation  du  sphincter. 
L'intensité  doit  être  juste  suffisante  pour  déterminer  la 
contraction  du  muscle.  On  reconnaît  que  cette  intensité 
est  atteinte  lorsque  l'olive  qui,  au  début,  se  promenait 
assez  librement  dans  le  canal,  se  trouve  comme  serrée  et 
étroitement  saisie. 


Chez  les  jeunes  gaiçons,  l'olive  doit  rester  toujours  en 
contact  avec  la  région  membraneuse.  Chez  les  petites 
filles,  elle  doit  être  plus  grosse,  et,  comme  chez  elles,  il 
n'y  a  pas  de  région  membraneuse  proprement  dite,  l'éleC''. 
trode  doit  être  promenée  dans  toute  l'étendue  du  canal, 
depuis  le  méat  externe  jusqu'à  l'orifice  vésical. 

La  durée  de  la  séance  ne  doit  pas  aller  au  delà  de  deux 
à  trois  minutes.  Les  séances  peuvent  avoir  lieu  tous  les 
jours;  mais  trois  séances  par  semaine  sont,  en  général, 
suffisantes. 

M.  Bordier  a  adopté  la  méthode  de  M.  Guyon  ;  mais  au 
lieu  de  se  servir  de  courants  induits  produits  par  la  bobine 
faradique,  il  emploie  les  courants  statiques  de  haute  ten- 
sion, appelés  courants  statiques  induits  ou  courants  de 
Morton. 

2°  Cette  méthode  donne  d'excellents  résultats  :  mais 
elle  n'est  pas  toujours  applicable,  soit  parce  que  les  pa- 
rents se  refusent  à  laisser  introduire  des  électrodes  dans 
l'urètre,  soit  à  cause  de  l'indocilité  des  enfants,  soit  enfin 
par  suite  d'une  hyperesthésie  de  la  muqueuse  urétrale. 
On  peut  alors  recourir  à  la  deuxième  méthode,  surtout 
applicable  chez  les  jeunes  garçons  et  bien  ordonuée  dans 
son  application  par  Steatenson.  Dans  cette  méthode,  l'un 
des  pôles,  le  pôle  indifférent,  doit  être  placé  au  même  en- 
droit, c'est-à-dire  sur  la  région  abdominale  antérieure, 
au-dessus  du  pubis. 

Le  pôle  actif  est  constitué  par  une  électrode  circulaire 
en  charbon,  de  trois  centimètres  de  diamètre,  et  recou- 
verte d'amadou  et  de  peau  de  chamois.  Il  est  placé  alter- 
nativement sur  le  périnée,  au  niveau  de  la  région  mem- 
braneuse, sur  les  régions  abdominales,  antéro-latérales, 
et  sur  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des  vertèbres  lom- 
baires supérieures.  On  fait  d'abord  passer  un  courant  fara- 
dique, en  prenant  le  courant  induit  développé  dans  le  gros 
fil,  et  avec  des  intermittences  lentes,  lorsque  l'électrode 
est  sur  le  périnée.  Sur  les  autres  régions,  il  est  préférable 
d'employer  des  intermittences  rapides  avec  le  courant 
produit  par  la  bobine  à  fil  fin  :  l'électricité  agit,  en  effet, 
dans  ce  cas  d'une  façon  réflexe. 

Cette  méthode  permet  d'employer  non  seulement  le 
courant  faradique,  mais  aussi  le  courant  galvanique,  qu'il 
serait  dangereux  d'employer  dans  la  méthode  précédente, 
à  moins  d'avoir  une  grande  habitude  du  maniement  des 
appareils.-  Steavenson  place  l'électrode  active  en  relation 
avec  le  pôle  positif  sur  le  périnée,  tout  à  fait  au  niveau  de 
la  portion  membraneuse  et  l'électrode  indifférente,  en 
communication  avec  le  pôle  négatif,  est  placée  sur  les 
lombes.  L'intensité  du  courant  est  de  10  à  12  milliam- 
pères,  et  la  séance  dure  de  huit  à  dix  minutes. 

On  peut,  au  lieu  de  faire  des  courants  continus,  faire 
une  série  d'ondes  électriques,  soit  positives,  soit  néga- 
tives :  l'action  excitante  de  l'électricité  est  ainsi  plus 
active  ;  de  plus,  l'intensité  peut  être  portée  beaucoup  plus 
loin  et  atteindre  de  20  à  30  milliaœpères,  intensité  qu'il 
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ne  serait  pas  prudent  d'employer  avec  les  courants  galva- 
niques continus. 

L'électriciti  statique  est  un  adjuvant  précieux,  et  on  doit 
terminer  chaque  séance  par  du  souffle  généralisé  avec 
quelques  étincelles  sur  les  régions  abdomino-lombaires. 
Le  traitement  électrique  agira  avec  des  chances  diffé- 
rentes suivant  la  variété  d'iaoontinence  à  laquelle  on  aura 
affaire.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  qui,  s'alliant 
avec  des  stigmates  légers  de  dégénérescence,  appar- 
tiennent à  la  première  catégorie.  —  D'  Denis  Courtadz, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


STOMATOLOGIE 


De  radéoite  cervicale  d'origine  dentiUre.  —  Le 
diagnostic  différentiel  de  certaines  adénites  cervicales  est 
souvent  difficile  ;  de  là  résulte  parfois  une  thérapeutique 
Infructueuse  et  stérile. 

Combien  de  malades  porteurs  d'emplâtres  enduits  de 
pommades  dites  fondantes,  soumis  avec  cela  à  un  traite- 
ment induré  restent  des  mois  sans  amélioration  jusqu'à  ce 
que  l'étiologie  véritable  du  mal  ait  été  établie. 

L'adénite  d'origine  dentaire  est  la  plus  fréquente,  aussi 
est-il  nécessaire  de  se  rappeler  cet  aphorisme  de  Tillaux  : 
toutes  les  fois  qu'il  existe  un  trajet  fisluleux  (j'ajoute 
des  ganglions  engorgés),  au  voisinage  des  mâchoires,  le 
chirurgien  doit  se  préoccuper  d'abord  du  système  den* 
taire  qui  en  est  presque  toujours  le  point  de  départ,  alors 
même  qu'on  ne  trouve  pas  de  lésions  sur  la  partie  extra- 
alvéolaire  des  dents. 

Certaines  dents  saines  en  apparence  peuvent  produire 
des  adénites  à  distance  sans  que  de  prime  abord  on  puisse 
en  déterminer  exactement  la  cause  ;  et,  cependant,  la 
disparition  des  accidents  à  la  suite  de  l'avulsion  de  ces 
dents  est  une  preuve  de  leur  origine  dentaire.  Le  cément, 
cette  couche  de  substance  osseuse  recouvrant  la  racine  et 
qui  acquiert  sa  plus  grande  épaisseur  vers  le  sommet  de 
cette  dernière  est  susceptible,  sans  cause  bien  déterminée, 
d'éprouver  dans  un  point  quelquefois  extrêmement  limité 
de  la  racine  une  sorte  de  nécrose  capable  d'engendrer  des 
inflammations  périphériques,  même  des  abcès  et  des 
fistules. 

Les  accidents  d'éruption  de  la  dent  de  sagesse  sont  trop 
connus  pour  y  revenir;  à  signaler  toutefois  l'infection  par 
propagation  au  canal  dentaire  récemment  démontré  par 
Moty. 

Il  faut  faire  remarquer  avec  cet  auteur  que  le  maxillaire 
offre  une  résistance  particulière  aux  progrès  de  l'infection 
et  que  mille  causes  diverses,  spécialement  l'état  général 
du  sujet,  doivent  jouer  un  rôle  important  dans  l'évolution 
de  ces  phénomènes. 

La  carie  dentaire  est  la  voie  la  plus  directe  de  propaga- 
tiori  aux  ganglions,  mais  il  est  bon  de  savoir  que  certaines 
diathèses  exercent  une  influence  considérable.  Sur  un  en- 


semble de  113  enfants  atteints  d'adénite  cervicale,  Stark 
réussit  à  établir  une  relation  de  siège  et  de  concomitance 
entre  la  lymphadénite  et  les  caries  dentaires  dans  41  pour 
cent  des  cas. 

Dans  cinq  cas,  la  dépendance  de  la  tuberculose  cervicale 
vis-à-vis  de  la  carie  dentaire  lui  parut  on  ne  peut  plus 
vraisemblable  et,  dans  deux  de  ces  cas  non  douteux,  puis- 
()u'il  réussit  à  déceler  la  présence  de  bacilles  de  Koch 
dans  le  tissu  fongueux  situé  entre  les  racines  d'une  mo- 
laire, au  milieu  de  dents  cariées  répondant  par  leur  siège 
aux  ganglions  hypertrophiés. 

Il  découle  de  cette  constatation  une  conduite  pratique 
fort  importante  dans  le  traitement  de  l'adénite,  de  notion 
banale  du  reste,  mais  peut-être  trop  souvent  négligée  :  la 
nécessité  de  joindre  à  l'extirpation  des  ganglions  l'ablation 
des  dents  malades  ;  de  plus  le  traitement  des  dents  cariées 
et  l'antisepsie  de  la  bouche  s'imposent  si  l'on  veut  éviter 
ces  accidents. 

Nous  nous  résumerons  donc  en  disant  : 

1°  Dans  toute  adénite  cervicale  Inexplicable  par  un  état 
général  ou  par  un  processus  extérieur,  pensez  au  système 
dentaire  ; 

2°  Des  dents  en  apparence  saines  peuvent  produire  des 
adénites  à  distance  et  des  accidents  osseux  par  vole  de 
pénétration  du  canal  dentaire  ; 

3°  Les  accidents  provoqués  parles  molaires  supérieures 
amènent  une  inflammation  des  lymphatiques  du  groupe 
frontal  venant  aboutir  aux  ganglions  parotidiens  ; 

4°  Les  molaires  inférieures  donnent  naissance  k  des 
adénites  sous-maxillaires,  la  dent  de  sagesse  inférieure  en 
particulier  infecte  les  ganglions  cervicaux  les  plus  éloi- 
gnés situés  sous  le  muscle  sterno-mastoldien  et  peut  même 
propager  son  inflammation  jusqu'à  la  région  claviculaire 
et  thoracique.  —  D'  Marchandé,  dentiste  de  la  Pitié. 


RHINOLOGIE 


Traitement  abortif  du  coryza  aigu.  —  Pour  bénin 
qu'il  soit  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  coryza  aigu 
ne  laisse  pas  que  d'entraîner  parfois  des  complications 
sérieuses  ;  l'otite  aiguë  suppurée,  en  dehors  des  fièvres 
éruptives  ou  la  tuberculose,  n'a  pas  d'autre  cause  que  cette 
affection  de  la  muqueuse  nasale,  au  moins  dans  les  neuf 
dixièmes  des  cas.  Les  empyèmes  des  sinus  maxillaires, 
frontaux  etsphénoldaux  reconnaissent  aussi  pareille  ori- 
gine dans  une  certaine  proportion. 

Ces  quelques  complications  suffisent  à  démontrer  que  le 
vulgaire  rhume  de  cerveau  n'est  pas  toujours  bénin  et  que 
le  traitement  par  la  patience  et  les  mouchoirs  ne  doit  pas 
être  le  dernier  mot  de  la  thérapeutique. 

Nombreux  senties  traitements  préconisés,  infinies  sont 
les  formules  prescrites;  aussi,  n'avons  nous  point  l'inten- 
tion de  faire  un  traité  sur  la  thérapeutique  du  coryza. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  quelques  formules,  les 
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plat  utité«>  ;  la  solution  de  Hagen  a  la  composition  sui- 

TUt»  : 

Àctde  pkinlqne  pur K  grammes 

Ammoniaque  Uqntd*. . , S        — 

AlcooU90' 10       — 

Eau  dUUllée 15        — 

On  en  respire  quelques  gouttes  versées  sur  un  mou- 
ehoir,  ou  plus  simplement  on  respire  fortement  à  l'ouver- 
ture du  flacon  ;  nous  n'avons  jamais  obtenu  l'arrêt  du 
ooryza  par  oe  mode  de  traitement. 

On  «  encore  préconisé  des  poudres  dans  lesquelles  en- 
trent le  chlorhydrate  de  cocaïne,  le  menthol  associés  à 
des  poudres  indifférentes  oomme  le  talc,  l'acide  borique, 
le  loua-aitrate  de  bismuth,  l'amidon,  etc-,  ou  encore  les 
inhalations  d'une  solution  de  menthol  dans  le  chloroforme, 
les  pulvérisations  d'huile  mentholée  au  vingtième,  etc. 

Le  mode  de  traitement  qui  nous  a  donné  les  meilleurs 
résultats  et  qui  est  réellement  aborlif  quand  il  est  em- 
ployé i  temps,  e'ett  l'irrigation  nasale  avec  de  l'eau  talée 
ou  boriqui»  à  la  température  de  45"  à  50\ 

Contrairement  à  ce  qui  est  écrit  partout,  la  douche 
nasale  n'est  pas  contre-indiquée  dai^s  le  corysa  ;  car  il  n'est 
pas  de  moyen  plus  puissant  pour  décongestionner  la  mu- 
queuse, si  on  a  soin  d'employer  une  solution  à  la  tempé- 
rature de  50°  ;  nous  rappelerons  du  reste  qu'en  gynécolo- 
gie les  injections  analogues  sont  employées  couramment 
pour  arrêter  certaines  mélrorrhagiea  ou  décongestionner 
l'utérus. 

Aussitôt  que  le  coryza  s'annonce  par  la  sensation  de 
sécheresse  et  de  tension  dans  les  fosses  nasales,  avec 
éternuements  répétés,  il  faut  faire  une  irrigation  de  300 
on  400  grammes  de  la  solution  à  la  température  indiquée, 
avec  un  siphon  de  Weber,  muni  d'une  canule  à  robinet  ; 
la  canule  simple  laissant  passer  un  jet  trop  gros  et  ne  per- 
mettant pas  un  réglage  facile  du  débit,  doit  être  rejetée. 

L'irrigation  est  ainsi  répétée  matin  et  soir  ;  souvent, 
dès  le  lendemain,  les  aymptâmes  du  coryza  ont  disparu 
pour  ne  plus  revenir,  si  on  ne  s'expose  pas,  i  nouveau,  au 
refoidissement. 

Si  le  coryza  est  traité  i  une  période  plus  avancée,  on 
ne  peut  guère  espérer  l'enrayer  facilement  ;  les  irrigations 
nasales  n'en  sont  pas  moins  très  utiles,  car  elles  font  dis- 
paraître ou  atténuent  grandement  les  symptômes  si  pé- 
nibles du  coryza  intense  et  en  abrègent  la  durée. 

11  est  à  peine  utile  d'ajouter  que  la  douche  nasale  ne 
doit  pas  être  prescrite  d'une  façon  banale,  comme  on  le 
ferait  d'une  poudre  quelconque  ;  il  faut  s'assurer  que  le 
nez  et  le  pharynx  ne  présentent  aucun  obstacle  qui  s'op- 
poserait au  passage  du  courant  et  indiquer  au  malade, 
d'une  façon  minutieuse,  la  technique  de  cette  petite  opé- 
ration, qui  est  très  facile,  quand  on  l'a  déjà  pratiquée.  Les 
rares  accidents  survenus  à  la  suite  de  l'irrigation  nasale 
et  qui  ont  suffi  à  jeter  quelque  discrédit  sur  ce  moyen  thé- 
rapeutique, sont  imputables  au  manque  de  précautions  ou 
à  un  vice  d'appltoation  qu'il  eut  été  facile  de  corriger. 


Il  serait  imprudent  de  pratiquer  la  douche  nasale  à  un 
enfant  indocile,  turbulent,  qu'il  faudrait  maintenir  de 
force  ou  i  un  enfant  en  bas-âge  qui  ne  comprendrai^  pas 
ou  mal  les  règles  à  observer  pour  que  oe  lavage  soit  bien 
fait  ;  chez  ces  derniers  les  insufflations  d'air  par  une 
narine,  avec  la  poire  de  Politzer  suffisant  souvent  à  rejeter 
par  l'autre  narine,  ou  à  chasser  parla  bouoha,  les  mucosités 
accumulées  dans  les  fosses  nasales  et  4  rétablir,  au  moins 
momentanément,  la  perméabilité  des  voies  aériennes  supé- 
rieures. —  A.  CouRTADE,  ancien  interne  det  hdpit.  de  Parle. 

ACADÉMIE  DE  HEDEGINE 


Séance  du  25  mai  1897 

M.  Robin  reprend  la  discussion  provoquée  par  la  com- 
munication de  M.  Hayem.  Ce  n'est  pas  lui  qui  a  publié 
les  premières  observations  du  sténose  pylorique.  Il  existe 
des  faits  interprétés  de  la  même  manière  par  Boas,  par 
Javorski  et  d'autres  auteurs.  M.  Hayem  nie  la  valeur  de 
ces  travaux  i  cause  de  l'absence  d'autopsie  ;  mais  il  oublie 
qu'à  l'occasion  de  la  publication  de  Boas  une  discussion 
s'est  élevée  et  que  plusieurs  auteurs  ont  apporté  des  preu- 
ves anatomiques  :  Guttemann  avec  une  autopsie,  Hochhaus 
avec  trois  autopsies.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  une  question 
plus  importante  que  celle  de  la  priorité.  C'est  la  question 
fondamentale,  la  question  de  pathogénie.  M.  Hayem  veut 
détruire  la  maladie  de  Reichmann  en  tant  qu'entité 
morbide  ;  en  cela  il  est  approuvé.  Si  l'estomac  ne  se  vide 
pat,  c'est  qu'il  y  a  un  obstacle.  Mais  quel  est  cet  obstacle? 
Pour  M.  Hayem  c'est  un  obstacle  matériel.  M.  Robin 
admet  que  l'occlusion  provient  d'un  spasme.  Il  fait  remar- 
quer que  c'est  là  un9  affaire  capitale  dominant  la  théra- 
peutique. 

Avec  la  première  opinion,  la  chirurgie  seule  peut  agir  ; 
avec  la  deuxième,  la  médecine  reprend  sa  place  dana  la 
thérapeutique.  Pour  défendre  son  opinion,  M.  Robin  a 
recours  k  U  clinique  aux  preuves  anatomiques  et  théra- 
peutiques. 

La  clinique  montre  que  les  renvois  acides  déterminent 
une  contraction  réflexe  des  muscles  masticateurs  ;  n'est-il 
pas  normal  d'admettre,  par  analogie,  qu'en  présence 
d'hyper-aoidité  stomacale,  le  pylore  se  contracte  d'une 
manière  réflexe,  elle  montre  surtout  que  c'est  spéciale- 
ment dana  les  cas  d'acidité  permanente  -que  l'occlusion 
pylorique  persiste.  Les  preuves  anatomiques  :  si  elles  ne 
peuvent  être  fournies  par  les  autopsies  trop  rares,  la  chi- 
rurgie les  procure.  Ainsi,  dans  60  gastrostomies  pour 
occlusion  pylorique,  M.  Doyen  a  trouvé  46  cas  de  contrac- 
ture pylorique.  Enfin  la  thérapeutique  montre  bien,  par 
les  heureuses  modifications  qu'elle  apporte  souvent,  qu'il 
s'agit  d'un  obstacle  spasmodique,  modifiable  ;  cependant 
il  ne  faut  pas  nier  que, dans  certains  cas  rebelles,  une 
intervention  chirurgicale  peut  seule  dominer  les  accidents. 
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M.  Hayem.  m.  Robin  a  changé  le  terrain  de  la  discussion  ;  la 
précédente'oommunlcatlon  portait  sur  le  syndrome  de  Relcb- 
mann  caractérisé  par  la  gastro-saccorrhée.  Or,  les  observations 
de  M.  Robin  ne  menitonnent  pas  ce  signe  capital.  II  ne  parle 
donc  pas  de  véritables  maladies  de  Reichmann. 

M.  Robin.  La  maladie  de  Relcbmann  ainsi  bornée  à  la  gastro- 
snocorrhée  est  une  simple  forme  de  la  grande  affection  et  ne  ré- 
pond qa'à  la  minorité  de*  cas. 

M  Dbbove  veut  rétrécir  le  champ  de  la  discussion;  il  existe 
des  malades  ayant,  le  matin,  à  jeun,  du  suc  gastrique  type  dans 
l'estomac  ;  ces  malades  ont-Ils,  oui  on  non,  du  rétrécissement 
pyloriqne?  Il  croit  que  non  ;  et  cda  parce  que  la  dilatation  est 
l'exception  et  que  le  liquide  stomacal  du  matin,  clair,  ne  contient 
plus  de  débris  alimentaires.  De  pins.  Il  n'admet  pas  la  valeur  des 
autopsies  de  M.  Hayem,  car  elles  n'ont  pas  été  faites  sur  des  sujets 
ayant  simplement  en  de  la  gastrosnccorrhée  qui  n'amène  pas,  à 
elle  seule,  la  mort. 

M.  Laborde  présente  une  nouvelle  modification  du  micropho- 
nographe de  Dussaud,  due  à  M.  Rertbon  supprimant  les  défauts 
de  l'appareil  de  Dussaud.  Il  rappelle  les  avantages  que  cet  appa- 
reil peut  fournir  à  l'éducation  des  sourds-muets. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  21  mai  1897 
Traitement  de   l'eczéma  alsa  par  l'aelde  picriqae.    — 

M.  Gaucheh.  En  me  fondant,  d'une  part,  sur  l'action  élec- 
tive de  l'acide  picrique  sur  les  cellules  épidermiques,  et, 
d'autre  part,  sur  l'efficacité  de  cette  substance  dans  les 
brûlures  superficielles,  j'ai  pensé  &  l'utiliser  dans  le  trai- 
tement de  l'eczéma  aigu  et  de  ses  poussées  aiguës. 
Comme  pour  les  brûlures,  je  me  sers  d'une  solution 
aqueuse  d'acide  picrique  à  1  0/0,  avec  laquelle  je  badi- 
geonne les  surfaces  malades  et,  par-dessus,  j'applique  une 
couche  d'ouate  ou  une  compresse  de  tarlatane  imbibée  de 
la  même  solution  :  je  fixe  le  pansement  et  je  le  laisse  deux 
jours  en  place.  Au  bout  de  ce  temps,  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  déjà  très  amendés  ;  la  rougeur  de  la 
peau  et  le  suintement  ont  diminué  ;  le  même  pansement 
est  renouvelé  tous  les  deux  jours  ;  au  bout  de  peu  de 
temps,  la  guérison  est  obtenue.  De  plus,  la  solution  d'acide 
picrique  calme  rapidement  les  démangeaisons. 

Ce  mode  de  traitement  est  seulement  applicable  à  l'ec- 
zéma vésiculeux  et  suintant,  et  n'a  d'action  que  sur 
l'eczéma  aigu.  Il  est  bien  évidentqu'il  est  insuffisant  pour 
modifier  l'épaississement  et  l'induration  du  derme  dans 
l'eczéma  chronique,  lichenoTde.  C'est  seulement  à  l'in- 
flamination  cutanée  superficielle  qu'il  s'adresse  et  surtout 
aux  lésions  épidermiques.  Je  crois  qu'on  pourrait  l'em- 
ployer avec  le  même  avantage  dans  les  autres  inflamma- 
tions superficiefles  et  humides  de  la  peau,  notamment 
dans  toutes  les  formes  de  pemphygus. 

Le  rein  mobile  chez  l'enfant.—  M.  CoMBT.  L'eclopie 
rénale  a  été  étudiée  surtout  chez  l'adulte  ;  son  existence 
chez  l'enfant  est  généralement  méconnue.  Il  semblait,  en 


effet,  que,  pour  réaliser  le  déplacement  du  rein,  certaines 
conditions  fussent  indispensables  :  telles  que  le  port  d'un 
corset  trop  serré,  les  grossesses  multiples,  etc.  Or,  l'enfant 
échappe  à  ces  influences  pathogéniques. 

Cependant  le  rein  mobile  s'observe  chez  les  fillettes  en 
bas  âge  compie  chez  les  femmes  adultes,  et,  depuis  que  je 
cherche  systématiquement  cette  anomalie,  j'en  ai  recueilli 
six  observations  probantes.  Dans  les  six  cas,  les  sujets 
appartiennent  au  sexe  féminin  ;  dans  quatre  cas,  le  rein 
droit  seul  était  déplacé  ;  dans  deux  cas,  vérifiés  à  l'au- 
topsie, les  deux  reins  étaient  flottants  à  la  fois.  Voici  le 
sommaire  de  ces  observations  : 

1*  Fille  de  16  ans,  souffrant  de  son  rein  mobile  depuis 
l'âge  de  13  ans,  puisqu'il  a  été  question  à  cette  époque 
d'une  néphrorrhaphie  ;  on  sent,  dans  le  flanc  droit,  une 
masse  dure,  peu  mobile,  bridée  par  des  adhérences,  dou- 
loureuse à  la  pression.  Dyspepsie  chronique,  dilatation  de 
l'estomac  ; 

2*  Fille  de  13  ans,  souffrant  du  ventre,  depuis  longtemps 
dyspeptique,  se  serrant  la  taille  avec  une  ceinture.  Rein 
mobile  à  droite. 

3"  Fille  de  14  ans,  travaillant  debout  et  portant  un 
corset,  chlorose.  Rein  droit  mobile. 

4*  Fille  de  10  ans,  ancienne  dyspeptique,  porte  les 
traces  d'une  néphrorrhaphie  pratiquée  par  le  D'  Jala- 
guier  pour  une  hydronéphrose  causée  par  la  mobilité  du 
rein  droit.  Cette  enfant  n'avait  que  5  ans  quand  l'opéra- 
tion a  été  faite. 

5*  Fillette  de  33  jours,  hérédo-syphilitique  ;  les  deux 
reins  sont  trouvés  flottants  i  l'autopsie  —  estomac  normal 
(80  ce). 

6*. Fillette  de  3  mois,  hérédo-syphilitique;  les  deux 
reins  sont  trouvés  déplacés  et  mobiles  à  l'autopsie. 
Estomac  normal.  Il  est  évident  que,  dans  ces  deux  der- 
niers cas,  l'ectopie  rénale  était  congénitale.  Ne  pourrait-il 
pas  en  être  de  même  pour  beaucoup  d'autres  cas  observés 
pendant  la  vie  ?  L'enfant  naîtrait  avec  des  reins  mal  fixés, 
ayant  un  pédicule  trop  long,  etc.  Et  plus  tard,  sous  l'in- 
fluence de  la  dyspepsie,  du  corset,  des  grossesses,  le  dé- 
placement du  rein  deviendrait  évident.  Cette  pathogénie 
du  rein  mobile  a  été  déji  soutenue  par  Litteu,  Gutterbock, 
Ewald,  Albarran.  Les  faits  que  j'ai  recueillis  en  très  peu 
de  temps  viennent  à  l'appui  de  cette  doctrine- 
Dans  tous  les  cas,  ils  montrent  que  le  rein  mobile  n'est 
pas  si  rare  chez  l'enfant  qu'on  pourrait  le  croire,  et  que, 
chez  lui  comme  chez  l'adulte,  il  peut  déterminer  des  acci- 
dents assez  graves  pour  nécessiter  la  néphrorraphie. 

Vo  bruit  de  ronet  aous-clavlculalre.  —  M.  Galliard. 
MM.  Gilbert  et  Garnier  viennent  de  signaler  (5oc.  debiol., 
i"  mai  1897),  chez  une  chlorotique  l'existence  d'un  souffle 
doux,  continu,  à  renforcement  systolique,  perçu  à  droite 
et  à  gauche  du  sternum  altribuable  à  la  veine  cave  supé- 
rieure et  aux  troncs  veineux  brachio-céphaliques,*  ce 
bruit,  disent-ils,  n'a  pas  été  mentionné  par  les  auteurs. 
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Je  suis  autorisé  à  dire  que  le  souffle  est  fort  rare,  car 
depuis  longtemps  je  le  recherche  systématiquement  non 
seulement  dans  la  chlorose,  mais  chez  tous  les  sujets  dont 
j'ausculte  la  poitrine.  Je  l'ai  constaté  à  droite  chez  un 
malade  atteint  de  pneumothorax  du  côté  droit  dont  j'ai 
publié  l'observation  en  1887  et  qui  a  guéri.  En  1892,  dans 
ma  monographie  du  pneumothorax,  j'ai  désigné  le  phé- 
nomène par  le  mot  bruit  de  rouet  sous-claviculaire  et  l'ai 
attribué  à  l'étranglement  du  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique  droit. 

J'ai  retrouvé  ce  même  bruit,  à  la  même  place,  chez  un 
homme  opéré  avec  succès  pour  un  enipyème  du  côté  droit. 
Je  ne  l'ai  pas  constaté  à  gauche. 

Rhamatisme  maseolalre  bleanorrhaclqae.  —  M.  Jacquet 
signale  un  cas  de  rhumatisme  musculaire  que  l'un  peut 
considérer  comme  une  manifestation  nouvelle  de  l'infec- 
tion blennorrhagique.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
vingt  ans,  entré  à  l'hôpital  pour  de  violentes  .douleurs 
lombaires  qui  envahirent  bientôt  les  plans  musculaires  de 
l'abdomen,  l'arcade  crurale,  avec  sensibilité  très  vive  à  la 
pression  de  ces  régions.  Il  n'existait  pas  de  fièvre.  Au  bout 
de  quelques  jours,  la  déglutition  devint  douloureuse  sans 
rougeur  de  la  gorge.  Ce  ne  fut  que  deux  jours  après 
qu'apparurent  les  signes  d'une  angine  pultacée  de  faible 
intensité.  En  revanche,  la  douleur  apparut  dans  les  plans 
musculaires  de  la  nuque,  dans  le  sterno-mastoîdien,  le 
trapèze,  dont  les  mouvements  devinrent  très  pénibles. 
Tous  ces  troubles  disparurent  au  bout  d'une  quinzaine  de 
jours;  leur  nature  rhumatismale  ne  fait  aucun  doute,  et  il 
semble  rationnel  d'attribuer  leur  origine  à  l'infection 
blennorrhagique  dont  ce  malade  était  atteint  depuis  un 
mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Radiographie  dans  le«  alFectlons  thAraciqaca.  —  MM . 
BécLÊRE,  OuDiN  et  Barthélémy  présentent  des  épreuves 
radiographiques  qui  leur  ont  permis  de  reconnaître  un 
anévrysme  de  l'aorte  thoracique  à  son  union  avec  la  crosse 
que  les  autres  moyens  d'exploration  clinique  n'avajent  pu 
déceler,  une  infiltration  tuberculeuse  du  poumon  inacces- 
sible i  la  percussion  et  à  l'auscultation,  une  pleurésie 
interlobaire  suppurée  chez  uu  enfantde  cinq  ans,  considéré 
jusqu'alors  comme  phtisique.  —  H.  Marciguby. 

Société  de  cbiiurgie.—  En  raison  des  fêtes  de  l'AsceDsion, 
nous  remettons  ponr  notre  procltain  numéro  le  compte  re-idu  de 
la  Société  de  chirurgie. 

RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


La  kératite  parencIiyDiateDBe  cticK  l'adulte.  —  La  Icératite 
p^renchymateuse,  si  connue  chez  l'enfant,  n'a  pas  encore  été 
étudiée  chez  l'adulte.  Cependant  on  en  a  rapporté  des  observa- 
tions, et,  en  consultant  les  diverses  statistiques,  on  s'aperçoit 
qu'elle  est  plus  fréquente  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici. 

D'après  Dumont  (Th.  Toulouse,  97)  la  IcératUe  parenohyma- 
tense  après  25  ans  n'est  jamais  due  à  la  syphilis  héréditaire. 

Si  on  considère  que  la  liératite  parenohymatense  est  plos  fré- 
quente après  25  ans  qu'avant  6  ans,  comme  le  montrent  les  sta- 


tistiques, il  semble  naturel  d'admettre  que  la  syphilis  héréditaire 
jone,  dans  i'étiologie  de  cette  affection,  un  rdie  beaucoup  moins 
Important  que  celai  qu'on  lui  a  attribué  jusqu'ici. 

On  peut  la  considérer  en  général,  non  comme  une  manifesta- 
tion de  la  syphilis  héréditaire,  mais  comme  une  lésion  banale, 
une  simple  lésion  de  nutrition  générale  que  plusieurs  influences 
morbides  peuvent  arriver  à  produire,  la  syphilis  héréditaire  plus 
souvent  que  les  autres. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Constitution  du  corps  vitré  comme  point  de  départ  du 
traitement  du  décollement  de  la  rétine,  par  le  D'  Bourgeois 
(de  Reims).  —  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  dans  la  thérapeutique, 
du  décollement  rétinien,  des  modifications  de  l'hygrométrlcité  du 
stroma  du  corps  vitré.  Les  variations  que  fait  subir  le  ooe£B- 
clent  hygrométrique  du  vitré  ont  été  mises  en  lumière  par  les  tra- 
vaux de  Hachelde  Reims),  qui  a  admis  une  diminution  de  ce  coeffi- 
cient dans  le  décollement  de  la  rétine. 

Pour  chercher  à  renforcer  l'état  hygrométrique  affaibli  du  vitré, 
j'ai  pratiqué  des  Injections  sous-capsulalres  avec  un  mélange  de 
substances  possédant  des  propriétés  hygrométriques. 

La  formule  suivante  a  donné  de  bons  résultats  : 

Glycérine  neutre 10  grammes 

Chlorure  de  sodium 3      — 

Sublimé 0  gr.  001 

(Le  sublimé  est  là  pour  aseptiser  k  préparation.) 

L'application  de' ce  traitement  ne  donne  lieu  à  aucune  compli- 
cation, à  condition  de  suivre  les  malades-  Dans  dix  cas,  j'ai  obtenu 
sept  améliorations  notables  et  une  guérison. 

Cette  méthode  peut  et  doit  joindre  son  action  aux  autres  modes 
de  traitement  connus  et  rationnels, tels  que  pointes  de  feu  soléro- 
ticales,  décubitus  dorsal,  sudorifiques,  antisyphilltiques,  toniques, 
etc.  En  un  mot,  médication  extra-oculaire,  qui  est  Inoffensive  et 
plus  efficace  que  la  médication  inlra- oculaire,  parfois  dangereuse 
ponr  l'organe  de  la  vision. 

he  permanganate  de  potasse  comme  antidote  deropinlu. 

—  Le  permanganate  de  potasse  qui  neutralise  un  grand  nombre 
de  poisons  organiques,  tels  que  le  venin  de  vipère,  est  sans  In- 
fluence aucune  sur  l'atropine,  la  cocaïne,  l'aconitlne,  la  pilocar- 
ptne,  l'hyosclne,  l'hyoscyamine,  la  vératrlne.  Même  le  phosphore 
qui  s'oxyde  si  facilement  à  l'air,  résiste  à  son  action,  de  même  qu'à 
celle  de  l'eau  oxygénée.  Au  contraire,  l'opium  et  ses  alcaloïdes 
sont  Immédiatement  oxydés  par  le  permanganate.  M.  Moor  (de 
New- York),  expérimentant  sur  lui-même,  a  pu  Ingérer  à  jeun 
0  gr.  30  de  sulfate  de  morphine,  qu'il  fit  suivre  Immédiatement 
de  0  gr.  50  de  permanganate  de  potasse,  sans  ressentir  le  moindre 
effet.  Il  n'est  même  pas  nécessaire  de  prendre  l'antidote  immédia- 
tement après  le  poison  :  l'opium  paralyse  jusqu'à  un  certain 
point  l'estomac  et  le  tube  Intestinal,  et  ralentit  ainsi  la  résorption. 
(Therap.  Wochenschrift). 

En  présence  d'un  empoisonnement,  on  commencera  par  l'admi- 
nistration d'une  solution  diluée  de  permanganate  deO  gr.  oO  pour 
250  grammes  d'eau.  Les  expériences  de  Hltzlg  ayant  démontré 
que  la  morphine  Injectée  sous  la  peau  est  sécrétée  par  la  mu- 
queuse gastrique,  on  devra  continuer  à  donner  tontes  les  demi- 
heures  une  solution  de  0  gr.  06  de  permanganate  sur  100  grammes 
d'eau.  On  détruira  ainsi  le  poison  déjà  résorbé  qui  est  sécrété  de 
nouveau  par  l'estomac.  Chez  des  sujets  narcotlsés  trop  profondé-     , 
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ment  pour  avaler,  on  aura  recours  aux  InjecUons  hypodermi- 
ques d'une  solution  de  permanganate  au  centième.  Il  agit  aussi  de 
celte  façon,  d'après  un  mode  encore  Inexpliqué.  —  Bo. 


BZSZ.ZOORAPBZa 


Analomifl  des  oentrea  nerveax,  par  J.  DuBniNK,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  la  Salpétrière, 
avec  la  collaboration  de  Mme  Dejerine-Klumpke,  ancien  Interne 
def  hôpitaux  de  Paris,  lauréat  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de 
médecine.  (1) 

Nous  arrivons  un  peu  tard  pour  parler  d'un  livre  dont  la  noto- 
riété est  déjà  si  grande;  mais  11  est  des  œuvres  qui  ne  vieillissent 
pas,  qui  restent  Impérissahles,  car  elles  s'appuient  sur  des  faits 
bien  observés.  Le  livre  dé  M.  Dejerlne  est  de  ceux  pour  lesquels 
raetualité  existe  toujours,  l'anatomle  ne  se  modifiant  pas  sensible- 
ment avec  le  temps. 

Bien  des  progrès  ont  été  accomplis  déjà  dans  le  domaine  de 
l'anatomie  du  système  nerveux  central,  grâce  aux  techniques  mi- 
croscopiques nouvelles  et  aux  données  fournies  par  l'anatomle 
pathologique  et  par  la  pathologie  expérimentale,  et  'peul-étre  de 
nouveaux  progrès  s'accompllront-ils  encore,  mais  ils  n'enlèveront 
rien  à  la  valeur  et  à  la  précision  du  remarquable  travail  de  M.  De- 
jerlne, qui  fixe  la  science  actuelle. 

Le  livre  de  M.  Dejerlne  est  un  livre  personnel,  basé  sur  l'ob- 
servation attentive  d'un  homme  dont  la  compétence  en  tout  ce 
qui  touche  le  système  nerveux  s'est  depuis  longtemps  déjà  affirmée 
par  de  nombreux  travaux,  classiques  aujourd'hui.  On  était  en  droit 
d'attendre  de  lui  une  œuvre  magistrale,  et  cette  œuvre  est  oom 
mencée.  Li  premier  volume,  sur  l'anatomle  du  cerveau,  est  paru  ; 
de  nombreuses  figures,  d'une  extrême  précision,  facilitent  la  com- 
préhension du  texte;  des  déductions  tirées  de  l'anatomle  patholo- 
gique en  augmentent  encore  lu  valeur  et  font  que  ce  livre  s'adresse 
aussi  bien  au  médecin  qu'à  l'anatomiste. 

Pour  suivre  et  comprendre  la  pathologie  nerveuse  aotnelle,  cet 
ouvrage  considérable  est  indispensable,  aucun  siutre  ne  saurait  le 
remplacer  ;  il  est  unique  en  son  genre,  et  nous  ajoutons  qu'il 
honore  grandement  non  seulement  les  auteurs,  mais  aussi  la 
science  française.  —  M.  Degvy. 

Traité  4e  thérapentlqae  appliquée,  publié  sons  la  dlreolion 
de  Aldirt  Rohin.  Fascicules  x  et  xi.  (2) 

Ce*  deux  volumes  traitent  des  questions  suivantes  :  Notions 
pathologiques  et  indications  thérapeutiques  générales  sur  les  ma- 
ladies du  cœur  et  des  vaisseaux;  hygiène  du  cardiaque;  les  médi- 
caments cardiaques;  traitement  préventif  de  l'endocardite  algue 
rhumatismale  ;  traitement  de  l'endocardite  chronique  et  des  affee- 
tlons  valvulaires  ;  de  l'asystolie  ;  de  la  cardiosolérose  et  de  l'arté- 
riosclérose ;  des  sortîtes  ;  traitement  de  l'angine  de  poitrine  ;  des 
palpitations;  de  l'arythmie  cardiaque;  par  U.  Hichadu.  —  Tral- 
ten^ent  de  la  thrombose  cardiaque,  des  tachycardies,  des  bradycar- 
dies,  par  H.  Hucbaru  et  A^  Webbr.  —  Traitement  de  la  pérlcar- 
dite,  des  endocardites,  de  la  dilatation  du  cœur,  par  E.  Barië.  — 
Traitement  des  myocardites,  de  l'hypertrophie  du  cœur,  de  la  Sur- 
charge adipeuse  du  cœur,  par  J.  Renai't  et  J.  Mollard.  —  Trai- 
tement des  affections  congénitales  dn  oœur,  par  Ë.  Weill.  —  Tralte- 

(1)  Ifort  volume,  ohec  Rueff.  éditeurs,  106,  boul.  St-Gerraain. 
Prix  fort  :  30  fr. 

(i)  2  volumes,  ohes  Kueff,  éditeurs,  106,  boulevard  St-Germain. 
—  Prix  fort  :  6  fr.  le  volume. 


ment  des  anévcysmes  de  l'aorte,  de  la. syncope,  par  G.  Giraoueau. 
—  Traitement  des  accidents  gravidocardiaques,  parCh.ViNAY.  — 
Traitement  des  gangrènes  périphériques,  par  L.  Capitan.  —  Trai- 
tement des  phlébites,  par  E.  HiRTz.— Traitement  des  varices,  par 
A.  Ricard.  —  Traitement  des  hémorrholdes,  par  A.  Mossê. 

Comme  on  le  voit,  ces  deux  volumes  forment  un  traité  complet 
de  thérapeutique  cardiaque.  Ce  n'est  pas  à  nous  de  porter  un  juge- 
ment élogieux  sur  cette  importante  publication,  et  de  féliciter  les 
auteurs,  puisque  boQ  qombre  d'entre  eux  font  partie  de  la  rédac- 
tion du  Journal  du  Praticiens;  mais  qu'il  nous  soit  permis,  tout 
au  moins,  d'adresser  une  fois  de  plus,  nos  compliments  à  M.  Rueff 
pour  les  soins  qu'il  sait  donner  à  la  partie  matérielle  de  l'ouvrage. 

Traité  éléitaentaire  de  tliérapenttqae,  de  matière  médi* 
cale  et  de  pharmacolocie,  par  A.  Manquât,  professeur  agrégé 
an  Val-de-Grâce  (3*  édition,  1897;  1"  vol.  ln-8*  de  960  pages. 
J.-B.  Baillière,  éditeurs). 

A  l'apparition  de  la  V'  édition  de  cet  ouvrage  si  consciencieux, 
nous  lui  prédisions  un  grand  succès  et  la  succession  rapide  de 
nouvelles  éditions.  On  volt  que  nous  ne  nous  étions  pas  trompé. 
Cette  troisième  édition  qui  vient  de  paraître  est  mise  au  courant 
des  plus  récents  travaux,  et  les  principales  additions  on  modifica- 
tions portent  sur  l'inftciion,  la  sérothérapie,  ï'anlisspsie  et  les 
antiseptiques,  l'emploi  des  injections  de  solutions  salines  (lavage 
du  sang)  le  traitement  ^yroidien,  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes,  les  médicaments  nouveaux,  e  traitement  hydro-miné- 
ral, etc.  L'ensemble  de  ces  additions  est  tel  que  cet  ouvrage,  déjà 
si  complet,  a  dû  subir  une  augmentation  considérable. 

Nous  n'ajouterons  qu'un  mot.  Si  la  plupart  des  analyses  des 
nouveaux  livres  sont  élogieuses,  c'est  parce  que  nous  choisissons 
parmi  les  meilleurs,  les  ouvrages  que  nous  présentons  à  nos  Itc» 
leurs  ;  c'est  parce  que,  fidèles  à  notre  programme,  nous  voulons 
que  notre  journal  reste,  aussi  bien  pour  les  article*  scientifique* 
que  pour  les  analyses  bibliographiques,  un  g«'  ie  sûr  phur  tes 
Praticiens.  Or,  le  livre  de  M.  Manquât  leur  rendra  les  plu* 
grands  services  dans  l'exercice  de  leur  profession,  il  leur  fera 
connaître  complètement  les  propriétés  physiologiques  et  théra- 
peutiques des  médicaments,  leur  mode  d'emploi,  leur  posologie. 
Il  a  sa  place  marquée  et  nécessaire  dans  leurs  bibliothèques.  Nos 
lecteurs  nous  sauront  gré  d'avoir  appelé,  une  fols  de  plu*,  leur 
attention  sur  un  ouvrage  que,  pour  ma  part,  je  consulte  souvent, 
avec  grand  profit,  et  qui  fait  le  plus  grand  honneur  au  travail,  i 
la  science  de  son  auteur.  —  H.  H. 


Nouveaux  membres  du  Comité  de  Rédaction 
MM.  Cil.  MoNOD,  Reclus,  chirurgiens  des  hôpitaux  et  membres 
de  l'Académie  de  médecine,  DnEircs-BniSAC,  De  Gknnes  et  Josias, 
médecins  des  hdpilaux,  doiveat  être  ajoutés,  à  partir  d'aujour- 
d'hui, à  la  liste  des  membres  du  Comité  de  Rédaction  du  Joumai 
des  Praticiens,  ce  qui  porte  à  43  le  nombre  des  médecins,  chirur- 
giens ou  accoucheurs  des  hôpitaux  de  Paris  faisant  partie  active- 
ment de  notre  Comité  de  Rédaction.  Nous  souhaitons  la  bienvenue 
à  nos  nouveaux  et  savants  collègues,  et  nous  les  remercions  bien 
sincèrement  du  grand  honneur  qu'ils  veulent  bien  nous  faire. 
Nous  sommes  convaincus  que  nos  lecteurs  seront  avec  nous  dans 
l'expression  de  nos  compliments  et  de  nos  remerciements. 


Le  (ttnctenr-génnt  do  JoumcU  de*  Praticiens  :  E.  BvoaxKO. 
fktn.  —  otr.  CTAatas  aan.Aaism,  SV7,  mus  SAnfr-MOROMÉ. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  D'  F.  Legleu 
Infection  urinaire  et  infection  puerpérale. 

Je  viens  d'examiner  devant  vous  une  malade  qui  présente 
localisées  sur  le  rein  et  autour  de  l'utérus  deux  infections 
associées.  Nous  aurions  pu  considérer  ces  deux  manifes- 
tations comme  isolées  et  sans  rapport  de  causalité.  Je 
vous  ai  montré,  au  contraire,  qu'elles  étaient  solidaires  et 
connexes,  qu'il  y  avait  là  localisation  sur  deux  appareils 
d'une  infection  à  point  de  départ  génital,  d'une  infection 
puerpérale,  et  j'ai  pensé  que  le  rein  avait  été  préparé  par 
la  grossesse  à  recevoir  l'infection.  La  part  de  la  vessie  et 
du  rein  est  d'ailleurs  difficile  à  bien  établir,  le  diagnostic 
est  délicat,  le  cas  est  complexe.  Et,  à  tous  ces  points  de 
vue,  l'observation  de  cette  malade  mérite  d'être  exposée 
et  minutieusement  détaillée. 

C'est  cette  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  qui  venait 
tout  i  l'heure  se  plaindre  &  nous  de  souffrir  en  urinant. 
Son  teint  pèle,  ses  traits  tirés  et  amaigris,  sa  marche 
hésitante  disaient  une  atteinte  plus  profonde  que  ne  le 
laissaient  au  premier  abord  supposer  les  troubles  fonc- 
tionnels dont  elle  se  plaignait. 

Le  20  décembre  dernier,  elle  accouchait  k  terme  de  son 
premier  enfant  :  la  grossesse  avait  été  normale,  aucun 
incident  n'en  avait  entravé  le  cours,  et  l'accouchement  fut 
simple.  Cependant,  trois  jours  après,  la  fièvre  paraissait, 
et  pendant  près  de  deux  mois  et  demi  cette  malade  a  été 
aux  prises  avec  une  infection  puerpérale  des  plus  sé- 
rieuses. L'enfant  envoyé  en  nourrice  mourait  au  bout  de 
huit  jours  d'une  érysipèle  à  point  de  départ  péri-ombili- 
cal.  Et  cette  association  de  l'infection  de  la  mère  et  de 
l'infection  de  l'enfant  est  bien  dans  la  règle  :  j'appelle 
votre  attention  sur  ce  point,  mais  je  ne  veux  pas  insister. 
Notre  malade,  cependant,  continuait  de  lutter  contre  la 
septicémie  puerpérale  :  la  température  ne  fut  jamais  prise, 
mais  sa  pâleur  actuelle,  l'amaigrissement  considérable 
qu'elle  présente  traduisent  une  infection  profonde  et 
sérieuse. 

De  vives  douleurs  aiguës,  lancinantes  ressenties  dans 
les  aines,  irradiées  dans  les  lombes,  annoncèrent  bientàt 
une  localisation  pelvienne  de  l'infection.  C'est  à  partir 
de  ce  moment,  en  effet,  que  les  phénomènes  généraux 
s'amendent,  et  que  l'amélioration  commence  à  se  mani- 
fester. 

Pendant  toute  la  période  fébrile  de  l'infection,  notre 
malade  ne  souffrait  pas  en  urinant  ;  les  urines  examinées  i 
plusieurs  reprises,  contenaient  de  l'albumine  ;  c'était  une 
albuminurie  toxique  ou  infectieuse.  Dans  ces  derniers 
temps  seulement  les  urines  sont  devenues  troubles,  et 
ont  présenté  un  dépôt  purulent  assez  accentué. 

Jusqu'alors  ces  phénomènes  n'avalent  guère  attiré  l'at- 
tention; mais  voici  que  depuis  quelques  jours  se  produi- 


sent des  mictions  plus  fréquentes,  et  des  brûlures  en 
urinant.  Notre  malade  s'en  préoccupe  et  vient  nous  de- 
mander notre  avis  à  ce  sujet. 

Au  premier  abord,  on  aurait  dit  une  cystite  et  ce  fut 
ma  première  impression  en  interrogeant  cette  malade. 

En  effet,  les  mictions  sont  fréquentes,  elles  se  répètent 
tontes  les  deux  heures  le  jour  ;  la  nuit,  la  malade  se  lève 
deux  fois  pour  uriner.  Les  mictions  sont  douloureuses, 
la  malade  éprouve  au  passage  des  urines  des  brûlures 
qui  ne  durent  que  quelques  instants,  mais  se  reproduisent 
à  chaque  miction.  Enfin  les  urines  sont  troubles,  et  vous 
voyez  dans  le  verre  ce  nuage  opaque  qui  en  altère  pro- 
fondément la  transparence. 

Fréquence,  douleurs  et  pyurie,  nous  avions  tous  les 
signes  qui  caractérisent  la  cystite.  Il  y  manquait,  il  est 
vrai,  l'hématurie;  mais  l'hématurie  n'est  qu'un  symptôme 
accessoire  et  non  fondamental,  il  peut  faire  défaut  et  son 
absence  ne  devait  pas  modifier  mon  impression. 

Il  est  par  contre  un  fait  qui  m'avait  frappé  davantage  : 
la  malade  me  disait  qu'à  certains  moments  ses  urines 
étaient  beaucoup  moins  troubles,  qu'à  d'autres  au  con- 
traire le  dépôt  devenait  très  abondant.  Dans  les  infections 
vésicales  la  suppuration  se  reproduit  avec  des  caractères 
sensiblement  identiques  pour  un  même  degré  de  l'affec 
tion.  C'est  le  propre,  au  contraire,  des  infections  rénales , 
des  pyélo-néphrites  avec  distension  et  rétention  surtout, 
de  ne  verser  dans  l'uretère  que  par  intermittence  le  pus 
dont  elles  sont  chargées.  Par  ailleurs,  la  quantité  de  pus 
observée  dans  le  verre,  et  annoncée  dans  le  fond  du  vase 
indiquait  une  suppuration  plus  abondante  que  ne  le  com- 
porte la  cystite  par  elle  même. 

La  vessie,  d'ailleurs,  n'est  pas  sensible  à  l'exploration  : 
c'est  à  peine  si,  à  la  traversée  du  col,  au  contact  de  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  la  malade  éprouve  une 
légère  sensation  douloureuse.  De  même,  la  sensibilité  à  la 
tension  n'est  pas  modifiée  :  la  vessie  reçoit  aisément 
250  grammes  sans  manifester  le  besoin  d'uriner  Cette 
tolérance  n'est  pas  en  rapport  avec  la  fréquence  des  mic- 
tions spontanées,  et  je  devais  en  conclure  que  la  vessie 
n'était  pas  en  cause,  qu'il  n'y  avait  pas  de  cystite  :  il  • 
fallait  chercher  ailleurs  la  raison  des  troubles  fonction- 
nels que  l'état  de  la  vessie  ne  suffisait  pas  à  expliquer. 

Je  devais  en  chercher  l'explication  du  côté  de  l'utérus 
uu  du  côté  du  rein.  Des  deux  côtés,  en  effet,  des  lésions 
complexes  se  manifestaient  à  notre  examen. 

Du  côté  de  l'utérus  et  des  annexes,  je  constatais  des  lé- 
sions sérieuses  et  susceptibles  par  elles-mêmes  de  retentir 
sur  la  vessie  :  l'utérus  est  encastré  de  masses  annexielles 
d'origine  infiammatoire,  dans  lesquelles  on  ne  fait  plus  la 
délimitation  des  trompes  ou  des  ovaires.  A  droite,  une 
masse  arrondie,  régulière,  douloureuse  au  toucher  fait 
saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  à  gauche,  les  lésions 
sont  aussi  prononcées.  Une  tuméfaction  diffuse  et  doulou- 
reuse englobe  la  moitié  gauche  de  l'utérus,  fait  corps  avec 
lui,  se  prolonge  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  vient  au 


Digitized  by 


Google 


354 


JOUflNAL    Œ^    PRArTICIENS 


contact  de  la  masse  observée  du  côté  droit.  En  combinant 
le  palper  hypogastrique  au  toucher  vaginal,  on  perçoit  le 
fond  de  l'utérus  en  arrière  delà  symphyse  :  des  deux  côtés, 
on  sent  la  tuméfaction  des  annexes  remonter  jusqu'aux 
limites  du  détroit  supérieur.  L'exploration  est  doulou- 
reuse :  en  dehors  de  toute  exploration,  notre  malade  a 
déjà  beaucoup  souffert  dans  les  aines  et  des  deux  côtés, 
peut-être  plus  du  côté  gauche.  Il  y  a  donc  ici  salpingo- 
ovarite  bilatérale,  et  la  fièvre  qui  s'est  montrée  après 
l'accouchement  n'était  que  la  marque  d'une  infection 
puerpérale  qui  fort  heureusement  s'est  localisée  dans  les 
trompes  et  les  ovaires.  La  période  aiguë  n'est  pas  encore 
passée  :  les  lésions  ne  sont  pas  encore  limitées,  la  tumé- 
faction est  vague,  ses  contours  sont  encore  indéterminés. 
Je  pense  qu'autour  de  lésions  centrales,  peut-être  suppu- 
rées,  se  trouve  une  zone  d'œdème,  et  de  pelvi-péritonite, 
qui  gêne  pour  l'instant  l'appréciation  et  nous  empêche  de 
faire  la  part  exacte  de  ce  qui  revient  à  la  lésion  annexielle 
elle-même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  devons-nous  rattacher  à  la  salpingite 
l'irritation  de  la  vessie  ?  C'est  un  fait  assez  vulgaire,  que 
de  voir  au  cours  de  certaines  salpingites,  au  cours  des 
métritcs,  la  vessie  irritée  manifester  sa  réaction  conges- 
tive  par  des  fréquences  de  miction,  par  des  douleurs  en 
urinant.  Je  vous  en  ai  fait  souvent  les  témoins,  et  il  est 
même  des  cas  dans  lesquels  l'infection  de  la  vessie  ne 
reconnaît  pas  d'autre  cause  que  la  migration  à  travers  ses 
parois  des  micro-organismes,  qui  existent  dans  un  foyer 
pelvien  de  voisinage.  Ce  mécanisme  de  l'infection  de  la 
vessie  à  travers  les  parois  est  bien  établi  par  les  travaux 
de  Reymond  :  mais,  en  clinique,  il  n»  faut  l'admettre 
qu'avec  certaines  réserves,  parce  que  les  voies  d'accès  de 
l'infection  à  la  vessie  sont  nombreuses,  et  suffisent  à 
expliquer  la  grande  majorité  des  cystites  que  nous  obser- 
vons. Ici  donc,  je  ne  pense  pas  que  la  salpingite  ait  une 
influence  sérieuse  sur  la  vessie,  ni  pour  l'infecter,  ni 
même  pour  y  déterminer  une  irritabilité  congestive  ou 
réflexe. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  rein.  Le  rein  droit  est  mani- 
festement augmenté  de  volume  :  le  palper  bimanuel  nous 
fait  sentir  dans  l'hypochondre  une  tuméfaction  régulière, 
lisse  de  surface,  à  bords  arrondis,  et  débordant  les  fausses 
côtes  d'au  moins  quatre  travers  de  doigt.  Il  n'est  pas 
mobile  :  s'il  est  abaissé,  c'est  donc  qu'il  est  augmenté  de 
volume.  Et,  bien  qu'il  ne  soit  pas  très  douloureux  à  la 
pression,  bien  que  la  malade  n'ait  jusqu'ici  accusé  aucun 
phénomène  douloureux  de  ce  côté,  nous  devons  recon- 
naître la  pyélonéphrite;  du  côté  gauche,  le  rein  ne  se 
peut  délimiter,  on  ne  le  sent  pas.  Le  rein  droit  est  donc 
seul  touché. 

Et  ainsi  avec  un  diagnostic  qui  se  précisait,  nous  trou* 
vions  l'explication  des  premiers  résultats  de  notre  exa- 
men, abondance  de  la  pyurie,  insensibilité  de  la  vessie. 
La  vessie  est  indemne,  le  rein  seul  est  en  cause. 

Nous  aurions  pu  nous  en  tenir  à  ce  diagnostic  ;  mais,  en 


clinique,  il  faut  que  vous  sachiez  utiliser  tous  les  docu- 
ments que  vous  offre  le  malade.  J'ai  voulu  remonter  aux 
causes,  et  tout  en  restant  sur  le  terrain  de  l'observation 
clinique  seule,  rechercher  le  pourquoi  et  le  comment  de 
celte  infection  rénale. 

Deux  suppositions  permettaient  d'expliquer  l'infection 
du  rein  :  ou  bien  la  vessie  avait  transmis  au  bassinet  une 
infection,  dont  elle  avait  à  peine  gardé  la  trace,  ou  bien 
l'infection  du  rein  avait  précédé  celle  de  la  vessie.  Dans 
ce  premier  cas,  la  pyélonéphrite  était  secondaire  ;  dans  le 
second,  elle  était  primitive.  J'ai  adopté  la  seconde  hypo- 
thèse, et  voici  les  raisons  qui  m'y  ont  décidé. 

Certes,  c'est  dans  l'ordre  habituel,  c'est  la  règle  que 
les  infections  rénales  succèdent  à  une  infection  vé- 
sicale,  en  vertu  de  cette  progression  ascendante  des 
micro-organismes  dont  les  travaux  de  l'école  de  Necker 
ont  montré  le  mécanisme  et  établi  la  réalité.  L'uré- 
térite,  la  pyélite,  la  pyélo-néphrite  sont  le  complé- 
ment habituel  des  cystites,  lorsqu'elles  durent  longtemps 
ou  qu'elles  sont  particulièrement  aiguës.  Mais  alors  on 
retrouve  toujours  sur  la  vessie  la  trace  de  l'infection, 
celle-ci  s'est  localisée  sur  la  muqueuse  ou  dans  la  paroi 
avant  de  progresser  vers  le  rein  :  les  symptômes  prédomi- 
nants appartiennent  à  la  vessie,  c'est  là  que  l'on  trouve  les 
symptômes  fonctionnels  les  plus  accusés,  de  ce  côté  que 
l'exploration  révèle  une  altération  plus  sérieuse.  Sur 
notre  malade,  il  en  est  tout  autrement  ;  il  est  une  dispro- 
portion manifeste  entre  l'état  du  rein  et  celui  de  la  vessie. 
La  vessie  n'est  pas  sensible,  c'est-à-dire  qu'elle  est  peu  ou 
pas  enflammée.  Le  rein,  au  contraire,  est  manifestement 
augmenté  de  volume,  et  si  les  manifestations  fonction- 
nelles éprouvées  de  ce  côté  par  le  malade  ne  sont  pas  en 
rapport  apparent  avec  le  degré  de  l'intensité  des  lésions, 
il  n'y  a  là  rien  qui  doive  nous  surprendre.  Les  infections 
rénales  restent  latentes,  il  faut  les  chercher.  La  douleur 
ne  se  manifeste  que  lorsque  le  rein  est  brusquement  mis 
en  tension  comme  il  arrive  dans  les  rétentions  rénales.  En 
dehors  de  ces  conditions,  on  ne  doit  pas  s'attacher  à  trou- 
ver  dans  la  douleur  le  critérium  de  l'altération  du  rein. 
Ce  n'est  qu  à  distance  que  le  rein  malade  traduit  sa  réac- 
tion par  des  phénomènes  réflexes,  qui,  comme  l'a  montré 
mon  maître  le  Prof.  Guyon,  portent  sur  la  vessie  ou  sur 
l'autre  rein. 

D'ailleurs  suivez  ici  l'évolution  des  symptômes  et  vous 
verrez  que,  depuis  quelques  jours  seulement,  cette  malade 
a  ressenti  les  premières  douleurs  en  urinant.  Or  les  alté- 
rations du  rein  sont  profondes,  et  bien  plus  anciennes, 
que  ne  pourrait  l'expliquer  une  infection  qui  ne  daterait 
que  de  quelques  jours. 

Et  puis,  avant  ces  quelques  jours,  les  urines  étaient  déjà 
troubles  et  contenaient  du  pus  :  le  fait  a  été  nettement 
établi,  sans  que  puisse  être  précisée  la  date  exacte  à  la- 
quelle est  apparue  la  purulence  des  urines.  Et  alors  il 
faudrait  donc  admettre  que  la  vessie  a  pendant  longtemps 
été  le  siège  d'une  infection  latente,  dont  elle  n'a  commencé 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


355 


à  souffrir  que  depuis  quelques  jours.  Je  préfère  accepter 
ici  l'hypothèse  d'une  infection  rénale  primitive,  venue  du 
sang,  et  dans  laquelle  la  vessie  n'a  joué  aucun  rôle. 

Ce  n'est  pas  d'ailleurs  un  fait  si  exceptionnel  que  ces 
infections  rénales,  d'origine  circulatoire,  dans  lesquelles 
les  agents  pathogènes  introduits  dans  la  circulation  vien- 
nent infecter  le  rein.  Toute  l'histoire  des  néphrites  médi- 
cales infectieuses  réside  dans  ce  mécanisme.  Pour  les 
pyélonéphriles  chirurgicales  avec  ou  sans  rétention,  ce 
mécanisme,  quoique  rare,  n'est  pas  sans  avoir  été  démon- 
tré par  l'expérimentation  et  par  la  clinique. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  que  soit  réalisable 
ce  mode  d'infection,  il  faut  d'abord  une  infection  sanguine, 
il  faut  ensuite  du  côté  du  rein  un  état  particulier  qui  le 
prépare  à  recevoir  cette  infection.  Nons  n'aurons. pas  de 
peine  à  trouver  dans  le  passé  de  notre  malade  ces  deux 
conditions  réunies. 

Une  infection;  elle  fut  réalisée  par  celte  fièvre  puerpé- 
rafe,  avec  laquelle  la  malade  est  restée  aux  prises  pendant 
plusieurs  semaines,  et  dont  elle  n'a  guéri  que  grâce  à 
cette  localisation  pelvienne  dont  nous  constatons  encore 
aujourd'hui  les  lésions  sous  forme  de  salpingo-ovarile 
double.  Il  y  avait  donc  ici  toute  bonne  raison  pour  que  le 
sang  qui  venait  au  rein  lui  apportât  en  même  temps  que 
des  principes  toxiques  divers  les  éléments  infectieux  dont 
il  était  chargé. 

Quant  à  la  préparation,  elle  a  été  réalisée  probablement 
pendant  la  grossesse  ;  l'utérus  a  comprimé  l'uretère  et 
forcé  la  dilatation  du  bassinet. 

L'utérus  pendant  la  grossesse  agit,  en  effet,  comme  une 
tumeur  pour  comprimer  les  uretères  et  plus  particuliè- 
rement le  droit.  La  compression  est  latente  le  plus  sou- 
vent ;  le  rein  se  distend  sans  réagir,  et  lorsqu'après  l'ac- 
couchement, le  rein  revient  peu  à  peu  sur  lui-même,  la 
compression  primitive  a  passé  inaperçue,  il  n'en  reste  plus 
trace.  Il  faut  le  concours  d'une  infection  surajoutée  pour 
attirer  l'attention  ;  Texpérimentation  a  permis  à  Reblaub 
de  la  réaliser  avec  des  inoculations  intra-veineuses  du 
coli-bacille,  et  ce  mécanisme  est  celui  que  l'on  admet 
généralement  pour  expliquer  les  pyélites  de  la  grossesse. 

Ici,  je  ne  pense  pas  que  le  rein  ait  été  primitivement 
infecté  pendant  la  grossesse;  les  urines,  en  effet,  sont 
restées  claires  jusque  dans  ces  derniers  temps,  mais  je 
pense  que  par  une  compression  uretérale  le  rein  a  été 
pendant  la  grossesse,  soumis  à  une  distension  prolongée, 
et  de  ce  fait  préparé  à  recevoir  l'infection.  J'ai  vu,  à 
plusieurs  reprises,  en  dehors  de  la  grossesse,  l'infec- 
tion du  rein  se  réaliser  par  le  même  mécanisme;  et 
dernièrement  je  vous  ai  montré  une  malade,  à  laquelle 
j'avais  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale,  et  chez  laquelle 
des  troubles  urinaires  avaient  apparu  peu  de  temps  après 
l'opération.  Le  rein  droit  était  distendu  et  les  urines  con- 
tenaient du  pus  ;  l'infection  avait  suivi  de  près  l'opération. 
Vdici  ce  qui  s'était  passé  :  un  fibrome  pelvien  avait  pen- 
dant son  évolution,  comprimé  l'uretère  droit.  Je  pratique 


l'hystérectomie  vaginale  et  j'enlève  ce  fibrome  enclavé 
pesant  400  grammes.  Après  l'opération,  je  mets  une  sonde 
à  demeure  ;  c'est  la  porte  ouverte  à  l'infection.  Mais  le 
rein  droit  par  la  compression  lente  qu'il  a  subie,  par  la 
distension  qui  en  a  été  le  résultat  offrait  plus  de  prise  à 
l'infection.  La  pyélonéphrite  s'est  de  suite  réalisée  et, 
depuis  lors,  la  malade  présente,  avec  un  rein  gros  et  sen- 
sible, ces  quantités  énormes  de  pus  dans  les  urines  qui 
caractérisent  la  suppuration  des  calices  et  du  bassinet. 

Je  tiens  à  rapprocher  l'histoire  de  ces  deux  malades  ; 
elles  offrent  l'une  et  l'autre  plusieurs  points  de  contact 
très  intimes.  Dans  les  deux  cas,  nous  voyons  dans  un  pre- 
mier temps  la  distension  rénale  préexister  à  l'infection,  et 
dans  un  second  temps,  l'infection  s'installer  sur  un  terrain 
préparé  par  la  compression  et  la  distension. 

Ici  la  source  de  l'infection  n'est  pas  dans  la  vessie  '■ 
comme  c'est  la  règle,  les  microbes  ont  été  apportés  par  le' 
sang,  et  celte  malade  met  en  évidence  les  relations  de 
l'infection  rénale  et  de  l'infection  puerpérale. 

Pour  la  confirmation  de  ce  diagnostic,  il  faudrait  sans 
doute  la  constatation  simultanée  dans  les  urines  et  dans 
l'utérus  ou  les  annexes  des  mêmes  agents  pathogènes. 
Positive,  cette  constatation  aurait  une  grande  valeur; 
négative,  elle  n'infirmerait  en  rien  ma  manière  de  voir. 
Les  agents  de  l'infection  puerpérale  sont  multiples,  plu- 
sieurs agissent  simultanément,  et  d'une  infection  associée, 
tel  élément  peut  se  détacher  pour  se  localiser  dans  le  rein, 
tel  autre  se  fixera  sur  les  annexes  de  l'utérus. 

J'aborde  maintenant  le  côté  pratique  :  au  point  de  vue 
thérapeutique,  qu'allons-nous  faire? 

D'abord  j'affirme  ici  l'inutilité  absolue  d'un  traitement 
intra-vésical  :  je  considère  comme  dangereuses  et  intem- 
pestives les  tentiitives  de  lavages  vésicaux  déjà  réalisés 
ailleurs.  Ils  n'auront  que  l'inconvénient  de  faire  souffrir 
inutilementle  malade,  et  peut-être  de  déterminer  la  cystite 
qui  n'existe  pas. 

Il  convient  seulement  d'agir  sur  l'utérus  et  sur  le  rein. 

Des  injections  chaudes  et  antiseptiques  répétées  deux 
fois  par  jour  auront  le  double  avantage  de  désinfecter  le 
vagin  et  l'utérus,  de  décongestionner  tout  l'appareil  pel- 
vien ;  les  lésions  annexielles  vont  se  tasser,  se  condenser. 
L'œdème  va  disparaître,  l'inflammation  va  se  résorber  en 
partie,  et  alors  que,  aujourd'hui,  une  seule  intervention, 
l'hystérectomie  serait  réalisable,  k  attendre  quelques 
jours  nous  gagneerons  peut-être  de  pouvoir  opérer  par 
l'abdomen  et  de  conserver  une  trompe  ou  un  ovaire.  Cette 
expectation  me  semble  d'autant  plus  que  nous  sommes  à 
une  période  assez  proche  encore  de  l'accouchement  indis- 
pensable, et  je  crois  que  la  malade  a  beaucoup  à  y  gagner. 

Notre  thérapeutique  doit  s'exercer  principalement  sur 
le  rein,  foyer  actuel  de  l'infection  ;  il  n'y  a  pas  de  réten- 
tion dans  le  bassinet,  il  n'y  a  donc  pas  d'intervention  chi- 
rurgicale à  pratiquer,  et  c'est  aux  ressources  de  la  méde- 
cine que  nous  demanderons  les  éléments  de  notre  médi- 
cation. Des  révulsifs  sur  la  région  lombaire,  ventouses 
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répétées, cataplasmes  sinapisés  atténueront  la  congestion; 
des  antiseptiques,  tels  que  le  benzoate  de  soude  ou  mieux 
le  benzonaphtol, contribueront,  en  s'éliminant  par  le  rein, à 
diminuer  la  septicité  des  urines.  J'ai  plus  confiance  encore 
dans  le  lavage  par  les  boissons  ingérées,  les  eaux  miné- 
rales ou  le  lait.  Contrairement  à  ce  qui  a  été  recommandé 
à  cette  malade,  je  proscrirai  absolument  l'usage  du  régime 
lacté  intégral  :  le  lait  n'a  pas  sur  les  pyélonéphrites  chi- 
rurgicales l'efficacité  si  merveilleuse  que  vous  lui  con- 
naissez dans  les  néphrites  médicales.  Je  ne  vois  que  des 
avantages  à  adopter  un  régime  alimentaire  sobre,  régulier, 
léger,  dans  lequel  le  lait  n'entrera  que  comme  un  adjuvant 
secondaire. 

Quel  est  l'avenir  de  cette  malade  ?  Il  est  moins  sombre 
peut-être  que  vous  ne  pourriez  le  penser.  Au  point  de  vue 
génital,  sans  doute,  il  y  aura  bientôt  une  intervention 
grave  à  subir  ce  qui  entraînera  probablement  la  perte  de 
la  fonction.  Mais  au  point  de  vue  urinaire,  la  suppuration 
continuera  longtemps,  des  mois  peut-être,  sans  que  la 
santé  soit  troublée.  De  guérison  il  ne  faut  guère  parler, 
sans  doute  :  mais  si  le  rein  suppure,  malgré  que  l'état 
général  reste  bon  et  la  santé  prospère,  cela  équivaut  bien 
à  une  presque  guérison.  Fn  sera  t-il  de  même  ici  ?  Je 
l'espère,  mais  je  n'ose  l'affirmer.  C'est  une  malade  à  sur<- 
veiller,  c'est  un  rein  à  revoir  de  temps  en  temps.  Et  si  un 
jour  le  rein  fait  rétention,  si  la  résorption  amène  le  dépé- 
rissement de  l'organisme  et  compromet  encore  une  fois 
gravement  la  santé,  il  nous  restera  la  ressource  d'ouvrir 
l'abcès  rénal  par  la  néphrotomie,  la  néphrectomie  est  au 
contraire  absolument  contre  indiquée  si,  comme  il  est  de 
règle,  l'autre  rein,  malade  lui  aussi,  était  incapable  de 
fournir  un  fonctionnement  de  compensation. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Ricord.  —  M.  le  D'  Alex.  Renault 
Diag^nostlo  des  lésions  de  la  commissure  des  lèvres 

Les  maladies  les  plus  simples  en  apparence  com- 
portent quelquefois,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  les 
difficultés  les  plus  ardues.  En  clinique,  les  exemples  de 
ce  fait  ne  manquent  pas.  Mais  un  des  meilleurs  à  citer  est 
assurément  fourni  par  les  lésions  qui  atteignent  les  com- 
missures labiales,  surtout  chez  les  enfants.  Le  sujet  atteint 
n'en  souffre  pas  ;  les  personnes  de  l'entourage  n'y  prêtent 
aucune  attention.  Et  cependant  celles-ci  peuvent  être 
l'expression  d'une  infection  générale  et  transmettre  par 
contact  les  accidents  les  plus  graves. 

Il  importe  donc,  en  dépit  des  apparences  bénignes,  que 
le  médecin  soit  consulté  le  plus  promptement  possible  et 
émette  une  opinion  ferme  sur  la  nature  des  accidents 
soumis  à  son  examen.  Mais  croyez-vous  que  la  réponse  soit 
toujours  aisée  ?  Non  certes!  et  je  crois  qu'en  cela  la  très 
grande  majorité  de  mes  confrères  ne  viendra  point  me 
contredire. 


Pourquoi  cette  réelle  difficulté?  Par  cette  simple  raison 
que  la  plupart  des  lésions  commissurales  ont  à  peu  de 
chose  près  le  même  aspect  clinique.  Il  en  serait  autre- 
ment si  le  malade  venait  consulter  dès  le  début,  si  l'on 
pouvait  suivre  l'évolution  des  phénomènes  morbides.  En 
telles  conditions,  les  points  de  repère  ne  feraient  point 
défaut.  Mais  il  n'en  va  point  ainsi.  Quand  le  sujet  se 
présente  au  médecin,  le  mal  existe  depuis  quelque  temps, 
depuis  quelques  jours  au  moins.  Considéré  d'abord  comme 
quantité  négligeable,  il  n'a  pas  été  traité,  ou,  ce  qui  aug- 
mente encore  la  difficulté,  il  a  subi  des  applications  in- 
tempestives, qui  ont  altéré  les  signes  physiques.  Bref  ce 
n'est  que  par  l'étude  la  plus  minutieuse  des  phénomènes 
locaux,  la  recherche  des  commémoratifs,  l'examen  le  plus 
attentif  du  sujet  tout  entier  que  le  médecin  aura  chance 
d'arriver  à  un  diagnostic  ferme,  partant  à  un  pronostic 
assuré  et  à  un  traitement  efficace. 

Il  est  clair  que  ce  travail  de  l'esprit  ne  pourra  s'effectuer 
qu'avec  l'aide  de  notions  préalables  sur  la  pathologie  des 
lèvres. 

Eh  !  bien,  en  dehors  des  traumatismes  et  des  brûlures, 
les  lésions  susceptibles  d'être  rencontrées  aux  commis- 
sures appartiennent  dans  nos  pays  à  l'herpès,  l'eczéma, 
l'impétigo,  la  perlèche,  la  syphilis,  le  carcinome  et  la  tu- 
berculose. 

Il  faut  bien  le  reconnaître,  à  la  période  d'état,  c'est-à- 
dire  quand  le  malade  vient  consulter,  toutes  se  présentent 
sous  forme  de  croùtelles,  de  fissures  ou  d'exulcérations 
accompagnées  ou  non  d'un  léger  exsudât  sanguin,  occu- 
pant l'une  ou  les  deux  commissures  et  s'étendant  d'un 
demi-centimètre  à  un  centimètre  sur  les  portions  cutanée 
et  muqueuse  des  lèvres. 

En  face  de  celte  communauté  objective,  quels  moyens 
aurons-nous  pour  étayer  notre  diagnostic? 

1°  L'âge.  Il  est  clair  que  s'il  s'agit  d'un  enfant,  on  ne 
songera  pas  au  carcinome.  Les  hypothèses  de  syphilis  et  de 
tuberculose,  sans  être  absolument  écartées,  seront  égale- 
ment peu  probables.  C'est  à  l'eczéma,  l'impétigo  ou  encore 
la  perlèche  qu'il  faudra  penser,  peut-être  aussi  à  l'herpès, 
bien  que  cette  éruption  soit  plus  fréquente  chez  les  adultes 
que  chez  les  enfants. 

2*  La  coexistence  chez  plusieur»  ÈUjets  appartenant  à 
la  même  famille  ou  fréquentant  les  marnes  locaux.  Cette 
coexistence  implique  l'idée  de  contagion.  Voici  donc 
éloignées  d'emblée  les  maladies  qui  ne  dérivent  point 
d'une  transmission  directe,  ou  moins  habituelle,  c'est-à- 
dire  les  lésions  accidentelles,  traimatisme  ou  brûlure, 
l'herpès,  l'eczéma,  le  carcinome  et  même  la  tuberculose. 
Mais  après  cette  élimination,  il  reste  encore  trois  affec- 
tions, l'impétigo,  la  perlèche,  la  syphilis,  dont  le  dia 
gnostic  rigoureux  s'impose  au  premier  chef,  tant  différent 
entre  elles,  le  pronostic  et  le  traitement. 

Si  le  nombre  des  sujets  est  limité,  si  la  contagion  s'est 
produite  entre  les  enfants  d'une  même  famille  pcr  exemple, 
aucune^lumière  ne  surgira  de  cet  élément  d'appréciation. 
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Mais  supposons  qu'il  s'agisse  d'une  école  ou  d'un  pen- 
sionnat et  que  le  médecin  soit  consulté  pour  beaucoup  de 
malades  porteurs  de  la  même  lésion,  l'idée  qui  doit 
venir  d'emblée  à  l'esprit,  c'est  qu'on  se  trouve  en 
présence  de  cette  affection  singulière,  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  en  18S6  par  M.  le  D'  Justin  Lemaistre,  profes- 
seur à  l'Ecole  de  médecine  de  Limoges  et  décorée  par  les 
populations  du  Limousin  du  nom  original  de  Perlèche. 

Arrêtons-nous  un  Instant  sur  cette  maladie,  qu'il  im- 
porte de  reconnaître  promptement,  en  raison  de  ses  pro- 
priétés contagieuses. 

La  perlèche,  ainsi  nommée  parce  que  les  sujets  qui 
en  sont  atteints  se  pourléchent  les  lèvres  &  chaque  ins- 
tant, est  constituée  au  début  par  une  pellicule  blanchâtre, 
siégeant  aux  commissures  des  lèvres  dans  une  étendue 
d'un  à  cinq  millimètres. 

Cefte  pellicule,  due  au  soulèvement  de  l'épiderme,  ne 
tarde  pas  i  tomber  et  l'on  aperçoit  au-dessous  une  petite 
fissure  de  profondeur  variable,  qui  saigne  facilement  et  se 
recouvre  dans  la  plupart  des  cas  d'une  mince  croûtelle, 
entourée  d'une  auréole  inflammatoire  très  circonscrite. 

Quelquefois  la  lésion  s'étend  un  peu  à  la  muqueuse  buc- 
cale, sous  forme  de  dépôts  opalins,  produits,  comme  aux 
commissures,  par  un  soulèvement  de  l'épithélium. 

La  perlèche  dure  en  général  de  quatre  4  six  semaines. 
Elle  laisse  après  guérison  une  surface  blanche,  nacrée, 
gui  persiste  pendant  plusieurs  mois. 

Mais  n'oublions  pas  que  l'affection  récidive  avec  la  plus 
grande  facilité  et  alors  elle  parcourt  les  môme  phases  que 
la  première  fois. 

La  perlèche  semble  être  très  contagieuse.  Quand  elle 
pénètre  dans  une  école,  elle  atteint  en  moyenne  un  enfant 
sur  dix-sept,  d'après  M.  le  D'  Lemaistre;  un  sur  quinze, 
selon  M.  le  D'  Paul  Raymond,  observant  dans  une  école 
de  Paris. 

Cette  maladie  a  une  origine  microbienne.  On  a  trouvé 
dans  les  lésions  des  staphylocoques  et  des  streptocoques. 
M.  Lemaistre  incrimine  surtout  le  streptocoque,  qu'il  a 
constamment  rencontré  très  nombreux,  fortement  enche- 
vêtré et  auquel  il  a  donné  le  nom  de  plicatilis,  en  raison 
de  cette  disposition. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  par  les  baisers  ou  l'usage  d'es- 
suie-mains,  d'ustensiles  de  cuistine,  de  gobelets  servant 
en  commun,  que  la  maladie  se  transmet. 

Ainsi  donc,  elle  est  facile  à  reconnaître,  quand  on 
l'observe  chet  des  sujets  vivant  en  commun.  On  a  en 
outre  l'avantage  d'en  constater  les  divers  stades,  la  trans- 
mission ne  s'opérant  que  successivement,  de  telle  sorte 
que  le  moindre  doute  ne  saurait  subsister  dans  l'esprit  du 
médecin. 

Mais  supposons  qu'il  s'agisse  d'un  cas  isolé  et,  en  plus, 
d'un  adulte.  Ce  que  l'on  vous  montrera,  c'est  une  petite 
lésion  croûtelleuse,  occupant  l'une  ou  les  deux  commis- 
sures. Eh  !  bien,  il  faut  l'avouer,  le  diagnostic  purement 


objectif  sera  impossible.  Il  faudra  donc,  sans  plus  tarder, 
chercher  d'autres  points  de  repère. 

Nous  en  trouvons  un  important  dans  : 

3°  Les  commimoratift.  o  Ceux-ci  peuvent  nous  rensei- 
gner à  la  fois  sur  la  cause  et  l'évolution  de  la  lésion,  pour 
peu  que  le  sujet  soit  intelligent  et  capable  d'éclairer 
son  médecin. 

Si  la  lésion  est  Imputable  &  un  traumatisme  ou  &  une 
brûlure,  il  n'y  a  pas  de  difficulté.  Le  malade  vous  indi- 
quera d'emblée  l'origine  et  s'il  s'agit  d'un  enfant,  hors 
d'état  de  répondre,  les  parents  y  suppléeront.  Cependant, 
dans  le  cas  d'un  adulte,  gardez-vous  d'être  trop  crédule. 
Qui  vous  dit  que  le  sujet  n'a  pas  intérêt  à  dissimuler  une 
syphilis  en  puissance,  et  que  ce  prétendu  traumatisme 
n'est  pas  un  chancre  iissuraire  de  la  commissure  ou 
encore  une  syphilide  papulo-érosive  en  pleine  activité. 
Car,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  quand  la  syphilis  débute  par 
la  commissure  des  lèvres,  le  chancre  initial  ressemble  à 
une  simple  fissure,  habituellement  croûtelleuse.  C'est 
dans  ce  cas  qu'un  interrogatoire  habile  et  soigné,  au 
point  de  vue  de  la  durée  et  des  transformations  succes- 
sives de  la  lésion  aura  une  valeur  réelle.  Mieux  encore 
sera  l'examen  total  de  l'individu.  Mais  n'empiétons  pas 
sur  ce  quatrième  élément  du  diagnostic,  le  plus  important 
de  tous,  nous  en  parlerons  dans  un  instant. 

L'herpès,  avant  d'arriver  à  la  période  de  fissure  croûtel- 
leuse, aura  été  précédé  d'un  bouquet  de  vésicules,  sou- 
vent même  d'une  poussée  fébrile.  Vous  apprendrez  que  le 
sujet  a  subi  un  refroidissement  ou  un  surmenage  quel- 
conque, de  travail,  de  table,   ou   de    plaisir. 

La  période  vésiculeuse  de  l'eczéma,  quand  elle  existe, 
est  tellement  courte,  que  les  malades  n'ont  pas  le  temps 
ds  s'en  apercevoir. De  renseignements  négatifs  à  cet  égard, 
il  ne  faudrait  donc  pas  conclure  à  son  absence.  Le  suin- 
tement n'a  aucune  signification  ;  on  le  rencontre,  en  effet, 
dans  des  affections  de  nature  bien  différente  et  la  croûte 
qui  en  résulte  n'a  pas  plus  de  valeur. 

S'il  s'agit  de  cette  variété  d'eczéma,  dite  eczéma 
sec,  c'est-à  dire  se  bornant  à  un  simple  trouble  de 
la  kératinisatiop,  sans  apparition  de  vésicules  à  aucun 
moment  de  son  existence,  la  notion  d'une  desquamation 
épidermique  continue,  à  l'exclusion  de  toute  autre  lésion, 
aura  quelque  importance.  Malheureusement,  dans  pres- 
que tous  les  cas,  sous  l'influence  des  mouvements  réitérés 
des  lèvres,  une  fissure  suintante  se  produira  à  brève 
échéance  et  alors,  en  dépit  des  commémoratifs,  vous  res- 
terez dans  le  doute.  L'incertitude  même  sera  d'autant  plus 
grande,  qu'il  y  aura  lieu  de  rechercher  si  une  autre  lésion 
n'est  pas  venue  se  greffer  sur  un  eczéma  préexistant. 

C'est  le  cas  de  l'impétigo  qui,  très  souvent,  est  une 
maladie  secondaire.  Nous  savons  aujourd'hui  que  cette 
dermatose  est  due  à  des  microbes  pyogènes,  qui  pénètrent 
d'emblée  dans  l'épiderme  ou  s'implantent  sur  une  lésion 
cutanée  préexistante.  Assurément,  sans  le  secours  même 
I  des  commémoratifs,  la  coloration  jaune  miel  de  la  croûte,^ 
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sa  superficialité,  sa  faible  adhérence  aux  parties  sous- 
jaceotes  faciliteront  beaucoup  le  diagnostic.  Mais  qui  sait, 
je  le  répète,  si  cet  impétigo  est  primitif  ou  s'il  ne  cache 
pas  une  autre  lésion  de  nature  bien  différente. 

Il  faut  donc  poursuivre  l'enquête  et  chercher  d'au- 
tres éléments  de  conviction.  Le  meillear  de  tous  est  sans 
contredit  la  constatation  des  lésions  concomitantes.  Là  se 
trouve  le  vrai  critérium.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  en  effet,  ce  n'est  point  en  contemplant  l'aspect  objec- 
tif des  commissures,  mais  en  examinant  les  parties  voi- 
sines, voire  même  le  sujet  tout  entier,  que  vous  arriverez 
sans  trop  de  peine  à  poser  votre  diagnostic. 

4°  Lésions  concomitantes.  Supposons  d'abord  un  trau- 
matisme ou  une  brûlure.  A  moins  de  coïncidence  mor- 
bides, vous  trouverez  le  sujet  sain  de  partout.  D'ailleurs, 
en  pratique,  il  est  exceptionnel  que  vous  soyez  consulté 
pour  un  accident  de  ce  genre.  Le  malade,  qui  en  coqihaît 
l'origine,  sachant  qu'il  doit  guérir  spontanément,  ne 
s'adresse  pas  au  médecin.  Il  ne  le  fait  que  si  la  lésion, 
par  suite  des  mouvements  réitérés  des  lèvres,  persiste 
au  delà  de  son  attente. 

J'ai  dit  néanmoins  plus  haut  qu'il  fallait  se  méfier  des 
syphilis  dissimulées,  surtout  des  chancres  fissuraires. 

Eh  bien,  dans  cette  hypothèse,  courez  sus  aux  ganglions, 
examinez  la  région  sous- maxillaire.  Vous  y  trouverez 
l'adénite  caractéristique.  Elle  sera  constituée  en  effet 
par  un  seul  ou  plusieurs  ganglions,  roulant  sous  le  doigt, 
aphlegmasiques,  indolents  et  offrant  cette  dureté  spéciale 
qui  rappelle,  comme  le  disait  Ricord,  celle  du  chancre. 
Bref,  vous  constaterez  tous  les  signes  du  bubon  syphili- 
tique. 

Revenez  alors  à  la  lésion  minuscule  des  lèvres;  sai- 
sissez la  commissure  avec  deux  doigts  et  soulevez  légère- 
ment les  tissus,  selon  le  judicieux  précepte  du  prof.  Four- 
nier.  Vous  sentirez  une  induration,  au  moins  un  état 
parcheminé,  qui  confirmera  encore  le  diagnostic  déjà 
révélé  par  l'adénite.  Vous  pourrez  alors  instituer  d'emblée 
le  traitement  spécifique  et,  chose  plus  importante  encore, 
indiquer  au  malade  toutes  les  précautions  à  prendre  pour 
éviter  la  contagion. 

Admettons  maintenant  que  l'adénite  soit  fruste  ou  ait 
même  disparu,  devrez-vous,  de  par  ce  signe  négatif,  rejeter 
l'idée  de  syphilis  '/  Nullement.  Il  se  peut  en  effet  que  la 
fissure  couimissurale  soit  une  des  manifestations  secon- 
daires de  la  maladie,  c'est-à-dire  une  syphilide  érosive  ou 
papulo-érosive.  Ici  encore,  l'exactitude  de  votre  diagnostic 
a  une  importance  capitale  ;  car  vous  avez  affaire  à  un  acci- 
dent aussi  contagieux  que  le  chancre.  Mais  ne  vous  attar- 
dez pas  à  chercher  dans  l'aspect  de  la  lésion  les  éléments 
de  votre  jugement.  Contentez-vous  d'avoir  flairé  la  syphilis 
et  examinez  attentivement  le  sujet.  Il  serait  bien  extra- 
ordinaire de  ne  pas  découvrir  quelques-unes  des  manifes- 
tations caractéristiques  de  la  période  secondaire  :  roséole 
ou  papules  sur  le  corps,  croutelles  sur  le  cuir  chevelu, 
alopécie,    angine     spécifique ,    céphalée    nooturnei    Le 


diagnostic  s'imposera  alors  et  vous  n'aurez  plus  qu'à 
formuler  l'hygiène  et  la  thérapeutique. 

Mais,  direz-vous,  il  se  peut  que  la  lésion  commissurale 
soit  une  récidive  d'accidents  secondaires  et  existe  seule  à 
l'exclusion  de  tout  autre.  Je  n'y  contredis  pas;  le  fait  est 
plus  rare,  mais  se  rencontre.  Comment  alors  découvrir  la 
spécifiité?  L'important,  je  viens  de  le  dire,  est  de  penser 
à  la  syphilis  et  si  l'examen  du  sujet  ne  vous  permet  de 
découvrir  aucun  symptôme  révélateur,  recherchez  les 
commémoratifs,  procédez  à  un  interrogatoire  habile. 
A  brûle  pourpoint,  ne  dites  pas  au  sujet  :  avez-vous  eu  la 
syphilis?  La  réponse  pourrait  être  négative.  Sans  paraître 
y  attacher  autrement  d'importance,  interrogez  votre  ma- 
lade sur  ses  antécédents  morbides,  demandez-lui  de  vous 
décrire  les  accidents  qu'il  a  présentés.  Vous  arriverez 
ainsi  à  constituer  un  faisceau  de  preuves,  dont  la  valeur 
ne  le  cédera  guère  aux  constatations  de  visu  et  l'idée  de 
syphilis  s'affirmera  encore  davantage,  si  vous  procédez  à 
l'examen  du  système  ganglionnaire,  principalement  dans 
les  régions  cervicale  et  inguinale,  où  l'adénite  persiste 
des  mois  durant,  parfois  même  des  années. 

En  cas  d'herpès,  il  est  fréquent  de  constater,  soit  sur  le 
bord  libre  des  lèvres,  soit  sur  les  téguments  voisins,  des 
vésicules  en  bouquet  ou  des  croutelles  recouvrant  des  éro- 
sions dont  les  contours  poly  et  microcycliques  permet- 
tront de  faire  le  diagnostic.  Rarement,  en  effet,  l'herpès 
siège  exclusivement  aux  commissures,  il  occupe  plutôt  le 
bord  des  lèvres.  Cependant  on  doit  compter  avec  cette 
localisation  exceptionnelle. 

Si  lo  médecin  est  appelé  de  bonne  heure,  il  est  possible 
qu'il  trouve  encore  autour  de  la  commissure  des  traces 
de  grosses  vésicules,  dont  le  groupement  est  susceptible 
de  l'éclairer.  D  autres  fois,  l'état  général  mettra  sur  la 
voie.  Le  malade  sera  encore  ébranlé  par  la  poussée  fébrile 
qui  aura  préparé  l'herpès. 

En  dehors  de  ces  signes,  vous  n'aurez,  pour  vous  guider, 
que  les  commémoratifs.  D'ailleurs,  à  moins  de  grattage 
ou  d'irritations  intempestives,  la  maladie  est  de  courte 
durée,  guérit  spontanément,  de  telle  sorte  que,  si  l'incer- 
titude persiste,  elle  ne  porte  en  réalité  aucun  préjudice  au 
sujet. 

La  plupart  des  considérations  précédentes  s'applique 
à  l'eczéma  des  commissures.  C'est  encore  par  la  constata- 
tion des  lésions  voisines  que  vous  arriverez  au  diagnostic, 
la  croû  telle  ou  la  fissure  suintante  ne  possédant  aucun 
caractère  exclusif.  Je  sais  bien  qu'en  y  regardant  de  près, 
on  découvre  dans  l'eczéma,  aux  lieu  et  place  des  plis  orbi- 
culaires  normaux,  de  fines  rhagades  qui  les  dessinent. 
Mais  cette  disposition  est-elle  suffisante  pour  étayer  un 
diagnostic?  Non  certes.  Il  en  va  de  môme  de  la  fréquence 
de  la  localisation  eczémateuse  aux  commissures  chez  les 
enfants  et  les  femmes.  Par  ce  fait  même  que  l'on  consta- 
tera une  lésion  au  coin  des  lèvres  dans  la  seconde  enfance 
ou  le  sexe  féminin,  il  sera  rationnel  assurément  de  penser 
à  l'eczéma.  Mais  aller  plus  loin  serait  téméraire.  Vous  ne 
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pourrez  conclure  que  si  vous  trouvez  à  proximité  ou  en 
d'autres  points  des  téguments  des  surfaces  en  desquama- 
tion fine,  ou  des  tlots  croAtelleux,  recouvrant  des  portions 
tégumentaires  humides,  bref,  des  lésions  indubitables 
d'eczéma  vrai. 

Et  encore,  malgré  ces  symptômes  voisins  ou  éloignés,  ne 
soyez  pas  trop  prompt  à  affirmer.  N'oubliez  pas  la  possi^. 
bilité  des  coïncidences  morbides,  surtout  s'il  s'agit  d'un 
adulte.  Sans  commettre  la  faute  de  voir  la  syphilis  partout, 
vous  avez  néaamoioi  le  devoir  d'y  penser  en  toute  cir- 
constance, tant  sa  fréquence  est  grande.  Si  les  ganglions 
restent  muets,  si  vous  ne  découvres  nulle  part  de  lésions 
spécifiques,  sitAt  vous  abandonnerez  cette  Idée,  sans  que 
votre  malade  ait  soupçonné  la  piste,  que  vous  aurez  un 
instant  suivie. 

Le  diagnostic  de  l'impétigo  des  commissures  est  relative- 
ment facile  à  la  période  croûteuse.  De  toutes  les  lésions  qui 
siègent  aux  coins  des  lèvres,  c'est  la  seule  que  l'on  ait 
chance  de  reconnaître  d'emblée  de  par  ses  signes  objectifs. 
Aucune  autre  ne  présente  ces  croates  d'un  beau  jaune 
doré,  sucre  d'orge,  plus  ou  moins  humides  et  friables, 
dites  mélitagreuses  ou  mélicériques,  et  recouvrant  des 
surfaces  suintantes,  érodées,  mais  jamais  ulcérées. 

D'ailleurs  le  doute  existerait-il  dans  votre  esprit,  que 
vous  trouverez  encore  dans  le  voisinage  des  lésions  ana- 
logues qui  dissiperont  lei,  dernières  ombres  du  diagnostic, 
sans  compter  que  vous  aurez  en  outre,  s'il  s'agit  d'impétigo, 
un  autre  point  de  repère,  non  moins  important  que  l'as- 
pect objectif.  Je  veux  parler  de  la  dissémination  facile  des 
éléments  éruptifs,  soit  par  aulo-inoculalion,  soit  par  con- 
tagion de  voisinage .  On  sait,  en  effet,  aujourd'hui  que 
l'impétigo  est  dû  à  l'implantation  et  à  la  puliulation  dans 
les  couches  superficielles  de  la  peau  des  staphylocoques 
blano  et  doré,  microbes  de  la  suppuration  dont  l'inocula- 
tion et  la  propagation  s'opèrent  avec  une  facilité  extrême. 

Il  nous  reste  maintenant  à  parler  de  deux  maladies 
beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes,  susceptibles 
néanmoins  de  siéger  aux  commissures  :  le  carcinome  et  la 
tuberculose. 

Il  importe  de  reconnaître  le  cancer  de  bonno  heure. 
Autrement  on  perd  un  temps  précieux  pour  le  malade, 
alors  qu'une  opération  chirurgicale  sans  importance  le 
débarrasserait  promptement,  tout  au  moins  de  la  locali- 
sation. 

Le  diagnostic  n'est  pas  impossible.  Nous  avons  une  série 
de  points  de  repère,  dont  l'ensemble  constitue  un  faisceau 
de  preuves  indéniables. 

1*  L'âge.  Le  carcinome  est  un  des  tristes  apanages  de  la 
vieillesse.  On  en  rencontre,  il  est  vrai,  quelques  cas  à 
l'âge  adulte  ;  mais  le  fait  est  exceptionnel  ;  dans  l'enfance, 
il  est  inconnu. 

2"  Les  habitudes.  II  éclot  le  plus  souvent  sur  des  sujets 
qui  ont  commis  ou  commettent  encore  d'énormes  abus  de 
tabao  et  portent  comme  témoignage,  aux  commissures,  ces 
plaques  blanches,  dites  leucophasiques. 


3'  La  constitution.  Le  cancer  est  un  des  méfaits  de  l'ar- 
thritisme.  Nos  devanciers  l'avaient  bien  constaté.  On  ne 
saurait  trop  méditer  Bazin  à  cet  égard.  Aujourd'hui,  sous 
l'influence  des  écoles  étrangères,  on  est  disposé  à  faire 
table  rase  de  ces  conceptions  diathésiques.  Pareille  ten- 
dance est  en  contradiction  avec  les  faits  et  funeste  à  l'in- 
térêt des  malades.  Le  médecin  do  famille,  qui  n'a  pas 
souci  de  ces  questions  de  terrain,  néglige  des  enseigne- 
ments hygiéniques,  dont  la  mise  en  pratique  peut  cepen- 
dant prévenir  les  accidents  les  plus  graves.  Qui  peut  roécon^ 
naître  que  l'obèse  précoce,  l'bémorrholdaire,  le  migrai- 
neux, le  dyspeptique  habituel  ne  constituent  pas  autant 
de  proies  faciles  au  cancer.  Les  exemples  se  comptent  par 
milliers  et  nous  nous  étonnons  que  le  consensus  ne  soit 
pas  unanime. 

4°  Caractères  objectifs.  Au  début,  quand  le  mal  est  mi- 
nime,  le  diagnostic  n'est  pas  possible.  Il  y  a  un  signe 
cependant  qui,  de  bonne  heure,  doit  donner  l'éveil  :  c'est 
la  facilité  avec  laquelle  saigne  la  petite  plaie  commissurale 
au  moindre  contact. 

La  persistance  de  la  lésion  et  sa  tendance  i  l'extension, 
malgré  les  médications  les  plus  rationnelles,  ont  encore 
plus  de  valeur. 

Mais  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  le  doute  se  dissipe. 
On  constate  une  ulcération  à  caractères  franchement  épi- 
théliomateux,  c'est-à-dire  à  surface  inégale  déchiquetée, 
souvent  bourgeonnante,  à  bords  saillants,  éversés  et  durs. 

C'est  i  cette  époque  également  que  tous  déeouvrez  une 
adénite  de  voisinage,  bien  différente,  au  point  de  vue  chro- 
nologique, du  bubon  cbancreux,  qui  suit  de  quelques 
jours  le  premier  indice  de  la  syphilis.  II  va  de  soi  que  si 
le  sujet  est  en  même  temps  porteur  d'une  autre  lésion 
carcineuse,  le  diagnostic  s'imposera  encore  davantage  et 
permettra  une  intervention,  d'autant  plus  efficace,  qu'elle 
sera  plus  hâtive. 

La  tuberculose  peut-elle  se  localiser  exclusivement  aux 
commissures?  La  chose  est  possible  ;  mais  je  n'en  connais 
pas  d'exemples.  Habituellement,  l'ulcération  tuberculeuse 
siège  à  le  partie  interne  des  joues  et  de  là  se  propage  à  la 
commissure. 

C'est  une  perte  de  substance  à  fond  rouge  pâle,  jaunâtre 
ou  framboise,  à  contours  irréguliers,  taillés  à  pic,  rare- 
ment décollés,  à  base  molle. 

Elle  sécrète  souvent  une  matière  purulente  ou  séro- 
purulente,  qui,  par  concrétion,  forme  des  croûtes  aplaties, 
grisâtres,  minces,  peu  adhérentes. 

Il  existe  ordinairement  une  salivation  abondante  :  l'ha- 
leine est  souvent  fétide  et  le  malade  éprouve  des  douleurs 
surtout  au  contact  des  aliments.  L'uleere  tuberculeux  est 
un  ulcère  éréthique,  non  toléré. 

En  cas  d'incertitude,  le  diagnostic  devient  positif,  si  l'on 
découvre  autour  de  la  perle  de  substance  des  points  jaunes 
ou  de  petits  nodules,  dont  la  structure  est  celle  de  la  gra- 
nulation tuberculeuse.  Malheureusement,  ce  précieux 
point  de  repère  est  exceptionnel. 
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Quant  au  bacille  de  Koch,  il  est  très  rare  de  le  rencon- 
trer dans  les  produits  de  raclage. 

On  peut  compter  bien  davantage  sur  l'inoculation  posi- 
tive de  la  matière  tuberculeuse  dans  le  péritoine  du 
cobaye. 

Il  faut  tenir  enfin  le  plus  grand  compte  de  l'état  général 
du  sujet,  de  ses  antécédents  héréditaires  ou  morbides  et 
surtout  des  autres  manifestations  tuberculeuses  du  côté  du 
larynx,  des  poumons,  des  systèmes  cutané,  ganglionnaire, 
osseux,  des  voies  génitales. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  faire  le  diagnostic  différentiel 
entre  l'ulcère  tuberculeux  type  et  le  lupus  ulcéré,  ce  der- 
nier étant  aussi  de  nature  tuberculeuse. 

En  cas  de  lupus,  la  perte  de  substance,  d'ailleurs  très 
analogue  comme  aspect,  est  superficielle  et  toujours 
dépourvue  de  granulations.  En  outre,  il  existe  souvent  en 
d'autres  points  de  'a  face  ou  du  corps  des  lésions  lupiques 
qui  dissipent  les  doutes. 

Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  la  conclusion  sera  brève. 
Quand  vous  aurez  à  reconnaître  une  lésion  commissurale, 
attachez  peu  d'importance  aux  signes  objectifs.  Examinez 
minutieusement  le  sujet  intus  et  extra,  palpez  les  gan- 
glions, percutez  et  auscultez  les  viscères,  scrutez  les  anté- 
cédents morbides,  héréditaires  et  personnels.  C'est  en 
procédant  de  la  sorte  que  vous  trouverez  les  éléments 
véritables  du  diagnostic  morphologique  et  surtout  causal. 


Formuiairo  du  Praiioton 

Toberonloae  ptQmonalre  (adtûtes) 
Au  début  (quand  les  lésions  ne  sont  pas  trop  accusées), 
si  la  toux  est  fréquente  : 

Prendre  quatre  fols  par  jour,  le  plus  loin  possible  des  repas,  une 
des  pilules  suivantes  : 

Terplne 0  ^r.  10 

Codéine /  .,  «        „, 

_            ,    .         .  {  ââ  0  gr.  01 

Extrait  de  jusqulame ) 

—         belladone 0  gr.  005 

Masse  4e  Cynoglosse 0  -~  05 

Q.  s.  pour  une  pilule. 
Avant  chacun  des  principaux  repas,  prendre  dans  un  peu  d'eau 
sucrée  une  cuillerée  à  potage  de  cette  solution  : 

Biphosphate  de  chaux 20  grammes 

Arsénlale  de  soude 0  gr.  05  à  0  gr.  10 

Eau  distillée 300  grammes 

Créosote  de  bétre 1  gr.  50  à  2  srammes 

Teinture  de  noix  vomique  ....     4  grammes 
Après  le  repas,  prendre  dans  un  pen  d'eau  ou  de  vlu  une  cuille- 
rée à  potage  de  : 

Extrait  fluide  de  quinquina  jaune      20  grammes 

—  de  kola 10      — 

Glycérine  pure 300      — 

Pour  les  cas  plus  avancés,  le  traitement  précédent  ne  suffit  pas. 
Le  suivant  donne  toujours  de  bons  résultats  : 

1*  Prendre  chaque  jour  dans  de  l'eau  sucrée,  de  la  limonade. 
de  la  bière  ou  autre  liquide  40  gouttes  de  la  mixture  qui  suit  : 

V 


lobtbyol  pur 10  grammes 

EaudlsUllée 30      — 

Augmenter  de  5  gouttes  tous  les  deux  jours  jusqu'à  100, 150  et 
même  200  gouttes  par  jour  (selon  la  gravité  et  la  tolérance  da 
malade). 

Cobn,  de  Hambourg,  qui  a  préconisé  ce  traitement  en  1894, 
recommandait  la  solution  dans  l'alcool  ;  or,  l'ichthyol  est  peu  so- 
lubie  dans  l'alcool  et  beaucoup  plus  dans  l'eau.  Le  goût,  assez 
désagréable,  de  la  préparation  est  très  rapidement  bien  supporté 
par  les  malades,  qui,  en  général,  prennent  plus  volontiers  l'icblhyol 
dans  la  bière.  Cette  manière  de  donner  l'ichthyol  m'a  toujours 
mieux  réussi  que  riohthyol  donné  en  capsules,  que  j'ai  essayé  de- 
puis la  communication  du  D'  Le  Tanneur  (août  1896).  Je  suis 
revenu  à  l'ancien  mode  d'administration,  bien  plus  efficace. 

2*  Au  milieu  de  chacun  des  principaux  repas,  prendre  deux  des 
pilules  suivantes  (dans  les  cas  graves,  on  peut  aller  jusqu'à  8  par 
jour)  . 

Eucalyptol ) 

lodoforme ?  àà  0  gr.  05 

Créosote  de  hêtre ) 

Arséniate  de  soude 0  gr.  001 

Cynoglosse 0  —  05 

Q.  s.  pour  une  pilule. 

3"  Après  le  repas,  prendre  dans  nn  verre  à  bordeaux  de  vin 
lodo-tannlque  phosphaté,  une  cuillerée  à  soupe  de  : 

Extrait  fluide  de  quinquina  jaune      20  grammes 

—  de  kola 10      — 

Glycérine  pure 300      — 

D'  SCHODLL. 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Hlatorlqoe  4e  l'emploi  de  l'orée  en  thérapeattqae.  —  Les 

anciens  ont  recommandé  l'Ingestion  de  l'urine  de  différents  ani- 
maux contre  l'hydroplsie;  Diosooride  (Livre  II,  chap.  99)  a  con- 
seillé l'urine  de  chèvres.  —  Dans  l'asclte,  Laenneo  a  conseillé 
l'urée  {Froriep's  Notizen,  T.  XIII).  —  Martin  Solon  cite  deux  cas 
de  guérison  d'asoite  par  l'emploi  de  l'urée  à  la  dose  d'un  scrupule 
(1  gr.  25).  (Dictionn.  demid.  et  de  chir.  pral.  T.  XV,  p.  468).— 
Roohoux  a  proposé  d'administrer  l'urée  dans  le  dlal>ète.  {Dict.  d» 
méd.  el  de  chir.  prat.  T.  VI,  p.  257).  Extraits  du  Dict.  de  thérap, 
de  Sxerlecki,  1838). 

Dans  le  traitement  de  la  pleurésie,  Laennec  dit  (  Tr.  deVauscult. 
médiate,  4*  édlt.,  T.  II,  p.  517)  :  «  J'ai  employé,  quelquefois  avec 
succès,  l'urée  à  la  dose  de  12  grains  (0,60  centlgr.)  que  je  portais 
graduellement  à  un  gros  (3  gr.  80)  et  au  delà  par  jour.  »  — •  A.  C. 

L'Infusion  de  feaille»  de  boaleao  comme  dinrétiqoe.  

Wioternitz  rapporte  l'observation  d'une  malade  chez  qui  cette 
médication  a  parfaitement  réussi.  Les  feuilles  de  bouleau  doivent 
être  recueillies  au  printemps.  Dès  qu'elles  sont  bien  desséchées 
avec  soin,  on  peut  les  employer.  On  emploie  25  à  30  grammes  de 
feuilles  avec  150  à  200  grammes  d'eau  chaude  on  fait  bouillir  un 
petit  instant  et  on  laisse  Infuser  pendant  une  à  deux  heures. 

L'infusion  de  feuilles  de  bouleau  est  un  puissant  diurétique. 
24  heures  après  la  première  administration,  la  diurèse  se  mani- 
feste, on  voit  les  urines  monter  de  300  à  4(X)  centimètres  cubes 
jusqu'à  2  litres,  2  litres  500.  L'emploi  de  l'Infusion  de  bouleau 
peut  se  prolonger  assez  longtemps  sans  aucun  Inconvénient! 
I   {Centralilatt  fiir  gesammte  therapiei) 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


361 


MEMENTOS  DE   MÉDECINE   PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  du  paludisme  larvé.  —  Le  paludisme 
larvé  se  présente  sous  trois  formes  cliniques  différentes  : 
1*  les  névralgies  ;  2°  la  céphalalgie  et  les  insomnies  ;  3°  les 
hémorragies  intermittentes. 

La  NÉvnALGiE  INTER.MITTENTE  est  la  plus  communo  de 
ces  fièvres  larvées,  elle  atteint  de  préférence  la  cinquième 
paire,  surtout  les  nerfs  sus  et  sous-orbitaires,  puis  vien- 
nent ensuite  le  nerf  occipital,  les  nerfs  intercostaux,  le 
sciatique.  La  névralgie  sus-orbitaire  s'accompagne  d'une 
injection  plus  ou  moins  forte  de  la  conjonctive,  de  photo- 
phobie et  de  larmoiement. 

La  thérapeutique  s'adresse  :  1°  aux  crises  :  on  donnera 
â  à  4  grammes  dechloral;  et.s'il  est  insuffisant,  on  fera 
une  injection  de  morphine.  L'aconitine  cristallisée,  à  la 
dose  d'un  quart  de  milligramme,  en  granules,  pourra  don- 
ner, suivant  les  sujets,  un  bon  résultat.  L'aconitine  amor- 
phe peut  se  donner  à  la  dose  de  1  à  3  milligrammes.  Bu- 
rot  et  Legrand  (  Thérapeutique  du  paludisme)  préconisent 
les  pilules  suivantes  : 

Acoaltine  amorphe 0.010  milligr. 

Sulfate  de  quinine 1  gramme 

Acide  tannique 1      — 

Pour  20  pilules,  1  à  2  par  jour. 

Mais,  d'après  les  mêmes  auteurs,  le  médicament  qui 
doit  être  essayé  le  premier,  et  de  préférence,  est  l'anti- 
pyrine  (2  à  4  grammes  pro  die)  seule  ou  associée  au  sul- 
fate de  quinine. 

Antipyrine 3  grammes 

Sulfate  de  quinine 1      — 

Pour  6  cachets,  2  à  6  par  jour. 

On  peut  substituer  le  valerianate  de  quinine  au  sulfate 
ou  au  chlorhydrate. 

2°  Dans  l'intervalle  des  crises,  une  légère  révulsion,  des 
vésicatoires  volants  pansés  à  la  morphine,  du  sulfate  de 
quinine  sont  de  mise.  Les  doses  de  quinine  seront  admi- 
nistrées pendant  les  rémissions,  de  telle  sorte  que  l'action 
de  la  quinine  se  fasse  sentir  avant  l'exacerbation  des  phé- 
nomènes douloureux.  On  ne  donnera  pas  moins  de  un 
gramme  en  vingt-quatre  heures  et  en  une  seule  fois. 

3*  Pendant  la  convalescence  on  soumettra  le  malade  à  un 
régime  tonique,  au  fer,  au  quinquina,  à  l'arsenic,  il  évi- 
tera la  constipation,  les  refroidissements,  l'hydrothérapie. 

Céphalalgies  et  insomnies.  Chez  les  anciens  paludéens, 
on  observe  parfois  des  malaises,  des  insomnies,  du  réveil 
à  heure  fixe  de  la  nuit,  revenant  sans  hyperthermie 
notable,  sans  transpiration.  Dans  ces  cas  où  le  diagnostic 
est  parfois  obscur,  l'examen  du  sang  rendra  de  grands 
services;  le  traitement  spécifique  sera  la  pierre  de  touche. 

Hémorragibs  intermittentes.  Les  fièvres  larvées,  carac- 


térisées par  des  hémorragies  intermittentes,  sont  rares. 
On  les  combattra  par  le  quinquina  sous  forme  d'extrait  ou 
de  poudre,  de  préférence  à  la  quinine.  Le  tanin  trouve 
ici  sa  véritable  indication  ;  on  l'administre  en  poudre  à  la 
dose  de  1  à  2  grammes  par  jour  ;  on  peut  aussi  le  donner 
en  pilules,  associé  à  l'opium. 

Tanin 2  grammes 

Extrait  d'opium OlOcentlgr. 

Conserve  de  roses Q.  s. 

Pour  20  pilules,  1  toutes  les  2  ou  3  heures. 

Si  l'hémorragie  est  peu  abondante,  il  suffira  souvent  de 
faire  prendre  régulièrement  2  grammes  de  poudre  de 
quinquina  par  jour,  1  gramme  à  chacun  des  principaux 
repas.  —  M.  Deouy. 


HYGIÈNE 


Hygiène  des  hémorrhoïdaires.  —  D'après  le  profes- 
feur  Mossé  (de.  Toulouse],  cette  hygiène  doit  obéir  à 
quatre  indications  :  1°  éviter  les  causes  capables  de  produire 
directement  ou  indirectement  l'augmentation  de  tension 
dans  le  système  porte  et  la  réplétion  des  veines hémorrhoï- 
dales  ;  2°  combattre  la  constipation  ;  3"  assurer  l'antisep- 
sie de  la  région  où  siègent  les  tumeurs  variqueuses,  et 
protéger  celles-ci  contre  toute  cause  d'irritation  interne 
ou  externe  (Thèrap.  appliquée,  fasc.  XI);  4°  prescrire  des 
médicaments  antihémorrholdaires. 

1°  La  vie  de  l'hémorrhoîdaire  doit  être  sobre,  active, 
régulière.  Supprimer  les  excès  de  table,  de  coït,  les 
courses  prolongées  à  cheval  ou  à  bicyclette;  éviter  la 
station  assise  trop  prolongée.  Recommander  un  exercice 
modéré,  une  alimentation  mixte  contenant  des  légumes 
verts,  des  fruits  mûrs,  vins  légers  en  petite  quantité  et  ad- 
ditionnés d'eau  ;  peu  de  liqueurs,  d'alcool,  -de  boissons 
fermentées  ;  pas  de  mets  de  haut  goût,  de  viandes  faisan- 
dées, d'épices,  de  poivre  en  grains;  pas  de  repas  trop 
copieux. 

2'  Entretenir  la  liberté  du  ventre  :  par  des  lavements 
d'eau  froide  pris  quelques  instants  avant  que  le  malade  se 
rende  à  la  selle;  par  des  laxatifs  doux  (tamarin,  macéra- 
tion de  graine  de  lin,  huile  de  ricin,  magnésie,  poudre  de 
réglisse  composée,  podophyllin,  cascada  sagrada,  fleurs 
de  soufre,  etc.).  Quand  il  y  a  indication  d'agir  sur  le  foie, 
et  de  combattre  l'insuffisance  hépatique,  si  souvent  cause 
d'atonie  intestinale,  on  se  trouvera  bien  de  cette  formule  : 

Calomel 0,03  centigr. 

Rhubarbe  de  Chine  finement  pulvérisée    0,25  à  0,50  cent. 
Pour  une  prise  :  une  le  matin  à  jeun  pendant  trois  ou  quatre 
jours  consécutifs. 

11  faut  se  garder  des  purgatifs  drastiques,  et  surtout  de 
l'emploi  des  préparations  aloétiques. 
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Le  massage  (général  et  abdominal)  est  un  bon  adjuvant, 
et  en  Amérique,  on  ordonne  avec  succès  une  gymnastique 
spéciale  consistant  à  essayer  de  toucher  ses  orteils  du 
bout  des  doigts  sans  plier  les  genoux.  De  cette  façon,  on 
réveille  la  contraction  des  muscles  des  parois  abdominales 
et  de  la  masse  intestinale  en  leur  imprimant  des  mouve- 
ments forcés. 

La  vie  au  grand  air,  l'hydrothérapie,  les  cures  de  raisin 
rentrent  encore  dans  les  moyens  hygiéniques. 

3°  Il  faut  assurer  l'antisepsie  de  la  région  ano-rectale, 
en  faisant  chaque  jour,  matin  et  soir,  la  toilette  dç  la 
région  anale  et  péri-anale  avec  de  l'eau  bouillie,  on  de 
l'eau  boriquée.  Après  chaque  exonération  alvlne,  il  faut 
procéder  aux  mêmes  ablutions  locales  en  se  servant  de 
petits  tampons  d'ouite  hydrophilo  qui  remplaceront 
toujours  avantageusement  les  éponges  et  papiers  de  toi- 
lette. Enfin,  on  recommandera  fréquemment  l'usage  des 
bains  et  demi-bains. 

.  4"  Existe-t-il  des  médicaments  a  antihémorrholdaires  » 
capables,  par  leur  action  tonique  ou  vaso-constrictive,  de 
posséder  une  action  spéciale  sur  les  tumeurs  hémorrfao!- 
daires?  On  a  tourk  tour  vanté  les  noix  depyprèi,  le  mille- 
ff-uille,  la  petit»  chilidoine,  l'kydra$tis  canad.en$it,  la  eap- 
tieum  annuum.  Ce  dernier,  vanté  par  Allègre,  à  la  dose 
de  1  4  S  grammes  de  poudre  ou  de  60  à  80  centigrammes 
d'extrait  i  prendre  en  pilules  par  jour,  aurait  produit 
quelques  résultats.  Quand  à  l'hamamelit  mrginica,  on  le 
prescrit  sous  forme  d'extrait  fluide  (ai  3  cuillerées  i  café 
par  jour),  de  teinture  (30  à  40  gouttes),  d'extrait  sec  (3i 
1')  centigrammes).  Mais  Mossé  a  raison  de  dire  que  ce 
médicament  fournit  des  résultats  inconstants.  On  peut 
encore  l'employer  en  pommades  (vaseline  et  teinture  à 
1  pour  iO),  en  suppositoires  (extrait  seo  et  beurre  de 
cacao  à  1  pour  90).  Enfin,  voici  un  Uniment  calmant  : 
Extrait  fluide  d'hamamells  vtrginica.  \ 

—  d'hydrastls  oanadensls  i  âA    16  grammes 

Teinture  de  benjoin  composée ) 

Teinture  de  belladone 4      — 

Huile  d'olives  piiénlqu6«  à  4  0/0 60       — 

Nota.  —  La  teinture  de  benjoin  composée  (pharmacopée  alle- 
mande) renferme  :  9  parties  de  benjoin,  1  d'aloès,  2  de  baume  du 
Pérou,  72  d'alcool  à  Hi>*. 

Cette  formule  très  complexe,  reproduite  par  Mossé,  ne 
nous  parait  appelée  à  un  grand  avenir. 

Contre  les  hémorrholdes  internes,  on  peut  employer 
aveo  succès  les  préparations  suivantes  : 

1"  Suppositoire  ; 

Beurre  de  cacao 2  à  ^  grammes 

Chrysarobine 0,10  ccnllgr. 

Pour  UQ  suppositoire. 

â*  Pommade  (lorsqu'il  existe  un  bourrelet  hémorrboldaire)  : 

Vaseline 15  grammes 

Chrysarobine 0,80  centigr. 

Extrait  de  belladone 0,60    — 

lodoforme 0,30    — 


D'après  Unna,  l'emploi  prolongé  de  la  chrysarobine 
amènerait  non  seulement  la  disparition  des  hémorragies, 
mais  encore  la  régression  des  hémorrholdes. 

5"  Maintenant,  une  question  importante  d'hygiène  se 
pose.  Doit-on  chercher  à  guérir  les  hémorrholdes?  Au 
temps  de  Stahl,  qui  regardait  les  hémorrholdes  comme 
des  émonctoires  salutaires  employés  par  l'organisme  pour 
écouler  au  dehors  un  sang  trop  riche  ou  trop  abondant,  la 
réponse  eût  été  négative,  et  quelques  praticiens  vivent 
encore  dans  ces  idées  d'un  autre  fige.  Aujourd'hui,  on  ne 
regarde  plus  l'affection  hémorrholdaire  comme  une  dia- 
thèse,  et  l'on  doit  répondre  hardiment  à  cette  question  : 
oui,  il  faut  chercher  à  guérir  les  hémorrholdes  par  les 
moyens  médicaux  d'abord,  et  par  les  moyens  chirurgicaux 
seulement  dans  les  cas  où,  par  leur  volume  et  par  diverses 
complications,  les  tumeurs  hémorrhoïdaires  doivent  être 
supprimées.  Ajoutons  que  cette  suppression  n'amène  au- 
cun retentissement  sur  l'organisme,  contrairement  i  une 
opinion  ancienne  et  tout  à  fait  erronée.  —  R.  D. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  simple  de  l'hydrocèle  par  les  injections 
iodées,  précédées  d'une  anesthésie  de  la  vaginale 
à  l'antipyrine.  —  Lacuie  radicale  de  l'hydrocèle  a  cons- 
titué un  progrès  sérieux  dans  le  traitement  de  cette  affec- 
tion ;  il  est  certain  que,  par  ce  procédé  opératoire,  on 
évite  à  coup  sûr  la  récidive,  puisque  les  lésions  causales 
sont  visibles  et  étalées.  Cependant,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  ici  même,  beaucoup  d'hydrocèles  guérissent  par  le 
traitement  ordinaire,  et  la  cure  radicale  n'est  indiquée, 
d'une  façon  absolue,  que  lorsque  la  ponction  et  l'injec- 
tion ont  échoué,  ou  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une 
pachyvaginalite  d'emblée,  ce  qui  est  rare. 

M.  Pousson,  A  ce  sujet,  attire  l'attention  sur  un 
procédé  simple  qui  lui  est  propre,  qui  réduit  au  minimum 
la  douleur  et  qui  nous  parait  en  tous  points  recomman- 
dable.  Il  supprime  d'abord  A  peu  près,  par  une  pulvérisa- 
tion, très  limitée,  au  chloréthyle,  la  sensation  peu  pénible 
de  piqûre  des  téguments  ;  puis,  pour  supprimer  celle  beau  - 
coup  plus  douloureuse  qui  résulte  du  contact  de  la  tein- 
ture d'iode  avec  les  parois  de  la  vaginale,  Il  a  recours  & 
l'anesthésie  due  à  l'injection  d'une  solution  d'antlpyrine 
A  2  à  3  0/0,  évitant  ainsi  les  dangers  qui  peuvent  résulter 
de  l'emploi  de  la  cocaïne.  (Affections  chirurgicales  des  or- 
gane ginito-urinaires.) 

Voici  d'ailleurs  le  procédé  opératoire  :  1°  lavages  du 
scrotum  au  savon  au  sublimé  et  anesthésie  des  téguments 
A  l'aide  du  chloréthyle,  dont  le  jet  est  dirigé  A  travers  le 
trou  d'une  plaquette  de  coton  ;  2"  ponction  de  la  vaginale  ; 
3°  le  liquide  évacué,  introduction,  non  avec  la  seringue, 
mais  avec  un  entonnoir,  selon  le  procédé  de  Guyon, 
d'autant  de  la  solution  d'antlpyrine  qu'il  peut  en  pénétrer  ; 
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on  laisse  la  solution  en  contact  avec  la  vaginale  pendant 
cinq  minutes;  4°  injection  de  teinture  d'iode  pure  ou 
aqueuse,  avec  l'entonnoir,  et  après  nialaxation  du  scro- 
tum, évacuation  ;  5°  le  trooart  retiré,  s'abstenir  du  coUo- 
dion,  souvent  douloureux,  et  irritant;  froisser  simplement 
les  enveloppes  du  scrotum  au  niveau  de  la  piqûre  et  ap- 
pliquer un  bandage  ouaté,  méthodiquement  comprimé  et 
fortement  appliqué  sur  la  face  interne  de  la  cuisse. 

La  plupart  des  malades  ainsi  traités  n'ont  éprouvé  au- 
cune douleur  ou  une  sensation  de  courte  durée,  et  la  réac- 
tion opératoire  a  été  insignifiante.  —  L.  Flcersheim. 

ACADÉMIE  DE  MËDËGINE: 


Séance  du  1"  juin  1897 

Le  lait  stériUsé.  —  M.  Budin.  Une  communication 
avait  été  faite  en  1S93  par  M.  Budin  sur  la  direction  que 
devait  prendre  l'allaitement  d'une  manière  générale.  A 
cette  époque  ses  conclusions  étaient  les  suivantes  :  avant 
tout  encourager  l'allaitement  par  le  sein  ;  lorsque  cet 
allaitement  doit  être  abandonné  complètement  ou  incom- 
plètement, le  remplacer  totalement  ou  partiellement  par 
le  lait  stérilisé.  Et  pour  encourager  cette  pratique,  il  se 
fondait  plusieurs  consultations  destinées  aux  jeunes  nour- 
rissons, destinées  à  vulgariser  ces  principes,  destinées  à 
procurer  aux  mères  indigentes  le  lait  stérilisé. 

Depuis  cette  époque,  M.  Budin  a  un  peu  modifié  son 
opinion.  —  Cette  opinion  s'appuie  et  se  justifie  par  la  sta- 
tistique des  enfants  morts  de  diarrhée.  D'un  côté  se 
trouvent  les  enfants  nourris  au  lait  ordinaire  ou  au  sein  ; 
d'un  autre  cdlé  les  enfants  nourris  exclusivement  au  lait 
stérilisé.  L'alimentation  par  le  lait  stérilisé  exclusif 
donne  41  0/0  de  moins  de  morts  que  les  deux  autres  pro- 
cédés réunis.  Cette  statistique  serait  d'autant  plus  pro- 
bante que  la  première  catégorie  emprunte  la  plupart  de 
ses  observations  à  la  classe  aisée,  qu'elle  comprend  des 
enfants  nourris  au  sein  exclusivement.  De  plus,  parmi  les 
morts  portés  dans  la  deuxième  catégorie,  ou  compte  bon 
nombre  d'enfants  atteints  de  diarrhée  avant  l'adoption  du 
lait  stérilisé. 

M.  Gariel  présente  au  nom  de  M.  Menoil  qd  travail  dans 
lequel  l'autear,  au  moyen  de  recherches  physiques  et  pbyslolo- 
giqnes,  a  pa  démontrer  que  la  resplralloo  nasale  procure  plus 
d'air  que  la  respiration  buccale  dans  un  même  temps  et  pour  un 
même  eiTort  Inspiratoire. 

Il  donne  ainsi  une  explication  aux  troubles  que  présentent  les 
enfants  porteurs  de  végétations  adénoïdes.  Celte  même  explica- 
tion s'applique  aux  adultes  atteints  d'une  obstruction  des  fosses 
nasales  qui  sont  forcément  frappés  d'anoxylémic  chronique. 
M.  Mendel  a  imaginé  un  appareil  auquel  il  donne  le  nom  de 
rhinométre  à  l'aide  duquel  on  peut  déterminer  avec  précision  le 
degré  de  la  respiration  nasale. 

M.  HouzEL  (de  Boulogne)  rapporte  l'observation  d'une  malade 
opérée  d'une  tumeur  abdominale  prise  pour  une  tumeur  solide  de 


l'ovaire.  On  se  trouvait  en  présence  d'une  énorme  rate  adhérente 
aux  organes  voisins  et  tout  spécialement  à  l'angle  colique  gauche. 
La  splénotomie  paraissant  trop  périlleuse,  M.  Houzel  pensa  k 
Imiter  l'exothyopcxie  de  Poncel;  il  sutura  le  péritoine  à  la  capsule 
spléniqne  assez  près  du  pédicule  et  laissa  ainsi  la  tumeur  an 
dehors.  Le  sphacèle  se  fit  en  un  mois  et  élimina  la  tumeur  sans 
réaction  péritonéale.  Cette  exosplénopexie  ne  serait-elle  pas 
l'opération  de  choix  quand  on  tombe  sur  une  tumeur  de  la  rate 
trop  difficilement  extlrpable.  En  effet,  la  statistique  de  M.  Quenu 
portant  sur  21  cas  de  splénotomie,  compte  seulement  5  réussites 
contre  16  morts. 

M.  Coudes.  A  propos  d'un  procédé  permettant  de  déceler,  par 
la  radiographie,  les  corps  étrangers  du  sinus  maxillaire.  Ce  pro- 
cédé consiste  à  mettre  la  plaque  sensible  sur  la  face  convexe  d'un 
moule  de  la  voûte  palatine  et  à  projeter  les  rayons  sur  la  partie 
supéro-ex terne  du  crâne,  un  peu  au-dessus  de  l'os  molaire. 

M.  AuDÊER  décrit,  à  la  surface  des  séreuses,  de  petits  orifices 
faisant  communiquer  la  surface  de  ces  séreuses  avec  les  voles 
lymphatiques  ou  sanguines-  D'après  cet  auteur,  ces  stomates  pos- 
séderaient de  petits  sphincters  concentriques.  La  forme  la  plus 
ordinaire,  vue  de  profil,  aurait  l'apparence  d'un  entonnoir,  vus 
de  face,  les  sphincters  concentriques  ressembleraient  aux  cercley 
concentriques  d'une  cible. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Siance  du  28  mai  1897 

Léalons  do  cerreso  et  de  la  moelle  dans  an  cas 
de  dëmeaoe.  Atrophie  dn  réseau  d'Ezner  r.t  chroaiatolyae 
dea  œiiaies.  —  M.  Gilbert  Ballet  fait  une  communication 
sur  les  lésions  du  cerveau  et  de  la  moelle  rencontrées  chez 
un  malade,  ancien  syphilitique,  aSecté  de  démence  pro- 
gressive avec  troubles  de  la  marche.  La  mort  a  eu 
lieu  à  l'âge  de  cinquante  quatre  ans,  et  les  symptômes 
d'affaiblissement  intellectuel,  qui  s'étaient  accentués,  sur- 
tout depuis  un  an  ou  deux,  avaient  commencé  à  se  mani* 
fester  six  ans  avant  environ. 

Comme  lésion  macroscopique,  on  a  trouvé  une  dégéné- 
rescence athéromateuse  très  accusée  de  toutes  les  artères 
cérébrales.  Il  y  avait  ceci  de  particulier,  c'est  qu'en  dehors 
du  cerveau  et  de  la  moelle,  l'endartère  avait  partout  con- 
servé £a  souplesse  et  son  aspect  normal.  M.  G.  Ballet 
incline  à  penser  que  la  syphilis  n'a  pas  été  étrangère  à  la 
production  de  ces  lésions  aihéromateuses  ainsi  locali- 
sées sur  les  artères  du  névraxe.  Malgré  le  degré  très  ac- 
cusé de  ces  dernières,  l'examen  très  attentif  de  l'écorce 
cérébrale  et  de  la  substance  blanche  ne  fit  découvrir  en 
aucun  point  de  foyer  de  ramollissement.  Ce  n'est  donc 
pointa  des  lésions  macroscopiques  de  la  substance  céré- 
brale qu'on  peut  rapporter  l'affaiblissement  intellectuel 
considérable  qu'avait  présenté  le  malade. 

Cet  affaiblissement  doit  être  mis  sur  le  compte  des 
lésions  cellulaires  que  M.  G.  Ballet  a  constatées  au  moyen 
de  la  méthode  de  Nissl.  En  effet,  sur  des  préparations 
portant  sur  la  frontale  ascendante  et  sur  le  lobule  para- 
central,  on  voit  que  les  cellules  de  l'écorce,   petites  et 
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grandes  cellules  pyramidales,  cellules  géantes  de  Belz, 
sont  altérées.  Leur  protoplasma,  au  lieu  de  présenter, 
comme  à  l'état  normal,  des  granulations  fortement  colo- 
rées  par  les  couleurs  basiques  d'aniline,  tend  à  devenir 
homogène.  Les  granulations  ont  presque  partout  complè- 
tement disparu.  Les  cellules  de  la  moelle  présentent  des 
altérations  analogues,  quoique  moins  accusées.  IndépeU' 
âamraent  des  lésions  cellulaires,  on  constate,  par  la  colo- 
ration au  Pall  rapide,  la  disparition  des  fibres  tangentielles 
et  l'atrophie  du  réseau  d'Exner. 

M.  G.  Ballet  estime  que  ces  diverses  lésions  ne  peuvent 
être  rapportées  à  des  oblitérations  artérielles,  qui,  elles, 
ont  pour  conséquence  des  foyers  de  nécrobiose.  Il  faut  les 
rattacher,  soit  i  l'anémie  relative  occasionnée  par  le 
rétrécissement  athéromateux  du  calibre  des  vaisseaux, 
soit,  plus  vraisemblablement  à  l'action  des  mêmes  toxines 
(syphilitiques  ou  autres)  qui  avaient  amené  la  dégénéres- 
cence des  artères. 

En  ce  qui  concerne  la  signification  de  la  disparition  des 
granulations  chromatophiles  des  cellules  nerveuses 
(lésions  de  chromatolyse),  dans  les  différentes  circons- 
tances où  on  la  rencontre,  M.  G.  Ballet  ne  pense  pas  qu'on 
puisse  mettre  en  doute  qu'il  s'agisse  là  d'une  lésion.  Cer- 
tes, celte  lésion  n'entraîne  pas  comme  conséquence  néces 
saire  la  suppression  fonctionnelle  de  l'élément  anatomi- 
que  ;  il  a  vu,  avec  M.  Dutil,  comme  Goldscheider  et  quel- 
ques autres,  la  lésion  persister  après  la  disparition  du 
trouble  fonctionnel.  Mais  il  estime  que  l'intérêt  de  la 
chromatolyse  réside  précisément  en  ce  qu'elle  est  la  pre- 
mière révélation  du  trouble  de  nutrition  de  la  cellule, 
dont  le  degré  et,  par  suite,  les  conséquences  sont  suscep- 
tibles de  s'accuser  plus  ou  moins  suivant  les  circonstances. 
Elle  permet  de  reconnaître  que  cette  cellule  est  en  voie 
de  désorganisation  alors  que  les  autres  méthodes  de  colo- 
ration ne  nous  révèlent  la  lésion  qu'à  ses  phases  avancées 
et  à  ses  degrés  ultimes. 

Note  sur  l'application  de  la  mëtbode  Bœotiren  aa 
diaçnontic  dlITérentiel  de  la  vontte  et  da  rhamatisme 
chronique..  —  MM.  OuDiN,  Barthélémy  et  Béclère  pré- 
sentent toute  une  série  d'épreuves  radiographiques  mon- 
trant des  mains  normales  de  jeune  homme  et  de  vieillard, 
des  mains  et  des  pieds  atteints  de  goutte  ou  de  rhuma- 
tisme chronique  progressif.  A  l'état  physiologique,  les 
cartilages  articulaires  sont  transparents  aux  rayons  X  et 
les  extrémités  articulaires  des  os,  figurées  en  noir,  sont 
séparées  par  une  zoae  claire  en  forme  de  bande  bien  ré- 
gulière de  un  à  trois  millimètres  de  largeur.  Ces  espaces 
clairs  intercostaux  persistent  à  l'état  de  santé  même  dans 
un  âge  très  avancé.  Ils  persistent  également  dans  la  goutte. 
Ce  qui  caractérise  l'aspect  des  lésions  goutteuses,  à 
l'examen  radiographique,  c'est,  avec  la  persistance  de  ces 
espaces,  la  présence  des  tophus  qui  apparaissent  comme 
des  taches  d'une  teinte  relativement  blanche  sur  la  cou- 
leur sombre  du  tissu  osseux.  Les  espaces  clairs  intercos- 


taux, au  niveau  des  jointures,  disparaissent  au  contraire 
de  bonne  heure  dans  le  rhumatisme  chronique  progressif, 
même  chez  les  jeunes  sujets,  et  cette  disparition  constitue, 
avec  l'hypertrophie  et  la  déformation  des  extrémités  arti- 
culaires des  os,  le  signe  distinctif  que  fournit  la  méthode 
Rœntgen  pour  le  diagnostic  du  rhumatisme  déformant. 

Tnbercoloae  da   péricarde   et   do    o<ear,   sranalle.    — 

M.  Mathieu  présente  une  pièce  anatomique  provenant 
d'un  homme,  entré  dans  le  service  pour  une  broncho- 
pneumonie qui  ne  fut  pas  considérée  comme  de  nature 
tuberculeuse,  et  mort  quelque  temps  après  dans  le  coma. 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  granulie  généralisée  à  tous  les 
viscères,  mais  plus  abondante  dans  les  poumons,  une 
symphyse  du  péricarde,  de  nature  tuberculeuse.  Au  niveau 
du  bile  pulmonaire,  existaient  de  grosses  masses  gan- 
glionnaires, faisant  corps  avec  le  péricarde  et  faisant 
saillies  dans  l'oreillette  droite  ;  leur  centre  était  caséeux 
et  ramolli  ;  quelques  unes  au  niveau  de  l'endocarde  pré- 
sentaient dos  érosions  par  lesquelles  la  matière  tubercu- 
leuse s'était  directement  mêlée  au  sang  de  l'oreillette 
droite,  d'où  la  dissémination  consécutive  des  bacilles 
dans  le  torrent  circulatoire,  avec  accentuation  dans  les 
poumons  les  premiers  atteints. 

Traitement  du  diabète.  —  M.  Marib  rapporte  deux 
observations  de  diabétiques,  traités  par  le  bleu  de  méthy- 
lène (0  gr.  60  par  jour)  avec  adjonction  du  bicarbonate  de 
soude  (10  gr.  par  jour):  le  régime  alimentaire  ne  fut  pas 
modifié.  Chez  le  premier,  la  quantité  de  sucre  qui  était  de 
23  gr.  par  litre,  tomba  à  6  gr.  en  dix  jours;  chez  l'autre, 
le  traitement  resta  sans  influence  ;  il  est  vrai  que  ce  malade 
éiait  albuminurique  et  cachectique. 

M.  Marie  en  conclut  que  l'hypothèse  qu'il  avait  faite 
concernant  l'action  du  bleu  de  méthylène  sur  le  glycose 
ne  correspond  pas  à  la  réalité  des  faits,  et  que  l'améliora- 
tion observée  sur  le  premier  malade  est  probablement  due 
au  bicarbonate  de  soude. 

Pigmentation    cutanée  cbez  une  morphinomane.  —  M . 

Moutard-Martin  présente  une  femme  de  .3.^  ans,  syphili- 
tique depuis  quatre  ans  et  morphinomane,  dont  la  peau 
est  couverte  de  taches  pigmentaires  bleuâtres.  L'examen 
histologique  de  l'une  de  ces  taches  montra  une  atrophie 
de  tous  les  éléments  anatomiques  de  la  peau,  par  une  sorte 
de  processus  cicatriciel  ;  on  trouve  quelques  grains  noi- 
râtres dans  la  gaine  externe  des  vaisseaux,  mais  aucune 
poussière  métallique,  ni  lésion  inflammatoire.  La  patho- 
génie de  ces  taches  reste  indéterminée. 

M.  Leti'u.e  a  observé  sur  le  dos  d'une  morphinomane  quelques 
taches  bleues  analogues. 

M.  CiiACFFABD.  Les  anciens  morphinomanes  présentent  parfois 
des  taches  pigmentaires  noires  ;  peut-être  dans  6  cas  parllcaliers 
la  diilérence  de  tonalité  est-elle  due  à  la  dliférence  de  la  quantité 
de  pigment  accumulé  dans  la  peau.  — H.  M. 
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Séance  du  26  mai  1891 

Traitement  coanervatcnr  de  la  coxaleic  cbcs  les  es' 
fantii.  —  M.  KiRMissoN.  Nulle  part  la  méthode  conserva- 
trice dans  la  cure  de  la  coxalgie  ne  trouve  mieux  son  appli- 
cation que  chez  les  enfants;  le  grand  reproche  que  l'on 
peut  lui  faire  est  la  longue  durée  du  traitement  ;  mais  il 
n'a  qu'une  médiocre  importance  i  cette  période  de  la  vie, 
où  l'immobilisation  est  mieux  supportée  que  chez  l'adulte. 

On  peut  examiner  ce  traitement  aux  trois  phases  de  la 
coxalgie  :  sans  abcès,  avec  abcès  et  avec  lésions  osseuses. 

Au  début  de  l'arthrite  coxo-fémorale,  deux  méthodes 
conservatrices  ont  été  proposées  :  l'immobilisation  pro- 
longée, l'extension  continue. 

M.  Kirmisson  préfère  l'immobilisation  par  un  appareil 
plâtré,  sans  extension,  surtout  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  dé- 
formation ni  d'attitude  vicieuse.  Quelle  attitude  faut-il 
donner  au  membre  malade  ?  L'adduction,  l'inversion  du 
membre  en  dedans,  avec  usure  de  la  tète  fémorale,  et  plus 
lard  luxation  avec  raccourcissement  considérable,  sont  la 
source  de  tous  les  maux.  Il  faut  donc  immobiliser  le 
membre  dans  l'abduction  moyenne,  de  façon  à  établir  un 
emboîtement  réciproque  entre  la  tète  du  fémur  et  la  cavité 
cotyloïde,  pour  éviter  une  ankylose  dans  une  altitude 
vicieuse  ou  une  subluxation.  Si  le  membre  est  déjà  dans 
une  attitude  vicieuse,  on  ne  devra  point  pratiquer  de 
redressement  brusque  ou  forcé,  dans  la  crainte  de  pro- 
voquer une  inoculation  tuberculeuse,  et  une  méningite, 
ainsi  qu'il  a  vu  plusieurs  exemples  dans  des  cas  sem- 
blables. On  aura  recours  au  redressement  lent  par  exten- 
sion continue.  S'il  y  a  ankylose  ou  rétraction  musculaire 
s'opposant  au  redressement,  il  fait  à  ciel  ouvert  la  section 
des  muscles  contractures  et  du  tissu  fibreux,  ce  qui  rend 
le  redressement  facile,  ou  même  la  section  sous-trochan- 
térienne,  suivant  les  cas. 

Dans  la  coxalgie  avec  abcès,  il  a  obtenu  d'excellents 
résultats  par  la  ponction,  suivie  d'injection  d'éther  iodo- 
formé  qui  pénètre  dans  toutes  les  anfractuosilés  beaucoup 
mieux  que  le  naphtol  camphré  !  il  ne  fait  pas  plus  de  3  de 
ces  injections,  à  trois  semaines  d'intervalle.  Il  n'est  point 
partisan  du  curettage  intégral,  suivant  la  formule  de 
M.  Menard,  qui  peut  conduire  à  des  opérations  osseuses 
étendues  ;  mais,  quand  cela  est  nécessaire,  il  pratique  le 
drainage.  Quant  aux  résections,  il  en  fait  le  moins  pos- 
sible, pour  éviter  des  fistules  interminables. 

M.  Reclus.  La  communlcalion  de  M.  Kirmisson  remet  à 
l'ordre  du  jour  l'aggravalion  des  tuberculeux  parles  trauma- 
tlsmes,  question  si  obère  à  M.  Verneull.  CependaDt,  d'après  une 
statistique  de  M.  Lannelongue,  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  un 
plus  grand  nombre  de  méningites  chez  les  tuberculeux  opérés 
que  chez  les  non  opérés. 

Osteoaarcome  pédicule  do  tibia,  ablation  d« la tomear, 
sa6rlson.  —  M.  Yerchère.  Dans  l'observation  que  je  com 
musique,  il  s'agissait  d'une  jeune  malade  qui  vit,  en  sept 


mois,  se  produire  avec  accompagnement  de  très  violeatea 
douleurs  une  tumeur  occupant  exactement  le  mollet.  Le 
volume  en  était  considérable,  la  consistance  élastique, 
pseudo-fluctuante  par  tension  de  la  tumeur.  A  sa  surface, 
un  abondant  lacis  de  veines  serpentait.  Il  alla  consulter  à 
Saint-Antoine  MM.  Monod  et  Walther,  qui  conseillèrent 
l'un  et  l'autre  l'amputation  de  la  cuisse.  Je  fis  le  même 
diagnostic  et  n'étais  pas  éloigné  de  donner  le  même 
conseil,  ai  je  n'avais  cru  sentir  une  appareaoa  de  mobilité 
de  la  tumeur  sur  la  face  postérieure  du  tibia  et  la  régula- 
rité de  forme  de  la  face  intérieure  et  de  la  crête  du  tibia. 
Avant  d'en  venir  à  l'amputation,  persuadé  de  la  nature  de 
la  tumeur,  ostéo-sarcome,  je  résolus  de  rechercher  si  le 
tissu  osseux  de  la  tumeur  ne  viendrait  pas  sur  une  épreuve 
photographique  de  Rœntgen. 

On  peut  voir  sur  cette  épreuve  que  la  tumeur  est,  pour 
ainsi  dire,  pédiculée  sur  la  face  postérieure  du  tibia  qu'elle 
laisse  intact  dans  sa  forme,  et  s'étale  ensuite  en  une  vaste 
tumeur  sous-musculaire,  exactement  limitée.  La  nature, 
même  osseuse  de  la  tumeur  se  révèle  i  merveille  et  l'on 
peut  voir  les  petites  masses  da  tissu  osseux  disséminées 
dans  la  tumeur. 

L'examen,  après  l'opération,  devait  vérifier  axaolemeat 
ce  qu'avait  appris  la  radiographie.  La  tumeur  était  par- 
faitement isolée,  elle  avait  soulevé  le  muscle  soléaire  dont 
elle  se  revêtait  et  tendait  l'aponévrose  Interne.  Je  pus  par 
l'incision  et  la  ligature  de  la  tibiale  postérieure  l'at- 
teindre, la  contourner,  l'énucléer  et  l'enlever  complète- 
ment sans  léser  ni  les  vaisseaux  ni  les  nerfs  tibiaux  qui  la 
contournaient  en  arrière  et  que  je  disséquai  dans  toute 
leur  étendue.  L'implantation  sur  le  tibia  était  des  dimen- 
sions d'une  pièce  de  5  francs,  et  ayant  incisé  la  périoste 
sain  à  un  centimètre  de  cette  insertion,  je  pus  très  facile- 
ment,  avec  un  détache- tendon,  la  décoller  complètement. 
Elle  tenait  exactement  avec  le  périoste  et  au-dessous  l'os 
dénudé  était  parfaitement  sain.  Je  donnai  pour  m'en 
assurer  quelques  coups  de  gouge,  qui  me  confirmèrent 
dans  l'idée  d'absence  de  tout  bourgeon,  pénétrant  dans  le 
tissu  osseux  lui-même. 

La  tumeur  était  un  ostéo-sarcome  globocellulaire,  par- 
semée de  très  nombreuses  trouées  osseuses,  plus  ou  moins 
fragmentées  et  baignant  dans  un  tissu  friable  et  ramolli. 

Quelle  sera  l'issue  définitive  de  cette  intervention  'r  Je 
n'ose  espérer  l'absence  de  récidive,  mais  pendant  le  temps 
que  le  malade  attendra  cette  récidive,  il  aura  son  membre 
inférieur,  ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner  pour  un  jeune 
homme  de  19  ans.  Et  lorsque  cette  récidive  surviendra, 
ce  qu'elle  aurait  également  fait  si  on  avait  amputé  la 
cuisse,  il  sera  encore  temps  de  pratiquer  cette  amputation 
pour  donner  encore  vne  nouvelle  période  de  survie. 

Traitement  dea  fractarea  de  la  rotnie  par  le  çeroluye. 
—  M.  Lemrs.  La  fracture  double  simultanée  des  rotules 
est  peut-être  moins  rare  qu'on  ne  l'a  dit,  ainsi  qu'il  en  a 
observé  plusieurs  exemples.  Lorsque  le  fragment  inférieur 
est  petit,  M.  Lejars  emploie  pour  le  réunir  au   fragment 
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supérieur  le  cerclage  avec  un  fil  d'argent,  que  l'on  fixe  en 
bas  dans  le  tendon  rotulien.  Ce  procédé  déjà  été  préconisé 
par  M.  Berger,  évite  de  perforer  le  fragment  [inférieur, 
très  facile  i  éclater  sous  l'action  du  perforateur.  Il  peut 
de  plus  être  employé  avec  avantage  dans  les  fractures 
communitives  à  petits  fragments;  la  guérison  est  aussi 
rapide  qu'avec  la  suture  directe  intra-osseuse  des  deux 
fragments  principaux. 

M.  Bhun  montre  de  la  part  de  M.  Civel,  de  Brest,  une  colonne 
vertébrale,  atteinte  de  mal  de  Poli,  redressée  brusquement.  Le 
redressement  a  été  suivi  de  pleuro-pneumonie  et  de  mort  deux 
mois  après. 

M.  MoNTPROFiT  (d'Angers)  présente  une  double  valve  abdo- 
mlno- vaginale  pour  laparotomies,  qui  permet  d'écarter  largement 
les  parois  abdominales,  et  qui  tient  en  place  sans  le  secours 
d'aucun  autre,  prenant  un  solide  point  d'appui  dans  le  vagin,  et 
au  dessous  delà  symphyse.  Cet  instrument,  très  simple,  rend 
très  faciles  toutes  les  manœuvres  au  fond  du  bassin. 
Séance  du  3  juin  4897 

Traltemeat  de  la  cozalcle  chez  les  enfanta.  —  M.  Broca 
pense,  comme  M.  Kirmisson,  que  dans  tes  coxalgies  non  suppu- 
tées le  traitement  doit  être  conservateur,  par  rimmobilisatton 
prolongée,  mais  en  y  ajoalant  l'extension  continue  à  l'aide  de 
l'appareil  de  Lannelongue,  plus  propre,  plus  facile  à  surveiller 
que  la  gouttière  de  Bonnet  ou  le  simple  appareil  plâtré.  Lorsque 
la  hanche  est  souple,  avec  l'extension  bien  dirigée,  la  jointure 
conserve  tous  ses  mouvements  et  le  membre  ne  prend  pas  d'atti- 
tude vicieuse.  Si  cette  dernière  attitude  existe  déjà,  il  pratique  le 
redressement  brusque  sous  le  chloroforme  et  applique  un  plâtre. 
Dans  cette  occurrence.  Il  ne  redoute  pas  l'inoculation  tuberculeuse 
et  la  méningite  que  l'on  a  signalées  comme  consécutives  à  ces 
manœuvres  ;  cette  éventualité  ne  lui  a  pas  paru  plus  fréquente  chez 
les  tuberculeux  opérés  que  chez  les  non  opérés. 

L'injection  d'éther  lodoformé  lui  a  paru  bonne  dans  la  cure  des 
abcès  ;  quant  au  cureltage  Intégral,  sans  drainage  de  la  cavité 
cotylolde.  Il  n'en  est  point  partisan  dans  la  clientèle  hospitalière, 
car  il  redoute  des  fistules  Interminables. 

M.  Bhu.n  adopte  l'opinion  de  M.  Kirmisson.  Le  traitement  de 
la  coxalgie  doit  être  surtout  conservateur  ;  sans  abcès  immobili- 
sation simple.  L'extension  continue  n'y  sera  ajoutée  que  s'il 
existe  des  douleurs  ;  celles-ci  étant  calmées  par  l'extension  conti- 
nue. L'immobilisation  sera  pratiquée  par  un  appareil  plâtré,  qui, 
bien  appliqué,  restera  InofTenslf. 

11  ne  craint  pas  de  pratiquer  le  redressement  forcé  en  cas  d'ad- 
duction et  de  flexion  du  membre,  l'inoculation  tuberculeuse  lui 
paraissant  fort  rare  dans  ce  cas.  En  effet.  Il  a  observé  6  cas  de 
méningites  tuberculeuses  chez  des  enfants  atteints  de  tumeurs 
blanches;  chez  l'un,  elle  fut  consécutive  à  un  redressement  du 
genou,  mais  chez  les  autres  elle  éclata  en  dehors  de  tout  trauma- 
tisme. Cette  doctrine  de  l'auto-lnoculatlon  consécutive  au  redres 
sèment  des  jointures  tuberculeuses  aurait  besoin  d'ôtre  appuyée 
sur  un  plus  grand  nombre  d'observations  pour  être  adoptée. 

Dans  le  traitement  des  abcès,  il  emploie  les  injections  de  naph- 
tol  camphré,  surtout  dans  le  but  de  modifier  la  poche  :  cela  étant 
fait  il  l'ouvre  et  la  fait  cicatriser  à  ciel  ouvert.  l 

11  s'abstient  également  des  résections  de  la  hanche,  pour  éviter 
les  fistules. 

M.  Beynier.  Tout  le  monde  étant  d'accord  sur  la  nécessité  de 
rimmobtltsation<  le  choix  des  appareils  n'est  pas  le  même,  suivant 


que  l'on  agit  sar  la  clientèle  de  ville  ou  à  l'hâpital.  La  gouttière 
de  Bonnet,  bien  appliquée  à  la  taille  du  malade,  est  certainement 
le  meilleur  appareil  immobilisateur,  car  elle  permet  le  transport 
facile  du  patient  et  en  même  temps  l'extension;  mais  elle  est  d'un 
prix  très  élevé.  A  l'hôpital,  l'appareil  plâtré  ou  la  planche  de 
Lannelongue  rendront  autant  de  services.  Tons  ces  appareils  ont 
leurs  indications  particulières  d'emploi. 

En  cas  d'attitude  vicieuse,  il  pratique  le  redressement  sous  le 
chloroforme;  sans  se  préoccuper  des  inoculations  possibles,  mais 
non  fréquentes. 

Kyatea  hydallqaes  da  rein.  —  M.  HouZEL  de  Bou- 
logne, communique  deux  observations  de  kystes  hyda- 
tiques  du  rein  ;  il  s'agissait  de  tumeurs  à  parois  dures, 
présentant  les  signes  de  coliques  néphrétiques  et  évoluant 
depuis  plusieurs  années.  Dans  un  cas  il  lit  la  néphrecto- 
mie;  par  malheur  il  s'agissait  d'un  rein  unique  et  le  ma- 
lade succomba  par  anurie,  quoiqu'il  eût  laissé  un  moignon 
de  rein  ;  dans  l'autre,  il  fit  la  néphrotomie  lombaire,  qui 
fut  suivie  de  guérison. 

M.  Peyrot  a  observé  quatre  cas  de  kystes  hydatiques  du  relu  ; 
Il  pense  que  ces  tumeurs  sont  justiciables  de  la  méthode  générale 
de  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  :  fixation  à  la  paroi 
abdominale  et  ouverture  de  la  poche,  et  que  l'on  ne  doit  pas  extir- 
per dans  ce  cas  un  organe  aussi  Important  que  le  rein. 

iljrdronépbroae  du  rein  droit  dlacnoatiqoèe  par  le 
cathétërUme  nrétéral  et  traité  par  la  sonde  h  demeure 
dans  l'uretère.  —  M.  ScHWARTz  présente,  au  nom  de 
M.  Imbert,  son  interne,  et  en  son  nom,  un  malade  dont 
voici  en  résumé  l'histoire. 

C'est  un  homme  de  44  ans,  entré  dans  le  service  du 
docteur  Chauffard  à  l'hôpital  Cochin  pour  une  énorme 
tumeur  du  côté  droit  de  l'abdomen.  Le  malade  fut  placé 
dans  mon  service,  mon  collègue  ayant  pensé  à  une  affec- 
tion chirurgicale. 

La  tumeur  liquide,  étant  de  'i  à  5  semaines  seulement, 
présentait  des  caractères  tels  qu'il  était  impossible  de 
préciser  le  diagnostic.  Mon  interne,  M.  Imbert,  put,  grâce 
au  cystoscope  d'Albarran,  cathétériser  facilement  l'uretère 
droit  et  évacue  en  3  séances  4  litres  de  liquide  noir  cons- 
titué par  un  mélange  d'urine  et  de  sang  plus  ou  moins 
altéré. 

Le  docteur  .\lbarran  a  eu  l'obligeance  de  voir  notre 
malade,  de  le  cathétériser,  et  de  lui  appliquer  la  sonde  à 
demeure. 

La  tumeur  a  totalement  disparu  à  droite  et  s'écoule  par 
le  cathéter  intra-urétéral  à  250  grammes  environ  en  24 
heures  d'un  liquide  louche,  couleur  brunâtre  contenant 
peu  d'urée,  beaucoup  d'albumine,  le  rein  gauche  se  vide 
par  la  verge  le  long  du  cathéter  en  gomme  et  fournit  une 
urine  claire,  de  1500  à  2U00  grammes  environ  en  24  heures 
peu  albumineuse.  Le  malade  ne  souffre  plus.  Malgré  tout 
le  pronostic  est  très  réservé,  car  le  rein  gauche  est  atteint 
de  néphrite  interstitielle,  étant  donné  un  bruit  de  galop 
très  net  et  la  polyurie  du  rein  non  hydronéphrolique. 

Inutile  d'insister  sur  la  portée  des  services  que  peii 
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rendre  et  que  rendra  dans  tous  les  cas  de  maladies  des 
reins  le  cathétérisme  de  l'uretère  rendu  facile  par  l'ins- 
trumentation que  TOUS  a  montrée  le  docteur  Albarran  dans 
une  de  nos  dernières  séances.  —  H.  M. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 

Société  obstétricale  et  gynécologriqae  de  Paris 
Séance  de  mai  4897 

M.  PiCHEviN  présente  un  fibrome  otérln  enlevé  par  la  voie  abdo- 
minale. Il  a  pratiqué  l'hystérectomle  abdominale  tc^tale  par  le 
procédé  de  Richelot  ;  Il  insiste  snr  la  facilité  et  les  suites  de  cette 
opération . 

M.  Richelot  fait  remarquer  qu'une  fois  les  fibromes  enlevés,  il 
n'est  pas  plus  difficile  d'enlever  l'utérus  que  de  confectionner  un 
moignon  avec  le  bout  du  col  qne  l'on  veut  laisser.  L'hystérectomle 
totale  lai  a  donné  de  bons  résultats.  De  plus,  à  mortalité  égale,  il 
reste  des  Inconvénients  Inhérents  an  pédleale  :  suppuration,  per- 
foration de  l'inteslin,  fistules  stercorales.  Dans  certains  cas.  Il  a 
dû  enlever  par  la  suite  le  moignon  qu'il  avait  laissé. 

M.  Maygrier.  GroHsease  cëmeilaire  aoivltelilnc.  —  Le  pla- 
centa n'a  pas  été  injecté,  mais  11  est  facile  de  reconnaître  qu'il 
existe  des  anastomoses  d'artère  à  artère.  L'accouchement  a  en  lieu 
avant  terme  ;  les  deux  enfants  sont  morts.  L'un  était  transfuseur 
de  l'autre.  Le  fœtus  transfusé  était  plus  lourd  que  le  foetus  trans- 
fuseur ;  son  cœur  était  aussi  hypertrophié.  Ici,  le  transfusé  a  profilé 
des  anastomoses  existant  entre  les  deux  placentas. 

Af.  PoRAK.  Croaaesae  cémellalre &  clrcnlallon  dépendante. 
—  Schatz  a  Insisté,  dans  les  grossesses  unlvlteliines,  sur  leur  ca- 
ractère particulier  de  présenter  des  anastomoses  vascuialres  Inter- 
placentaires.  M.  Porak  pense  que  la  diiïérencede  poids  des  jumeaux 
vient  de  leur  âge  différent  dans  le  cas  de  grossesse  blvltelllne,  des 
communications  vascuialres  lorsque  leur  âge  est  Identique.  En-de- 
hors des  grossesses  unlvlteliines,  l'âge  des  jumeaux  peut  être  le 
même  lorsque  les  ovules  sont  Issus  d'uncmème  vésicule  de  deGraaf, 
c'est-à-dire  lorsque  la  grossesse  gémellaire  est  univéslculalre. 

Les  grossesses  uDlvltelIlnes  ou  unlvéslculalres  sont  rares.  M.  Po- 
rak en  a  observé  un  cas  remarquable,  qui  diffère  de  l'observation 
de  M.  Maygrier,  en  ce  sens  que  le  fœtus  transfusé,  loin  de  bénéfi- 
cier de  l'excès  de  sang  reçu,  est  mort  asystollque,  le  cœur  ne  pou- 
vant suffire  au  surcroît  de  travail  qui  lui  était  Imposé. 

Il  s'agissait  d'une  grossesse  unlvltelllne,  parce  que  la  cloison  de 
séparation  des  œufs  n'était  constituée  que  par  deux  amnlos.  Les 
deux  enfants  sont  du  sexe  féminin.  La  grossesse  a  été  Interrompue 
au  7*  mois  et  demi.  Le  fœtus  transfuseur  pèse  1200  grammes,  a 
vécu  quelques  heures,  son  cœur  10  gr.  50,  ronge,  en  systole,  le 
foie  43  grammes.  Le  placenta  est  mince,  petit,  relativement  sec.  Le 
Le  fœtus  transfusé,  mort  en  naissant,  est  en  état  d'asystolle,  pèse 
980  grammes.  Hydramnlos,  asclte,  œdème  généralisé  sous-cutané, 
hydrotborax,  hydropéricarde,  œdème  considérable  du  placenta. 
L'Injection  des  vaisseaux  placentaires  n'a  que  partiellement  réussi. 
Cœnr  13  gr.  50,  pâle,  mou,  en  diastole  ;  foie  75  grammes. 

Les  grossesses  gémellaires  à  circulation  dépendante  sont  une 
cause  très  fréquente  d'accouchement  prématuré  et  d'avortement. 
Lorsque  l'un  des  enfants  succombe  avant  le  4*  ou  le  5*  mois,  il  peut 
rester  dans  l'utérus  et  devenir  fœtus  papyraceus.  La  cause  de  la 
mort  da  fœtus  provient  certainement  d'anastomoses  des  gros  vais 
seaux  placentaires  qui  établissent  la  prépondérance  marquée  d'un 
fœtus  sar  l'antre,  en  particulier  d'anastomoses  à  la  fols  d'artère  à 


artère  et  de  veine  à  veine  Lorsque  ces  anastomoses  existent,  le 
partage  du  placenta  à  peu  près  égal  entre  les  deux  fœtus  ne  semble 
pas  possible.  Suivant  la  part  qui  appartient  an  fœtus  le  plus  faible, 
ses  conditions  de  vitalité  se  trouvent  compromises.  Par  une  tran- 
sition Insensible,  on  constate  tous  les  Intermédiaires  entre  le  fœtus 
papyraceus  et  les  différentes  variétés  de  monstruosités  ompha- 
losltes. 

Les  fœtus  pourvus  de  tous  leurs  organes,  bien  constitués,  ne 
peuvent  pas  vivre  ;  Ils  deviennent  fœtus  papyraceus.  L'auteur  en 
relate  trois  observations,  dont  deux  personnelles.  Il  s'agissait  de 
grossesses  unlvlteliines.  Les  fœtus  dont  le  cœnr  n'est  qu'à  l'état  de 
vestige  ou  n'existe  pas  du  tout,  peuvent  vivre  à  côté  du  fœtus  bien 
constitué,  mais  à  condition  d'en  être  le  parasite;  c'est  la  monstruo- 
sité omphaloslte.  Aussi  semble-t-il  rationnel  de  classer  les  monstres 
ompbalosltes  :  parencéphale,  acéphales,  anidlens,  d'après  la 
structure  de  leur  cœur  et  non  d'après  leur  apparence  extérieure. 


M.  Demelin,  aocouchenr  des  hôpitaux.  —  Notre  cher 
collaborateur  depuis  de  longues  années,  que  nos  lecteurs  con- 
naissent et  apprécient  tout  particulièrement,  vient  d'être  nommé, 
après  un  brillant  concours,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 
Nous  sommes  heureux  de  ce  succès  si  mérité,  qu'attendaient  avec 
Impatience  tous  ceux  qui  le  connaissent,  c'est-à-dire  ses  amis,  et 
ce  succès  est  bien  sensible  à  la  Rédaction  du  Journal  des  Prati- 
ciens qui  s'en  trouve  très  honorée.  Elle  envole  à  M.  Demelin 
l'expression  de  ses  plus  chaleureuses  félicitations  auxquelles  tous 
les  lecteurs  de  notre  journal  s'associeront  de  grand  cœur,  puisque 
notre  cher  et  savant  collègue  pourra,  sans  doute  plus  souvent, 
continuer  sa  collaboration  A  Instructive  et  si  précieuse  ponr  les 
praticiens. 

BZBKX001l,A.7BXB 


Leçons  cilniqacs  aor  les  maladies  des  voles  arioalres, 

par  le  professeur    Félix  Guyon,  3  volumes,  1894,  1896,  1897. 
J.-B.  Ballllère. 

Le  professeur  (iuyon  a  fait  paraître,  de  1894  à  1897,  trois  vo- 
lumes de  cliniques,  dont  le  premier  est  consacré  aux  symptômes 
fonctionnels  chez  '.es  urlnalres  et  aux  modifications  pathologiques 
des  urines.  Le  second  traite  de  l'empoisonnement  urinalre,  de  ses 
signes  physiques  et  de  son  traitement  local  ;  le  troisième  enfin,  le 
dernier  paru,  contient  une  série  de  leçons  sur  l'antisepsie  uri- 
nalre, sur  le  cathétérisme,  sur  l'anesthésle. 

Laissant  de  côté  les  deux  premiers  volumes,  déjà  connus  4e  nos 
lecteurs,  nous  nous  contenterons  d'analyser  les  excellentes  leçons 
contenues  dans  celui  paru  récemment. 

Une  première  leçon  nous  expose  tout  ce  qui  est  relatif  à  l'anti- 
sepsie et  le  cathétérisme.  Noos  y  trouvons  les  nouvelles  manières 
de  stériliser  par  les  vapeurs  de  formol  les  cathéters  de  gomme, 
l'antisepsie  et  la  lithotrltie,  l'antisepsie  et  la  cystoscopie. 

Quatre  leçons  très  Importantes  sont  consacrées  au  cathétérisme 
explorateur.  Soit  qu'il  s'agisse  d'un  homme  sain  ou  d'un  malade 
de  l'urètre  ou  de  la  vessie,  l'endoscopie  soit  urétrale,  soit  vésicale, 
nous  est  montrée  dans  tous  ses  détails,  avec  figures  coloriées 
très  démonstratives.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lec- 
ture de  ces  chapitres,  où  tout  nous  montre  la  grande  expérience 
du  maître  qui  les  a  conçus. 

Le  style  Imagé  et  à  formules  précises  du  professeur  Goyon 
grave  dans  l'esprit  les  principes  fondamentaux,  si  nécessaires 
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pour  une  bonne  exploration  des  voles  orinaires,  normales  on 
malades- 

Les  quatre  leçons  qui  suivent  traitent  du  cathétérisnne  évacnatear, 
des  instruments  évacuatenrs,de  leur  choix  adopté  à  tri  ou  tel  cas, 
de  leur  manoeuvre,  qu'ils  soient  souples  on  rigides,  des  manœuvres 
exceptionnelles. 

Une  leçon  tout  entière  est  consacrée  k  l'étude  de  la  sonde  à  de- 
meure, il  la  connaissance  de  son  action  thérapeutique,  de  sa  tolé- 
rance, de  la  manière  de  la  iîxer  et  de  l'entretenir,  de  ses  inconvé- 
nients et  des  moyens  d'y  remédier.  Puis  vient  l'exposé  des  lavages 
de  l'urètre  et  de  la  vessie  et  des  procédés  employés  pour  arriver 
le  plus  facilement  au  but  pour  la  dilatation  rapide  ou  lente  de 
l'urètre,  etc.,  etc.  Les  deux  dernières  leçons  sont  consacrées  à 
l'anesthétie  générale  et  locale. 

Quand  nous  aurons  dit  que  le  dernier  volume  contient  à  lui  seul 
une  soixantaine  de  figures,  plus  deux  magnifiques  planches  colo- 
riées destinées  à  nous  montrer  les  aspects  de  l'urètre  et  de  la 
vessie  par  l'endosoopie,  nous  aurons,  du  moins  nous  l'espérons, 
donné  de  ce  livre  l'impression  excellente  qu'il  noils  a  fait  éprouver. 

j    D'  E.  SCHWAHTZ. 

La  puberté  cbes  la  femine  (Elude  physiologique,  clinique  et 
Aérapeulique),  par  les  D"  Ch.  Barbacu  et  Ch.  Lefèvre,  A.  Ma- 
loine,  éditeur.  Paris,  1897. 

Cette  intéressante  monographie  débute  par  une  description 
très  fouillée  des  divers  proceteue  physiologiques,  dont  l'ensemble 
marque  cette  délicate  période  de  la  vie  féminine.  Une  telle  des- 
cription impliquait  forcément  nn  exposé  anatomo-histologique 
résumé  des  organes,  en  voie  d'évolution,  qui  concourent  à  la  pro- 
duction de  ces  phénomènes.  —  Comme  suite  logique  à  celte  entrée 
en  matière,  vient  la  discussion  de  l'influence  des  climalt,  des  con- 
ditions sociales,  et  de  bien  d'antres  facteurs,  susceptibles  d'im- 
primer à  ce  premier  acte  de  l'existence  de  la  femme  une  décisive 
tournure.  —  Ce  premier  acte  est  en  effet  d'une  Importance  capi- 
tale, et  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  nnbilité.  Celte  distinc- 
tion amène  tout  naturellement  la  critique  de  notre  législation,  au 
sujet  des  mariages  et  surtout  des  mariages  trop  précoces.  Il  y  a 
dans  nos  lois  de  saisissants  illogismes,  qui  sont  mis  en  évidence 
de  la  plus  nette  autant  qu'originale  façon.  —  Très  curieuse  aussi 
la  narration  clinique  des  signes  physiques  et  psychiques  de  la  pu- 
berté, tant  dans  la  classe  riche  que  dans  la  classe  pauvre.  La  psy- 
chologie de  la  virginité  et  de  la  «  demi-virginité  »  est  touffue  de 
détails  analytiques  fort  clairs. 

Nous  arrivons  ensuite  à  l'e.xposition  des  états  pathologiques  si 
complexes,  dont  les  causes  sont  détaillées  avec  le  grand  soin. 
Celte  partie  du  travail  présente  un  vif  intérêt,  surtout  celle  quia 
trait  aux  désordres  de  l'appareil  utéro-ovarien  et  aux  troubles 
nerveux,  si  variés  et  si  protéiformes.  Cela,  d'autant  plus  que  nos 
deux  confrères  ne  se  contentent  point  de  disserter  en  philosophes, 
et  qu'ils  nous  indiquent,  après  la  symptomatologie  et  le  diagnos- 
tic, une  méthode  thérapeutique  rationnelle. 

Sur  ce  point  encore,  de  nombreux  détails  abondent,  simples, 
précis,  qui  doivent  apporter  le  correctif  nécessaire  aux  manifes- 
tations morbides  communes  à  cette  période  critique  de  la  vie  des 
jeunes  filles.  Nous  entendons  parler  ici  du  traitement  hygiéni- 
que et  moral,  applicables  à  celte  phase  si  souvent  troublée  de 
l'fcxislence  virginale.  Cette  étude,  enfin,  se  termine  par  un  en - 
semble  de  considérations  sur  le  traitement  des  troubles  et  compli- 
cations inhérents  à  cet  âge,  enfin  sur  le  traitement  thermal  qui 
occupe  une  large  place.  —  D'  Carro?*  ns  la  Carrière. 


Je  veux  ajouter  un  mot  à  ce  compte  rendu,  et  cela  pour  corriger 
une  petite  inexactitude  historique  que  je  trouve  à  la  page  224. 
Les  auteurs  de  ce  travail  disent  que,  <<  MM.  Chéron  et  Huchard 
ont  pu  de  la  sorte  (par  l'emploi  d>>  l'antlpyrlne  à  l'intérieur) 
supprimer  ^en  même  temps  et  très  vite  écoulement  sanguin  et 
douleurs  »  de  la  dysménorrhée  ménorrhagique.  Je  dois  à  la  vérité 
de  déclarer  que  la  priorité  de  la  notion  relative  ù  l'action  hémosta- 
tique de  l'antlpyrlne  appartient  à  M.  Hénocque,  comme  cela  ré- 
sulte de  ses  expériences  faites  en  1884  avec  mon  regretté  élève 
M.  Ardttin,  expériences  consignées  dans  la  thèse  inaugurale  de 
ce  dernier  auteur.  En  cela,  je  n'ai  'fait  que  les  suivre  dans  les 
applications  de  l'antipyrine  au  traitement  des  hémorragies.  Par 
conséquent,  mon  nom  ne  méritait  pas,  en  cette  occurrence,  d'être 
cité  en  dehors  de  ceux  de  MM.  Hénocque  et  Arduin.  —  H.  H. 


THERAPEUTIQUE  HYDRO-MINERALE 


Les  bainB  salias  de  la  MottiUëre 

PRÈS    UESANÇON 

Eaux  naturelle»,  iodo-bromo-chlorwrics,  fortes  et  eouK-ptères 

Pour  tous  ou  presque  tous,  de  la  prime  enfance  A  la  vieillesse, 
la  vie  moderne  devient  une  lutte  intensive  où  les  forces  s'épuisent, 
où  les  organismes  s'altèrent  et  finiraient  par  succomber  vite,  si  la 
trêve  forcée  des  vacances  ne  leur  apportait  un  repos  indispensable. 
Encore  cette  période  de  repos  doit-elle  être  en  même  temps  une 
période  de  réparation  et  de  préparation,  de  remise  en  état  de  l'or 
ganisme  et  de  mise  en  réserve  de  nouvelles  forces. 

Toui  cela  on  va  le  demander,  et  avec  raison,  aux  grands  modi- 
ficateurs naturels  de  la  nutrition  :  changement  d'air  et  d'altitude, 
exercice,  régime,  hydrothérapie,  bains  de  mer  et  cures  d'eaux 
thermo-minérales. 

Parmi  ces  dernières,  les  eaux  salées  à  forte  concentration,  type 
la  Houillère,  jouent  un  rdle  capital  et  de  plus  en  plus  apprécié, 
qui  tend  à  vérifier  l'antique  dicton  :  m  sale  salus.  C'est  que  ces 
eaux  salées  et  leurs  eaux-mères  sont  avant  tout  toniques  et  recon- 
stituantes; elles  sont,  par  conséquent.  Indiquées  dans  toutes  1^ 
affections  où  se  rencontrent,  à  titre  d'élément  constitutif  ou  seule- 
ment même  è  titre  de  complication,  une  certaine  débilité  congéni- 
tale ou  acquise,  un  certain  degré  d'anémie,  d'asthénie  nerveuse, 
d'atonie  générale. 

C'est,  en  effet,  aux  débilités,  au  lymphattsme,  à  la  scrofule  et 
aux  tuberculoses  localisées  d'une  part  ;  aux  affections  chirurgicales 
anciennes  (ganglionnaires,  osseuses  et  articulaires)  et  à  certaines 
maladies  chroniques*  de  la  femme  (tumeurs  fibreuses  utérines  en 
particulier)  d'autre  part,  que  s'applique  la  vériuble  spécialisation 
des  eaux  de  la  Mouillère. 

On  peut  dire  même  que  la  Mouiltkre- Besançon,  avec  sa  forte 
bromuration,  avec  sa  chloruratlon  formidable  (291  grammes  par 
litre),  jouit  d'une  particulière  efficacité,  au  premier  rang  parmi 
ces  eaux  dont  la  jouissance,  selon  Durand-Eardel,  peut  être  évaluée 
d'après  leur  teneur  en  chlorure  de  sodium. 

A  ces  avantages,  la  Mouilllre  joint  ceux  de  son  climat  de  petite 
altitude,  de  sa  situation  dans  une  contrée  ravissante,  de  son  ins- 
tallation confortable  et  luxueuse,  avec  son  établissement  pourvu 
d'un  outillage  très  complet,  dernier  mot  de  la  science  hydrologique 
moderne,  avec  son  «plendide  Casino  et  son  Grand  H6tel  des  Bains. 

Le  directenr-gérant  du  Journal  des  Prarictens  :  H.  BttofiABD. 
riau.  —  nr.  ohulu  •CBi.àiNu,  SS7,  mn  uoiT-aoïio**. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Lariboisière.  —  M.  le  D'  Paul  Rkymer 
Leçon  d'ouverture 

Mon  premier  mot,  en  entrant  dans  cet  amphithéâtre,  sera 
un  mot  de  remerciements  pour  ceux,  qui  m'ont  permis  de 
réaliser  deux  rêves  que  je  caressais  depuis  longtemps. 

Le  premier  de  ces  rêves  était  d'avoir  un  service,  conçu 
dans  les  idées  modernes  d'asepsie,  qui  doivent  à  l'heure 
actuelle  diriger  tout  chirurgien.  Le  second  était  d'avoir 
un  amphithéâtre  annexé  à  ma  salle  de  malades,  amphi- 
théâtre dans  lequel  je  pourrais  continuer  la  leçon  cli- 
nique, commencée  au  lit  du  malade;  dans  lequel  je  pour- 
rais amener  ces  malades,  sans  craindre  de  leur  faire 
parcourir  des  couloirs  interminables,  où  ils  risquent  de  se 
refroidir. 

Ces  deux  rêves  sont  en  partie  réalisés,  et  je  remercie 
ici  M.  le  directeur  de  l'Assistance  publique,  qui  a  bien 
voulu  y  donner  son  assentiment,  je  remercie  les  membres 
du  conseil  municipal  qui  ont  voté  les  fonds  nécessaires 
pour  la  construction  de  ce  pavillon,  particulièrement 
MM.  Strauss,  Viliain,  Bassinet,  qui  se  sont  par  eux-mêmes 
rendu  compte  de  l'état  défectueux  de  mon  service,  qui  ont 
bien  voulu  défendre  auprès  de  leurs  collègues  la  cause 
de  mes  malades,  et  leur  donner  un  confort  remarquable 
pouvant  me  permettre  de  les  soulager  dans  leurs  misères. 

C'est  au  nom  de  mes  malades  que  j'ai  demandé  ces 
améliorations,  et  que  je  continue  à  en  demander  ;  c'est  en 
leur  nom  et  au  mien  que  j'adresse  aujourd'hui  ces  remer- 
ciements. 

Après  avoir  enfin  souhaité  la  bienvenue  à  ceux  qui 
veulent  bien  venir  écouter  ces  leçons,  je  tiens  à  leur  pré- 
senter, pour  la  première  fois  que  je  prends  la  parole 
devant  eux,  le  service  dans  son  ensemble,  malades,  milieu, 
maître,  élèves.  Je  vous  montrerai  ainsi  ce  que  vous  trou- 
verez en  venant  ici.  C?  que  vous  devez  attendre  de  moi, 
mais  aussi  ce  que  je  dois  attendre  do  vous. 

En  traversant  ces  salles,  et  en  voyant  à  la  tète  du  lit  le 
diagnostic  qui  est  toujours  écrit,  vous  avez  pu  vous  con- 
vaincre de  la  grande  variété  d'affections  que  nous  avons  à 
traiter  ici  et  des  ressources  presque  exceptionnelles 
qu'offre  l'hôpital  Lariboisière,  ressources  que,  pour  mon 
compte  personnel,  je  n'ai  trouvées  nulle-part  ailleurs  et 
qu'il  eût  été  dommage  de  ne  pas  utiliser. 

En  lisant  ces  diagnostics,  vous  avez  pu  remarquer  que 
mes  salles  sont  largement  ouvertes  aux  maladesquels  qu'ils 
soient  ;  suppurants  et  non  suppurants  se  trouvent  presque 
en  nombre  égal  dans  la  salle.  Je  suis  de  ceux  en  effet  qui 
pensent  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  choisir  ses  malades, 
et  que  ses  soins  sont  dus  autant  à  ceux  qui  suppurent 
tju'à  ceux  qui  ne  suppurent  pas.  Mais  je  reconnais  toute- 
fois qu'il  est  regrettable  que  les  services  ne  soient  pas 
divisés  en  salles  spéciales,   dans  lesquelles  on  pourrait 


faire  la  séparation  des  suppurants,  et  éviter  cette  promis- 
cuité qui  peut  offrir  certains  dangers. 

Aussi  ai-je  été  particulièrement  heureux  quand  j'ai  pu 
obtenir  ce  pavillon  qui  me  permet  de  faire  l'isolement  des 
malades  pour  lesquelles  je  crains  l'infection,  et  dans 
lequel  je  peux  placer,  après  les  grandes  opérations,  le» 
malades  plus  ou  moins  atteintes  de  choc  pour  lesquelles 
le  repos  et  le  silence  sont  de  première  nécessité. 

Vous  venez  de  voir  ce  pavillon,  et  vous  avez  pu  vous 
rendre  compte  comment  son  plan  a  été  conçu.  Il  est  divisé 
en  deux  parties  bien  distinctes,  séparées  par  un  long  cou- 
loir et  toute  une  série  de  portes. 

Dans  la  première  partie  attenante  à  la  salle  de  malades, 
et  de  plain-pied  avec  elle,  se  trouve  une  salle  d'opérations, 
séparée  par  un  couloir  de  deux  chambres  d'isolement  où 
je  mets  les  malades  infectées,  les  péritonites,  les  grandes 
suppurations. 

Le  tout  est  carrelé  ;  les  murs  ne  présentant  aucun  angle 
aigu,  tous  étant  arrondis,  sont  peints  en  blanc  au  goudron  ; 
nous  pouvons  donc  facilement  voir  les  taches  et  faire  des 
lavages  fréquents  des  murs  et  du  plancher.  Dans  cette 
première  salle  d'opérations  j'ai  de  l'eau  bouillie  chaude 
et  froide  à  ma  disposition,  des  tables  en  verre,  et  un  lit 
d'opérations.  C'est  dans  cette  salle  que  je  fais  les  examens 
de  gynécologie  et  que  j'opère  les  suppurations. 

Dans  la  seconde  partie  du  pavillon  se  trouve,  en  effet, 
pour  les  laparotomies,  une  autre  grande  salle  d'opérations, 
celle  où  je  vous  reçois,  qui  est  spacieuse,  bien  éclairée 
par  en  haut  et  par  deux  grandes  baies  latérales.  Dans  cette 
salle  vous  ne  voyez  que  le  lavabo,  une  pierre  à  évier  pour 
les  antiseptiques,  et  un  vidoir.  Au  fond  de  la  salle  sont 
les  gradins  en  carrelage,  faciles  à  laver,  d'où  les  élèves 
peuvent,  sans  gêner,  voir  l'opération. 

Au-dessus  du  lavabo,  le  mur  est  percé  pour  laisser 
passer  les  robinets  amenant  de  la  chambre  voisine,  atte- 
nante à  cette  salle  d'opérations,  l'eau  stérilisée  que  four- 
nissent différentes  appareils  accumulés  dans  cette  pièce. 

Cette  chambre  ne  sert  pas  seulement  aux  appareils  ;  j'y 
ai  fait  installer  tout  ce  qu'il  faut  pour  faire  de  la  photo- 
graphie, qui  nous  devient  si  utile  pour  compléter  nos 
observations.  Un  couloir  sépare  salle  d'opérations  et 
chambre  d'appareils  de  quatre  chambres  d'isolement  où  je 
mets  les  malades  après  les  grandes  interventions  abdomi- 
nales. Toutes  ces  chambres  sont  vitrées,  donnent  sur  un 
couloir  où  se  tient  la  surveillante.  Tout  le  pavillon  est 
chauffé  au  calorifère  et  éclairé  au  gaz  et  à  l'électricité. 
Dans  les  salles  d'opérations,  des  prises  de  courants  me 
permettent  d'avoir  des  lampes  à  réflecteur  qui  me  rendent 
de  grands  services  dans  certains  cas.  Le  tout  est 
comme  la  première  partie  du  pavillon  peinte  en  blanc  au 
goudron  et  carrelé.  La  salle  de  malades  n'est  pas  encore, 
comme  propreté,  en.  rapport  avec  ce  pavillon.  Les  murs 
sont  recouverts  d'un  stuc  détérioré,  le  parquet  est  plan- 
chayé,  mal  joint.  J'espère  que  bientôt  le  stuc  des  murs 
sera  remplacé  par  cette  peinture  blanche  au  goudron  si 
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facile  à  entretenir,  et  dont  la  couleur  est  si  gaie.  Je 
demande  également  que  le  carrelage  remplace  le  parquet. 

Si  je  suis  impatient  de  ces  changements,  c'est  que  j'es- 
père ainsi,  en  supprimant  toute  fente,  arriver  à  débar- 
rasser la  salle  de  ces  punaises,  qui  sont  une  véritable 
calamité  dans  nos  salles  actuelles. 

J'espère  surtout,  en  faisant  remphoer  le  parquet  par  le 
carrelage,  diminuer  cette  tuberculose  hospitalière  qui 
fait  tant  de  victimes  dans  nos  hôpitaux,  à  Lariboisière 
principalement. 

L'agent  principal  de  la  tuberculose  est,  en  effet,  la 
poussière,  que  soulèvent  les  balayages,  même  faits  avec 
de  la  sciure  humide.  Il  faudrait  faire  de  grands  lavages. 
Or  les  grands  lavages  sur  le  parquet,  comme  j'ai  pu  m'en 
rendre  compte  à  Tenon,  finissent  par  laisser  déposer  un 
enduit  fait  de  ouate,  de  sang,  de  poussière,  enduit  qui-est 
loin  d'être  aseptique  ;  j'ai  vu,  en  effet,  des  lymphangites 
survenir  chez  des  gens  qui  avaient  une  écorchure  au  pied, 
et  qui  marchaient  sur  le  parquet  recouvert  de  cet  enduit. 
A  la  longue,  enfin,  les  grands  lavages  finissent  par  pourrir 
le  parquet.  Avec  le  carrelage  il  n'en  est  plus  de  même,  et 
on  peut  alors  largement,  faire  usage  pour  le  nettoyage  de 
la  salle,  des  liquides  antiseptiquos. 

Aux  hommes,  la  salle  a  besoin  du  même  assainissement 
qu'aux  femmes.  Quant  à  la  salle  d'opérations  actuelle  si 
défectueuse,  elle  va  être  remplacée  par  une  salle  sur  le 
modèle  de  celle  que  nous  avons  aux  femmes.  Deux  cham- 
bres d'isolement  seront  également  construites  et  j'espère 
bientôt  pouvoir  transformer  la  salle  d'opérations  actuelle 
en  laboratoire  de  bactériologie  et  de  microbiologie,  si  in- 
dispensable à  l'heure  actuelle  pour  tout  service  de  cli- 
nique. 

Voici  le  milieu.  Voyons  maintenant  comment  nous 
allons  l'utiliser. 

Ce  que  nous  cherchons  ici,  c'est  l'asepsie.  J'aurais  pu 
pour  ma  première  leçon  vous  définir  ce  mot.  Je  n'avais 
qu'à  TOUS  refaire  une  vieille  conférence,  que  j'ai  faite  en 
1890  sur  l'asepsie,  au  Palais  des  Sociétés  savantes,  à  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique. 

En  1890  le  sujet  pouvait  paraître  nouveau;  mais  depuis 
il  a  été  bien  souvent  rebattu.  Il  n'y  a  pas  de  clinique,  de 
cours,  de  congrès  qui  ne  se  soit  ouvert,  sans  qu'on  en  ait 
parlé.  Aussi  vous  faudrait-il  une  bien  mauvaise  volonté, 
ou  une  grande  indifférence,  pour  ne  pas  savoir  ce  que 
nous  entendons  par  ce  mol,  compris  à  l'heure  actuelle 
même  par  les  gens  du  monde. 

Je  ne  mets  donc  pas  en  doute  que  vous  ne  sachiez, 
aussi  bien  que  moi,  que  par  asepsie,  nous  entendons  l'ab- 
sence de  microbes,  de  germes  pathogènes,  tandis  que 
l'antisepsie  est'  la  lutte  contre  le  microbe  existant,  au 
moyen  de  tous  les  agents  antimicrobiens,  dont  l'emploi  est 
limité  par  la  résistance  de  la  cellule  animale,  que  l'agent 
antimicrobien  ne  doit  pas  détruire,  si  ce  n'est  dans  quel- 
ques cas  particuliers,  lorsque,  par  exemple,  on  se  sert  des 
caustiques  ou  de  la  cautérisation. 


Par  l'antisepsie  vous  lutterez  contre  la  suppuration, 
contre  l'infection.  Par  l'asepsie  vous  pourrez  toucher  sans 
crainte  ceux  qui  ne  sont  pas  encore  infectés,  et  que  n'in- 
fectera pas  votre  intervention.  Et  ce  ne  sera  pas  le  cas  de 
dire  ici  qu'à  vaincre  sans  péril   on  triomphe  sans  gloire. 

L'asepsie  doit  exister  non  seulement  pour  le  milieu, 
mais  pour  les  pansements,  les  instruments,  les  doigts  du 
chirurgien,  de  tout  ce  qui,  en  un  mot,  doit  toucher  le 
malade,  et  peut  transporter,  s'il  existe,  le  germe  que  le 
professeur  Lefort  nommait  le  germe  contage,  et  qu'à 
l'heure  actuelle,  à  la  suite  des  beaux  travaux  de  Pasteur, 
de  Davaine,  deKoch,  on  nomme  le  germe,  ou  mieux  le 
microbe  pathogène.  Or,  voyons  comment  nous  arrivons  ici 
à  cette  asepsie. 

Pour  les  instruments,  vous  avez  vu  que  j'ai  une  étuve 
Poupinel  à  vapeur  sèche,  et  où  les  instruments  sont  stéri- 
lisés à  150";  dans  chaque  salle  d'opérations,  sur  le  gaz,  se 
trouve  un  bassin,  où  bout  de  l'eau,  contenant  du  carbonate 
de  soude,  et  dans  laquelle  je  peux  immédiatement  faire 
stériliser  un  instrument. 

Pour  les  pansements,  j'ai,  aux  hommes,  un  autoclave 
Charaberland  à  vapeur  humide,  et,  aux  femmes,  un  auto- 
clave Sorel  qui  stérilise  comme  l'autoclave  Chamberland 
par  la  vapeur  les  pièces  de  pansement,  mais  qui  les  sèche 
après  stérilisation.  Une  grande  étuve  sèche,  chauffée  au 
gaz,  et  dont  la  température,  s'élevant  à  120°  me  permet 
de  stériliser  les  cuvettes,  les  blouses,  les  tabliers  dont  se 
servent  les  élèves,  les  draps,  les  alèzes,  les  bandages  qui 
doivent  être  utilisés  pour  le  malade. 

Si  j'ai  besoin  de  faire  un  lavage  dans  la  cavité  périto- 
néale,  j'ai  un  stérilisateur  du  D' Levassor  pour  stériliser 
l'eau  sous  pression  à  2  atmosphères  à  la  température 
de  120». 

Pour  les  mains,  dans  le  lavabo  coule  de  l'eau  qui  a  été 
filtrée  au  filtre  Chamberland,  et  qui  a  bouilli. 

La  stérilisation  des  mains  se  fait  après  lavage  et  bros- 
sage prolongés  dans  l'eau  savonneuse,  en  les  trempant  suc- 
cessivement dans  l'alcool,  dans  une  solution  de  permanga- 
nate de  potasse,  dans  une  solution  de  bisulfite  de  soude,  qui 
enlève  la  coloration  du  permanganate,  enfin  dans  la  solu- 
tion de  sublimé  à  1/1000*.  Je  demande  à  mes  élèves,  à  tous 
ceux  qui  viennent  m'aider,  une  fois  celte  désinfection 
faite,  de  maintenir  toujours  leurs  mains  humides  en  les 
plongeant  souvent  dans  celle  solution  de  sublimé  qui  se 
trouve  en  abondance  dans  des  cuvettes  nombreuses,  mon- 
tées sur  des  pieds  tout  autour  de  nous. 

Vous  voyez  qu'en  prenant  toutes  les  précautions,  nous 
pouvons  aborder  hardiment,  grâce  à  ce  luxe  d'asepsie, 
toutes  les  opérations. 

Il  me  reste  donc  maintenant  à  vous  montrer  quel  sera 
le  chirurgien,  quel  sera  l'esprit  de  son  enseignement. 

Elève  de  Gossulin,  de  Tillaux,  de  Duplay,  de  Terrier 
en  chirurgie,  de  Peler,  Béhier,  Empis,  en  médecine,  j'ai 
appris  de  ces  maîtres  émlnents,  pour  les  leçons  desquels 
j'ai  conservé  une  grande  reconnaissance,  l'amour  de  la 
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recherche  du  diagoostio,  l'horreur  de  l'acle  opéraloirc, 
simple,  mal  discuté,  fait  sans  en  avoir  cherché  avec  soin 
l'indication,  sans  se  demander  quelles  en  seront  les  con- 
naissances. 

D'eux  j'ai  appris  que  le  chirurgien  n'est  vraiment  digne 
de  ce  nom  que  lorsqu'il  ne  fait  pas  consister  seulement  la 
chirurgie  dans  l'opération.  En  un  mot,  ils  m'ont  donné 
l'amour  et  le  respect  de  la  clinique,  de  cette  sciences! 
éminemment  française,  par  le  développement  qu'y  ont 
donné  plus  que  dans  aucun  autre  pays  tous  les  maîtres 
que  nous  honorons. 

Aussi  ne  me  verrezvous  jamais  faire  une  opération, 
sans  en  avoir  longtemps  discuté  avec  vous  l'indication;  et 
i<près  l'opération,  si  par  malheur  je  me  suis  trompé,  sans 
discuter  la  cause  de  mon  erreur.  Vous  apprendrez  ainsi, 
comme  moi,  comment  on  peut  chaque  jour  se  perfec- 
tionner dans  cette  science  du  diagnostic.  Vous  compren- 
drez, en  voyant  à  l'heure  actuelle  faire  le  diagnostic  de 
lésions,  qu'il  y  a  quelques  années  encore  on  méconnais- 
sait, qu'on  avouait  ne  pas  pouvoir  reconnaître,  pourquoi 
je  m'élève  contre  ces  formules  si  décourageantes,  que  des 
maîtres  autorisés  ont  cru  devoir  prononcer  sans  en  voir  le 
danger,  et  en  même  temps  l'inanité. 

C'est  ainsi  qu'il  n'y  a  pas  longtemps  on  nous  vantait  les 
laparotomies  exploratrices,  en  nous  disant  que  pour  la 
chirurgie  abdominale  le  plus  souvent  le  diagnostic  était 
impossible,  et  ne  pouvait  se  faire  que  le  ventre  ouvert. 

Oui,  à  ce  moment  le  diagnostic  était  avec  nos  connais- 
sances le  plus  souvent  impossible  ;  mais  à  l'heure  actuelle 
vous  verrez  que  ces  cas  difficiles  ont  de  plus  en  plus  di- 
minué. Ma  grande  joie  sera  de  vous  montrer  que  le  dia- 
gnostic porté  avant  l'opération,  se  trouve  vérifié  par  l'opé- 
ration. Ce  n'est  donc  plus  que  dans  quelques  cas  très 
rares  qu'on  peut  faire  une  laparotomie  exploratrice,  et 
encore  n'est-ce  le  plus  souvent  non  pas  pour  faire  un  dia- 
gnostic, mais  se  rendre  compte  de  difficultés  soupçonnées 
d'avance.  C'est  ainsi  que  vous  me  verrez  quelquefois  opérer 
en  prévenant  la  malade  que,  si  je  l'opère,  ce  n'est  qu'avec 
l'autorisation  donnée  par  elle  de  refermer  sans  rien  en- 
lever, si  je  me  trouve  en  présence  de  trop  grandes  diffi- 
cultés, si  je  prévois  un  trop  grand  danger  pour  elle  de 
mener  l'opération  jusqu'au  bout. 

Mais  est-ce  là  la  laparotomie  exploratrice,'  telle  que 
quelques  chirurgiens  l'ont  comprise  ?  Non,  messieurs,  car 
pour  eux  la  laparotomie  exploratrice  équivalait  presque  à 
l'absence  de  diagnostic.  Or,  que  ce  soit  une  laparotomie 
ou  toute  autre  opération,  je  ne  saurais  répéter  qu'il  faut 
être  très  sobre  de  toutes  ces  interventions  sans  diagnostic 
précis.  Ne  pas  les  faire  qu'avec  regret,  c'est  se  laisser 
glisser  sur  une  pente  dangereuse,  qui  peut  être  la  cause 
de  grands  abus,  qui  peut  coûter  cher  aux  malades  et 
aux  chirurgiens.  Un  triste  procès,  qui  vient  d'occuper  l'at- 
tention publique  dernièrement,  en  est  une  preuve. 
Je  tiendrai  encore,  messieurs,  à  vous  mettre  en  garde 


contre  une  tendance  chirurgicale,  peut-être  plus  dange- 
reuse, car  elle  semble  donner  satisfaction  à  l'esprit  et  à  la 
conscience  du  chirurgien,  c'est  la  tendance  qui  consiste  à 
transformer  la  science  chirurgicale  en  une  vraie  science 
mathématique,  à  faire  en  un  mot  de  la  chirurgie  de  for- 
mules. 

On  ne  discute  plus  longtemps  les  indications  et  les 
contre  indications  d'une  opération,  le  malade  est  vite 
examiné,  il  suffit  de  porter  Ip  diagnostic,  voire  même  de 
constater  seulement  un  symptôme  pour  établir  l'équation  ; 
en  regard  de  l'affection  ou  du  symptôme  trouvé,  on  tire 
un  trait,  et  on  met  l'intervention  qui  doit  y  correspondre. 

C'est  ainsi  que  pour  quelques-uns  toute  contusion  abdo- 
minale égale  la  laparotomie,  tout  trouble  cérébral,  trépa- 
nation, tout  ictère,  laparotomie  avec  ouverture  de  la 
vésicule  ou  abouchement  de  celle-ci  dans  l'estomac  ou 
l'intestin,  toute  dilatation  d'estomac,  gastro-entérostomie, 
toute  souffrance  utérine,  curettage  pour  les  uns,  hystérec- 
tomie  pour  les  autres,  toute  appendicite,  laparotomie 
Immédiate,  etc.  Je  pourrais  citer  beaucoup  de  ces  formules 
chirurgicales. 

L'opération,  comme  vous  le  voyez,  paraît  dans  ces  cas 
raisonnée,  et  comme  cette  manière  de  comprendre  la  chi- 
rurgie supprime  toute  hésitation,  fait  que  l'examen  du 
malade  est  plus  rapide,  plus  facile,  elle  séduit  quelques 
esprits  qui  aiment  à  voir  leur  route  toute  tracée. 

Comme  eux  je  comprends  que  si  la  science  chirurgi- 
cale pouvait  prendre  ce  caractère  mathématique,  ce  serait 
en  effet  plus  commode  pour  nous. 

Malheureusement  notre  art  est  plus  difficile  ;  il  ne  suffit 
pas  d'avoir  l'indication  opératoire,  il  faut  encore  recher- 
cher la  contre-indication,  qu'avec  la  chirurgie  de  formules 
on  néglige  tout  à  fait. 

Aussi  voit-on,  ce  que  j'ai  vu  cette  année-ci,  deux  contu- 
sions abdominales  opérées  par  des  jeunes  chirurgiens, 
qui  ne  se  défient  pas  assez  de  ces  formules  dangereuses. 
Dans  ces  deux  cas  la  laparotomie  fut  négative,  on  ne 
trouva  aucune  lésion,  et  cependant  on  la  chercha  conscien- 
cieusement. On  fut  obligé  de  refermer  le  ventre,  après 
avoir  constaté  l'inutilité  de  cette  laparotomie.  Mais  comme 
on  avait  dévidé  tout  l'intestin,  et  en  somme  trau- 
matisé pas  mal  le  péritoine  à  la  recherche  de  cette  lésion 
problématique,  un  des  malades  eut  pendant  plusieurs 
jours  des  symptômes  de  péritonisme  grave,  dont  il  se  tira 
grâce  à  la  glace,  à  la  caféine  ;  quant  i  l'autre  il  mourut. 
Qui  sait  si  l'expectative  n'aurait  pas  été  plus  profitable 
pour  ces  malades  ;  et  si  l'analyse  plus  complète  des  symp- 
tômes présentés  par  le  malade  n'aurait  pas  fait  hésiter 
dans  cette  intervention  que  la  simple  notion  de  la  contu- 
sion abdominale  avait  provoquée. 

Voulez-vous  encore  des  exemples  ? 

Cette  année  je  vois  une  femme  de  54  ans,  très  grasse, 
très  emphysémateuse,  très  diabétique,  250  grammes  de 
sucre  dans  les  urines,  quatre  heures  après  la  visite  d'un 
de  mes  collègues,  constatant  le  début  d'une  appendicite, 
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obéissant  à  cette  chirurgie  de   formules,  on  crut  devoir 
proposer  l'intenvention  immédiate. 

Pesant  les  chances  de  succès  d'une  intervention  dans 
un  cas  pareil,  je  crus  devoir  être  d'un  avis  opposé  ;  et 
bien  m'en  prit,  car,  sous  l'influence  seule  de  la  glace,  de 
l'opium,  la  malade  guérit  sans  inte'vention  et  je  doute 
fort  qu'il  en  eût  été  de  même  en  opérant,  je  répète,  dans 
des  conditions  pareilles. 

Il  suffit,  messieurs,  de  veus  citer  ces  exemples  pour 
vous  montrer  qu'il  est  impossible  de  formuler  des  règles 
absolues  en  chirurgie  ;  et  que,  toutes  les  fois  que  vous 
serez  appelé  à  décider  une  intervention,  il  faudra  toujours 
rechercher  avec  soin  non  seulement  les  indications,  mais 
les  contre-indications  de  l'opération,  en  un  mot,  messieurs, 
faire  de  la  clinique. 

Il  me  reste  maintenant  à  vous  montrer  sur  quoi  va  por- 
ter mon  enseignement.  Surtout,  messieurs:  tous  les  sujets 
me  paraissent  bons  à  traiter  devant  vous. 

Vous  venez  dans  un  service  dans  lequel,  sans  être 
ennemi  de  la  spécialisation ,  on  la  considère  souvent 
comme  plus  néfaste  qu'utile  aux  intérêts  des  maladies  et 
des  médecins. 

Un  médecin  doit  tout  connaître,  sachez-le  bien.  Il  n'est 
pas  admissible  qu'il  ne  veuille  connaître  qu'un  point  de  la 
science,  et  que  sur  tout  le  reste,  non  seulement  il  con- 
fesse son  ignorance,  mais  puisse  encore  s'en  vanter. 

Oserez-vous  le  faire  en  province,  n'en  serez-vous  pas 
honteux  si  vous  vous  installez  à  la  campagne,  vis-à-vis  des 
clients  que  vous  solliciterez  et  dont  vous  tromperiez  ainsi 
la  confiance  ? 

Pourquoi  dans  une  grande  ville  cela  serait-il  mieux  ?  Ne 
voulez-vous  dans  ce  cas-là  servir  que  d'indicateur  à  vos 
malades,  pour  leur  faire  connaître  les  spécialistes,  à  qui 
vous  les  enverrez  ? 

Ce  métierde  barnum  relèvera-til  beaucoup  votre  pro- 
fession aux  yeux  de  vos  malades,  et  croyez-vous  qu'en 
leur  avouant  si  souvent  votre  ignorance,  vous  leur  inspi- 
rerez grande  confiance  ? 

Que  pensez-vous  encore  du  cas  suivant,  que  je  cite,  car 
le  chirurgien  est  mort,  mais  dont  je  peux  répondre  de 
l'authenticité  ? 

Une  pauvre  femme  amène  son  enfant  atteint  de  conjonc- 
tivite blennorhagique,^à  un  gynécologue  en  renom  ;  celui- 
ci.  imbu  de  sa  spécialité,  croit  contraire  à  son  honneur  de 
soigner  cet  enfant,  et  cependant  il  savait  ce  qu'il  fallait  lui 
faire  ;  il  conseille  d'aller  voir  M.  Panas  à  l'Hôtel-Dieu. 
La  femme  y  court,  mais  arrive  trop  tard,  la  consultation 
était  finie.  Elle  y  retourne  le  lendemain,  l'œil  de  son 
enfant  était  perdu.  Si  le  gynécologue  avait  oublié  un 
moment  sa  spécialité  et  si  à  temps  il  lui  avait  mis  du  ni- 
trate d'argent,  l'œil  était  sauvé. 

Croyez-vous  que  la  spécialisation  n'est  pas  dans  ce  cas 
nuisible  au  malade,  et  nuisible  également  à  l'honneur  de 
notre  corporation  ? 
Un   médecin  doit  donc  chercher  à  tout  connaître,  c'est 


ainsi  seulement  qu'il  pourra  remplir  le  rôle  qu  il  s'est 
proposé  celui  d'être  utile  à  .°es  semblables. 

Toutefois,  messieurs,  après  avoir  poussé  le  plus  loin 
possible  son  instruction  générale,  et  en  continuant  à  la 
développer,  on  doit  après  avoir  été  élève  chercher  à  deve- 
nir maître,  et  faire  des  travaux  personnels.  Alors  par 
gotU,  par  suite  de  circonstances  particulières,  on  portera 
son  attention  plus  spécialement  sur  certains  points. 
Forcément  on  arrivera  en  travaillant  ainsi  à  acquérir  sur 
ces  points  une  supériorité  qui  attirera  sur  vous  l'attention 
de  vos  confrères.  Il  ne  sera  donc  pas  étonnant  qu'on  vous 
adresse  plus  particulièrement  des  malades,  sur  lesquels 
vos  travaux  auront  portés,  et  sur  lesquels  vous  pourrez 
donner  un  avis  autorisé. 

Peu  à  peu  ce  courant  de  malades  s'établissant  vous  serez 
spécialisé  par  la  force  des  choses,  et  vous  arriverez  à  vous 
occuper  plus  spécialement  d'une  branche  de  notre  art. 

C'est  ainsi  que  vous  avez  vu  un  des  chirurgiens  les 
plus  distingués  des  hôpitaux,  un  de  nos  maîtres,  devenir 
un  des  ophtalmologistes  les  plus  en  renom  ;  un  autre  de- 
venir, pour  les  voies  urinaires,  un  professeur  éminent. 
Vous  connaissez  également  des  anciens  internes,  des 
anciens  prosecteurs  ayant  fait  preuve  d'une  grande  instruc- 
tion générale  qui,  peu  à  peu,  sont  arrivés  à  ne  s'occuper 
que  d'une  variété  de  malades. 

Cette  spécialisation  ainsi  comprise,  non  seulement  je 
l'accepte,  mais  je  la  crois  très  utile  à  la  science.  Contre 
quoi  je  proteste,  c'est  la  spécialisation  de  ceux  qui,  con- 
scients de  leur  ignorance  en  médecine  et  chirurgie  géné- 
rale d'eux-mème  se  sacrent  spécialistes,  et  spéculent  sur 
la  naïveté  du  public  qu'une  enseigne  éblouit,  et  qui  ne  se 
renseigne  pas  sur  sa  valeur. 

Soyez  donc  persuadés  que,  spécialiste  ou  médecin,  il 
vous  faudra  toujours  une  bonne  instruction  générale; 
c'est  à  vous  la  donner  ique  je  ferai  tous  mes  efforts,  et 
pour  cela  je  multiplierai  les  sujets  de  mon  enseignement. 
II  me  reste  maintenant  à  vous  parler  de  mes  aides,  de 
mes  stagiaires.  Je  vous  les  présente  comme  exemples. 
Vous  verrez  ce  que  j'exige  d'eux,  les  qualités  que  je  leur 
demande. 

II  me  faut  non  seulement  l'assiduité,  le  zèle,  il  me  faut 
encore  l'amour  de  la  profession,  et  l'amour  du  malade. 
Par  amour  du  malade,  qu'est-ce  que  j'entends?  C'est 
avoir  pitié  de  leurs  souffrances,  les  panser,  les  examiner 
en  leur  évitant  le  plus  possible  la  douleur  ;  leur  donner 
des  mots  de  consolation,  écouler  leurs  plaintes.  Je  désire 
surtout  qu'on  ne  regarde  jamais  à  la  peine,  qu'on  n'hésite 
jamais  à  faire  un  pansement  utile,  et  qu'on  y  consacre 
tout  son  temps.  Mes  aides  doivent  être  persuadés  que  le 
pansement  est  souvent  un  des  compléments  les  plus  im- 
portants de  l'opération  ;  et  qu'ainsi  ils  contribuent  pour 
une  grande  part  aux  succès  du  service.  Aussi  dans  ces 
pansements  qu'ils  redoublent  d'asepsie,  et  qu'ils  mettent 
en  pratique  les  notions  que  j'ai  données  au  début  de  cette 
leçon. 
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D&ns  cette  tâche,  l'amour  de  votre  professioa  tous  ai- 
dera. Ne  faites  pas  ces  examens,  ces  pansements  rien  que 
par  dévoir.  Votre  tâche  vous  paraîtra  bientôt  monotooe, 
lourde,  ennuyeuse. 

Si  vous  voulez  jouir  de  votre  profession,  apportez  y  un 
autre  esprit.  Dès  le  début  de  vos  études,  cherchez-y  la 
satisfaction  qu'on  éprouve  en  présence  de  toute  difiBculté 
vaincue.  Sachez  que  tout  malade,  quel  qu'il  soit,  même  le 
plus  vulgaire,  présente  quelque  particularité  qui  le  dis- 
tingue, quelque  sujet  d'étude,  quelque  chose  de  nouveau 
à  trouver.  Notre  science  est  indéfiniment,  sur  tous  les 
points,  complétable.  Passionnez -vous  donc  pour  cette 
recherche  du  nouveau  ;  acharnez-vous  à  la  poursuite  de 
cet  inconnu,  qu'il  vous  sera  peut-être  donné  de  faire  con- 
naître un  jour. 

Apportez  dans  les  pansements  cette  même  ardeur  et 
cette  même  joie  à  vaincre  la  di£Bculté  ;  or  ici  la  difficulté 
est  réelle,  dans  cette  lutte  que  nous  entreprenons  contre 
l'infection.  Chaque  pansement  est  une  bataille  que  nous 
livrons,  dans  laquelle  nous  pouvons  être  les  plus  forts  ; 
mais  où  nous  pouvons  être  battus  par  le  mal.  Or  c'est 
cette  idée  de  lutte,  encore  une  fois,  qui  rend  notre  profes- 
sion si  attrayante,  si  passionnante. 

Mon  grand  bonheur  sera  de  vous  faire  partager  ces 
idées. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

De  l'efficacité  des  lavements  de  créosote   dans  le 

traitement  de  la  broncho-pneumonie 

Par  M.  le  D'  Schocll  (de  Troyes) 

Dès  1892,  j'avais  essayé  d'attirer  l'attention  de  l'Acadé- 
mie de  médecine  sur  les  heureux  résultats  que  procuraient, 
dans  les  complications  pulmonaires  graves  de  la  fièvre 
typhoïde,  les  lavements  de  créosote  à  haute  dose.  En  1894, 
je  rendais  compte  de  leur  efficacité  dans  la  broncho-pneu- 
monie. Ce  moyen  thérapeutique,  mis  en  usage  depuis  long- 
temps dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  avait  été,  jus- 
qu'alors, réservé  pour  ainsi  dire  à  cette  seule  maladie,  et 
pourtant  il  possède,  comme  on  pourra  en  juger,  une  mer- 
veilleuse efficacité  dans  les  autres  affections  pulmonaires, 
en  particulier  la  broncho-pneumonie.  Depuis  1893,  j'ai 
toujours  eu  recours  à  ce  mode  de  traitement,  et  je  ne  crains 
pas  d'affirmer  que  son  action  est  parfaite  ;  ce  dont,  au 
reste,  chacun  pourra  se  convaincre  facilement. 

Plusieurs  expérimentateurs  ont,  depuis  lors,  constaté 
les  bons  effets  de  la  créosote  en  dehors  de  la  tuberculose. 
\a  congrès  de  médecine  interne,  tenu  à  Lyon  en  octobre 
1894,  M.  Sezary  (d'.\lger),  faisant  connaître  les  résultats 
obtenus  dans  la  fièvre  typhoïde  par  l'emploi  simultané  des 
bains  froids  et  des  injections  de  créosote,  constatait  que 
les  symptômes  du  côté  des  voies  respiratoires  avaient  été 
peu  accusés  chez  ses  malades.  Ce  fait  ne  saurait  être 
attribué  à  l'influence  climatérique  car,  même  pendant  la 


période  la  plus  douce  de  l'année,  les  complications  pul- 
monaires sont  fréquentes  dans  les  fièvres  typhoïdes  ob- 
servées en  .\frique  ;  j'ai  pu  m'en  convaincre  pendant 
quatre  années  passées  en  Tunisie,  où  j'ai  eu  l'occasion  de 
soigner,  dans  le  cours  de  plusieurs  épidémies  très  graves, 
un  nombre  considérable  de  dothiénentériques  ;  il  semble 
plutôt  que  la  créosote  ait  empêché,  dacs  les  cas  relatés 
la  pullulation  et  l'action  nocive  des  microorganismes  pa- 
thogènes ;  cette  remarque  de  M.  Sezary  venait  donc  cor- 
roborer les  résultats  que  j'avais  obtenus  par  les  lavements 
de  créosote.  Tout  récemment,  A.  Casati  constatait  que 
l'usage  interne  de  la  créosote  à  haute  dose  «  constituait  un 
bon  procédé  de  traitement  des  phlegmasies  pulmonaires 
aiguës,  de  la  broncho-pneumonie  et  de  la  pneumonie 
fibrineuse,  et  cela  aussi  bien  chez  l'adulte  que  chez  l'en- 
fant. 

D^une  part,  la  créosote  agirait  comme  antiseptique 
vis  à-vis  des  pneumocoques  ;  d'autre  part,  en  tant  que 
stimulant  du  cœur  (Fernet),  elle  exercerait  une  influence 
manifestement  favorable  sur  l'évolution  du  processus 
pneumonique  ».  Il  est  à  espérer  que  cette  affirmation, 
venant  de  l'étranger,  fera  plus,  pour  l'adoption  du  traite- 
ment créosote  de  la  broncho-pneumonie,  que  tous  les 
efforts  d'un  modeste  praticien  de  province  ;  je  m'empresse 
de  dire  cependant  que  je  ne  partage  pas  l'avis  de  Casati 
touchant  le  mode  d'administration  de  la  créosote.  Pour 
agir,  elle  doit,  dans  le  cas  particulier,  être  administrée  à 
haute  dose  ;  or  l'estomac  ne  supporte  pas  facilement  les 
doses  élevées  de  créosote  ;  l'intolérance  est  rapide,  et 
les  troubles  gastriques  ne  tardent  pas  à  se  produire;  je 
n'ai,  pour  ma  part,  eu  recours  exclusivement  aux  lavements 
que  devant  la  susceptibilité  de  l'estomac.  D'après  les  re- 
cherches de  Ferrari,  les  voies  d'absorption  de  la  créosote 
sont,  par  ordre  d'activité,  d'abord  l'injection  hypoder- 
mique, puis  l'intestin,  l'estomac,  et  enfin  les  voies  respira- 
toires. L'injection  hypodermique,  assez  douloureuse, 
exigeant  un  outillage  spécial,  n'est  pas  toujours  facile- 
ment praticable,  surtout  chez  l'enfant;  l'estomac  supporte 
mal  des  doses,  un  peu  élevées  et  continuées  un  certain 
temps,  dn  créosote  ;  l'intestin,  au  contraire,  montre,  à  l'é- 
gard de  cet  agent,  une  tolérance  merveilleuse,  et  Re\illet 
a  pu,  de  la  sorte,  administrer  à  ses  malades  jusqu'à 
4  grammes  de  créosote,  sans  aucune  intolérance.  Pour  ma 
part,  j'ai  administré  fréquemment  deux  grammes  et  plus 
de  créosote  sans  observer  d'accidents;  au  reste  il  suilit  de 
surveiller  les  urines,  dont  la  coloration  noirâtre  est  un 
des  premiers  signes  d'intoxication  ;  quant  aux  phénomènes 
de  créosotisme  chronique  (scléroses  pulmonaire,  arté 
rielle,  rénale)  ils  ne  sont  pas  à  craindre  dans  le  cas  parti- 
culier, en  raison  du  peu  de  durée  de  la  médication  créo- 
sotée. 

D'après  Guiter  (de  Cannes),  qui  a  tout  spécialement 
étudié  l'action  des  lavements  créosotes,  l'absorption  par 
l'intestin  serait  si  rapide  que  le  goût  de  créosote  est  perçu 
à  la  bouche  4  i  5  minutes  après  le  lavement.  Dans  les 
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observations  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  aussi  bien  dans  la 
tuberculose  que  dans  les  autres  affections  pulmonaires,  le 
goût  de  créosote  est  perçu  parfois,  il  est  vrai,  quelques 
minutes  à  peine  après  le  lavement  ;  mais  le  plus  souvent 
il  n'apparatt  qu'au  bout  d'une  demi-heure,  une  heure, 
quelquefois  pas  du  tout. 

Les  lavements  créosotes  sont  très  facilement  conservés; 
ils  ont  même,  le  plus  souvent,  le  léger  inconvénient  de 
provoquer  la  constipation  :  cet  inconvénient  devient  un 
avantage  dans  les  cas  de  diarrhée  compliquant'  la  phleg- 
masie  des  voles  respiratoires.  J'avais  signalé  déjà,  en  1892, 
cette  action  des  lavements  créosotes  sur  la  diarrhée  des 
dothiénentériques,  et,  en  1894,  je  citais  l'exemple  d'un  ma- 
lade atteint,  bien  avant  la  broncho-pneumonie,  de  diarrhée 
dysenlériforme  avec  selles  fréquentes,  glaireuses,  sangui- 
nolentes, et  chez  qui  les  lavements  créosotes  eurent  une 
action  doublement  favorable.  Au  cas  où  les  lavements  ne 
seraient  pas  gardés,  on  peut  les  additionner  de  quelques 
gouttes  de  laudanum. 

La  créosote  étant  très  peu  soluble  dans  l'eau,  j'avais 
recours,  au  début,  à  l'émulsion  produite  à  l'aide  de  la  tein- 
ture de  quillaya  :  ce  mode  de  préparation  m'a  para  avoii 
sur  l'intestin  des  propriétés  irritantes  ;  puis  j'ai  ajouté  la 
créosote  à  de  l'eau  préalablement  additionnée  d'un  jaune 
d'œuf  :  le  mélange  se  faisait  bien.  Mais  le  moyen  de  beau- 
coup le  plus  simple  et  le  plus  pratique  est  le  mélange  de 
la  créosote  avec  le  lait.  La  dose  varie  de  2  à  5  gouttes 
malin  et  soir  (4  à  10  gouttes  par  jour)  pour  un  enfant  au- 
dessous  d'un  an,  jusqu'à  30,  40  et  même  50  gouttes  par 
lavement  pour  un  adulte  ;  la  quantité  de  véhicule,  pour 
être  facilement  gardée,  ne  doit  pas  dépasser  un  verre  ordi- 
naire :  cette  quantité  varie  évidemment  avec  l'âge.  Le 
lavement,  administré  matin  et  soir,  doit  être  donné  tiède, 
et  devra  être  gardé.  Si  le  lavement  était  rendu  aussitôt  ou 
peu  de  temps  après,  il  serait  nécessaire  d'en  donner  un 
second.  S'il  ne  s'était  pas  produit  de  garde-robe  depuis  un 
jour,  il  faudrait,  au  préalable,  vider  l'intestin  par  un  lave- 
ment évacuateur  (eau  tiède  glycérinée). 

La  médication  créosotée  est  tolérée  facilement  à  tout 
âge  :  je  l'ai  employée  chez  des  enfants  de  deux  mois,  sans 
inconvénients,  et  j'ai,  dans  mes  observations,  le  cas  d'une 
dame  âgée  de  91  ans  qui,  en  novembre  1894,  fut  atteinte 
de  broncho-pneumonie  grippale,  et  guérit  par  les  lave- 
ments créosotes  ;  Mme  C...  porte  aujourd'hui  vigoureuse- 
ment ses  93  ans.  L'effet  du  traitement  créosote  est,  en 
général,  rapide  ;  le  plus  souvent  au  bout  de  trois  à  quatre 
jours,  parfois  plus  promptement  même,  les  phénomènes 
siélhoscopiques  se  modifient;  les  râles  fins  sont  remplacés 
par  des  râles  à  bulles  plus  grosses,  qui  se  transforment 
bientôt  en  simples  rhonchus  sibilants  ;  l'expectoration 
visqueuse,  muco-purulente,  parfois  sanguinolente,  perd 
ces  caractères  pour  devenir  muqueuse,  aérée  ;  il  semble, 
en  un  mot,  que  la  bronchite  simple  se  substitue  à  la 
broncho-pneumonie.  La  respiration  devient  plus  libre  ;  le 
oah  reprend  son  allure  normale  ;  la  température  baisse 


rapidement;  autant  sans  doute  par  la  diminution  des 
troubles  inflammatoires  que  par  l'action  antithermique  de 
la  créosote  ;  enfin  les  phénomènes  généraux  s'amendent  et 
l'appétit  renaît.  La  durée  de  la  maladie  n'excède  pas 
quinze  jours. 

Daus  la  pneumonie  franche,  les  lavements  créosotes 
agissent  également  d'une  façon  très  efficace  ;  je  ne  puis 
ici  tirer  une  conclusion  suffisamment  nette,  le  nombre  des 
cas  traités  étant  trop  restreint  ;  en  effet,  je  n'ai  rencontré, 
depuis  trois  ans,  que  11  cas  de  pneumonie  franche,  alors 
que  j'ai  traité  130  cas  de  broncho-pneumonie.  Dans  deux 
observations  de  pneumonie,  l'affection  a  paru  réellement 
jugulée  par  la  médication  créosotée  :  une  plus  complète 
expérimentation  est  nécessaire  à  ce  sujet.  Las  lavements 
créosotéô  m'ont  paru  n'avoir  aucun  effet  sur  l'évolution 
de  la  pleurésie. 

Quelle  est,  dans  la  broncho-pneumonie,  l'action  de  la 
créosote  ?  Il  est  probable  que  l'influence  favorable  de  cet 
agent  est  due  à  son  action  bactéricide  sur  les  microbes 
pathogènes.  Cette  action  s'exerce-t-elle  de  préférence  sur 
un  microbe  ou  sur  un  autre?  Le  pneumocoque  y  est-il 
plus  sensible  que  le  streptocoque,  le  bacille  encapsulé  ou 
le  staphylocoque?  Cette  question  serait  intéressante  à  élu- 
cider. En  tout  cas,  il  est  certain  que,  dans  les  nombreux 
cas  que  j'ai  observés  tout  particulièrement  au  point  de 
vue  du  traitement  par  la  créosote,  cet  agent  s'est  trouvé 
aux  prises  avec  toutes  les  modalités  microbiennes  de  la 
broncho-pneumonie,  et  le  résultat  a  toujours  été  favorable. 

Dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  que  j'ai  traités,  je 
ne  m'en  suis  pas  tenu,  évidemment,  aux  lavements  créo- 
sotes ;  j'ai  toujours  rempli,  autant  qu'il  était  on  mon  pou- 
voir, les  indications  thérapeutiques  :  calmer  l'irritation 
des  voies  respiratoires,  favoriser  l'expectoration,  soutenir 
les  forces  du  malade,  lutter  contre  les  phénomènes  ner- 
veux, intervenir  énergiquement  à  la  moindre  faiblesse 
cardiaque,  surveiller  la  diurèse  et  les  évacuations  alvines, 
faire  de  la  révulsion  (j'ai  recours  presque  exclusivement, 
et  avec  éuccès,  aux  larges  cataplasmes  sinapisés  envelop- 
pant tout  le  thorax,  et  répétés  matin  et  soir);  enfin,  obser- 
ver les  principes  d'hygiène  :  aération  large,  propreté  du 
malade,  désinfection  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales. 
Mais  je  n'hésite  pas  à  rapporter  aux  lavements  de  créosote 
la  part  principale  de  la  guérison,  et  surtout  la  rapidité  de 
cette  guérison.  En  effet,  le  traitement  dont  je  parle  plus 
haut  es.t  pour  ainsi  dire  classique,  et  pourtant,  la  broncho- 
pneumonie  donne  parfois  une  mortalité  considérable,  sur- 
tout chez  les  vieillards. 

Une  preuve  bien  convaincante  de  la  réelle  efficacité  de 
la  créosote  et  du  danger  de  sa  suppression  prématurée  dé- 
coule de  l'observation  suivante  : 

L'abbé  G...,  âgé  de  soixante  douze  ans,  est  atteint,  le  6  avril 
1894,  de  broncho-pneumonie  généralisée  :  symptdmes  cliniques 
très  nets,  état  général  très  grave;  je  conseillai  Immédiatement 
les  lavements  créosotes  à  liante  dose  (40  gouttes  par  lavement). 
Ur  t'abl>é  G...  est  atteint  d'une  liypertrophte  considérable  de  la 
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prostate  et  de  cystite  chronique.  Au  bout  de  quelques  jours  de 
traitement,  les  phénomènes  pulmonaires  s'étaient  déjà  singulière- 
ment amendés,  et  tout  faisait  espérer  une  guérison  rapide  ;  mais 
le  malade  se  plaignait  vivement  de  la  vessie,  les  urines  devinrent 
rares  et  prirent  une  coloration  noirAtrc  très  nette.  Je  fis  cesser 
l'emploi  de  la  créosote  :  bientôt  les  manifestations  broncho-pal- 
monatres  reparaissaient  et  s'accentuaient  à  un  tel  point  que, 
devant  le  danger  immédiat,  je  recourus  à  nouveau  et  malgré  tout 
aux  lavements  créosotes,  à  dose  moindre  il  est  vrai  (d'abord  30  puis 
20  gouttes  par  lavement).  L'amélioration  fut  rapide  et  la  guéri- 
son  complète.  Les  troubles  vésicaux  ne  reparurent  point  à  ce 
moment,  et  l'abbé  G...  vit  toujours  et  n'a  pas  eu,  depuis  lors, 
d'affection  pulmonaire. 

En  terminant,  je  vais  exposer  les  résultats  obtenus  ;  si 
étonnante  que  puisse  paraître  la  statistique  que  je  vais 
énoncer,  elle  est  rigoureusement  exacte  :  depuis  le  com- 
mencement de  1894,  j'ai  soigné  (1)  : 

Enfants  :  67  enfants  et  adolescents  pour  broncho-pneu- 
monie ;  64  ont  été  traités  par  les  lavements  créosotes  : 
62  guérisons,  2  décès.  Dans  3  cas  les  lavements  n'ont  pas 
été  donnés  :  2  décès,  1  guérison. 

Un  enfant  (11  ans)  atteint  de  pneumonie  franche  :  lave- 
ments créosotes,  guérison. 

Adultes.  —  Hommes  :  11  broncho-pneumonies  traitées 
par  lavements,  11  guérisons; 

4  pneumonies  traitées  par  lavements,  1  décès  (pneumo- 
nie double). 

Femmes  :  14  broncho-pneumonies  traitées  par  lave- 
ments, 14  guérisons  ; 

0  pneumonies  traitées  par  lavements,  5  guérisons. 
Vieillards.  —  Hommes  :  18  broncho-pneumonies,  17 

traitées  par  lavements,  17  guérisons  ;  1  traitée  sans  lave- 
ments (diabétique  de  74  ans),  mort. 

Femmes  :  24  broncho-pneumonies  traitées  par  lave- 
ments, 3  décès  par  accidents  cardiaques  (1  mort  subite  2 
par  asystolie)  ; 

1  pneumonie  traitée  sans  lavements,  mort.  Dans  ce  der- 
nier cas,  malgré  l'âge  de  la  malade  (72  ans),  la  pneumo- 
nie semblait  évoluer  dans  de  si  bonnes  conditions  que, 
devant  la  répugnance  pour  les  lavements,  je  n'ai  pas  in- 
sisté et  le  regrette. 

Au  total  : 

130  broncho-pneumonies  traitées  par  les  lavements 
créosotes  ont  donné  123  guérisons  et  3  décès; 

4  traitées  sans  lavements,  3  décès  ; 

10  pneumonies  traitées  par  lavements,  9  guérisons,  1 
décès  (pneumonie  double)  ; 

1  pneumonie  traitée  sans  lavements,  1  décès. 

De  plus,  j'ai  traité  de  môme  3  pleuro-pneumonies 
(adultes)  dont  2  guéries,  1  en  voie  d'évolution  tubercu- 
leuse, et  3  pleurésies  (adultes)  guéries. 

Est-ce  à  dire  que  la  broncho-pneumonie  et  la  pneumo- 
nie aient  ici  une  bénignité  particulière?  On  va  en  juger 

(1)  Pour  simplifier,  j'ai  rangé  dans  les  enfants  et  les  adoles- 
cents les  malades  jusqu'à  l'âge  de  20  ans  ;  adultes,  de  20  à  60; 
vieillards,  au-dessus  de  GO. 


par  les  chiffres  suivants  :  à  Troyes,  sur  une  population  de 
30.000  habitants,  la  broncho-pneumonie  a  causé,  en  1894, 
97  décès  (38  enfants,  13  adultes,  46  vieillards),  la  pneu- 
monie 33  (4  enfants,  11  adultes,  18  vieillards;  au  total, 
130  décès  (plus,  pleurésie,  4).  En  1895,  104  décès  par 
broncho-pneumonie  (43  enfants,  17  adultes,  42  vieillards) 
et  38  par  pneumonie  (4  enfants,  24  adultes,  30  vieillards); 
au  total,  162  décès  (plus,  pleurésie,  3). 

En  1896,  la  statistique  est  bien  meilleure  :  33  décès 
seulement 'par  broncho-pneumonie  (27  enfants,  3  adultes, 
18  vieillards  (et  28  par  pneumonie  (2  enfants,  3  adultes, 
21  vieillards)  ;  au  total,  81  décès  (plus,  pleurésie,  2). 
Quelques-uns  de  mes  confrères  ont  bien  voulu  employer 
le  traitement  par  les  lavements  créosotes  ;  est-ce  k  cette 
cause  qu'est  due  la  diminution  des  décès?  peut  être,  car 
la  morbidité  et  la  mortalité  générales  ont  été  à  TroyAS,  en 
1896,  plus  accusées  que  les  années  précédentes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  lavements  créosotes  constituent 
un  mode  de  traitement  particulièrement  efficace  dans  la 
broncho-pneumonie,  traitement  facile,  sans  aucun  danger, 
toujours  applicable  ;  je  ne  saurais  donc  trop  engager  tous 
mes  confrères  à  y  recourir,  le  cas  échéant,  certain 
d'avance  qu'ils  en  retireront  grand  bénéfice. 


Formulaire  du  Praiieien 


Traitement  des  phlébites  oonetitutionnelles 

Sous  ce  nom,  il  faut  entendre  les  phlébites  goutteuses 
et  la  phlébite  rhumatismale. 

[.  La  phlébite  goutteuse  décrite  par  Paget  en  1866  est 
relativement  rare  ;  elle  peut  se  produire  concurremment 
avec  l'accès  de  goutte,  le  précéder  ou  le  suivre.  Elle 
atteint  de  préférence  le  système  veineux  superficiel  des 
membres  inférieurs  ;  procède  par  poussées  successives, 
à  tendance  aux  récidives  facilement,  ne  suppure  jamais, 
se 'résout  parfois  facilement,  et  détermine  fréquemment 
des  embolies.   ^ 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  deux  choses  à  consi- 
dérer, ce  sont  les  cas  où  on  peut  faire  rétrocéder  cette  phlé- 
bite ou  éviter  son  apparition,  et  ceux  où  le  traitement  reste 
impuissant.  D'après  notre  éminent  collaborateur,  M.  Hirtz, 
(Traité  de  thér.  appliquée,  t.  XI),  la  rétrocession  de  la 
phlébite  ne  peut  guère  s'espérer  que  lorsqu'il  s'agit  d'une 
périphlébite  goutteuse  ne  déterminant  pas  de  thrombose 
consécutive.  Il  n'est  pas  impossible,  dit-il,  que,  dans  des 
cas  de  fluxion  simple  des  parois  veineuses,  d'origine 
goutteuse,  la  phlébite  profite  du  caractère  protéiforme  et 
souvent  fugace  de  cette  affection  de  type  éminemment 
fluxionnaire,  et  évolue  en  quelques  jours.  Aussi,  lorsque 
l'absence  d'nedème,  d'impuissance  de  membre,  de  fluxion 
collatérale,  fait  penser  i  une  périphlébite  superficielle  sans 
coagulation,  il  faut  agir  vivement  ei  cela  par  le  colchique. 
On  donnera  la  teinture  en  commençant  par  quarante 
gouttes  pour  atteindre  rapidement  quatre  grammes  car 
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«  la  limidilé  et  rbésitalion  ne  sont  pas  de  mise  en  face 

de  ce  qu'on  pourrait  appeler  un  accès  de  goutte  veineuse  ». 

On  peut  prescrire  aussi  les  pilules  de  Becquerel  ou  les 

pilules  suivantes  de  Hirtz  : 

Sulfate  de  qnlolne 1  gramme 

Extrait  de  colchique 0  gr .  45 

—  d<>  digitale 0  gr.  23 

—  d'aconit 0  gr.  10 

Ponr  10  pilules. 

En  prendre  une  tous  les  matins  ;  10  tous  les  mois  comme 
moyen  prophylactique. 

Laborde  et  Hondé  recommandent  la  colchicine  cristal- 
lisée en  granules  de  i  milligr.,  4  à  5  par  jour, 

L'antipyrine  i  la  dose  de  2  gr.  a  une  certaine  action 
sur  la  douleur  qui  accompagne  la  fluxion  veineuse.  La 
piperazine,  le  lycetol  (1  ou  2  gr.  par  jour)  peuvent  être 
employés  ;  quant  à  la  lysidine  préconisée  par  Grawitz, 
d'après  Hirtz,  elle  n'a  pas  encore  suffisamment  fait  ses 
preuves. 

En  outre,  en  face  d'un  accident  aussi  grave  que  la  phlé- 
bite, aussi  sujet  à  récidive,  un  régime  sévère  antigoulteux 
doit  être  imposé  au  malade. 

IL  La  phlébite  rhumatismale,  niée  par  certains  auteurs, 
existe  certainement  et  M.  Hirtz  en  est  un  ardent  défen- 
seur. «  Le  rhumatisme,  dit-il,  frappe  les  veines,  tantôt 
superficiellement,  tantôt  d'une  manière  profonde,  mar- 
chant parfois  comme  une  périphlébite,  sans  provoquer  ni 
stase  veineuse,  ni  œdème,  ni  impotence  fonctionnelle, 
parfois  comme  une  phlébite  totale,  oblitérante,  avec  im- 
puissance du  membre  atteint,  et  avec  œdème  considé- 
rable, douloureux. 

<«  Le  rhumatisme  veineux  peut  être  fugace,  superficiel, 
n'atteiudre  que  les  veines  sous-cutanées  des  membres  infé- 
rieurs et  supérieurs,  celles  des  parois  abdominales,  ou 
bien  se  montrer  tenace,  se  fixer  dans  les  veines  profondes, 
celles  des  membres,  ou  celles  des  cavités  splanchniques. 

«  Il  nous  a  été  donné  plus  d'une  fois  d'assister  à  l'évo- 
lution d'une  de  ces  infections  rhumatismales  parcourant 
pendant  de  longs  mois  un  grand  nombre  de  troncs  veineux 
des  jambes,  des  bras,  voire  même  de  la  face,  puis  se  révé- 
lant sur  des  troncs  veineux  viscéraux,  les  veines  rénales 
par  exemple,  par  une  symptomatologie  spéciale,  se  fixant 
momentanément  même  sur  les  sinus  crâniens  en  provo- 
quant soit  des  symptômes  graves  et  inquiétants,  apoplec- 
tiformes,  suit  des  phénomènes  passagers  de  congestion 
cérébrale. 

<  L'existence  d'un  cordon  veineux  n'implique  pas  à 
coup  sûr  l'oblitération  de  la  veine,  la  périphlébite  peut 
suffire  à  le  produire  ;  mais  elle  ne  s'accompagnera  pas 
d'ordinaire  d'œdème  appréciable  ;  elle  est  plus  fugitive, 
détermine  bien  sur  la  veine  une  induration  manifeste, 
mais  qui  cesse  d'être  douloureuse  au  bout  d'une  dizaine 
de  jours.  » 

Comme  traitement,  le  salicylate  de  soude  ne  «  mord 
pas  sur  le  rhumatisme  veineux  »,  pas  plus  sur  la  forme 
primitive  que  sur  la  forme  secondaire.  Les  applications 


de  pommade  salicylée  sont  plus  efficaces.  Hirtz  recom- 
mande la  suivante  : 

Lanoline 20  grammes 

Acide  salioyilque 10        — 

Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.  20 

M    S.  A. 

La  médication  alcaline  préconisée  par  Wright,  Garrod, 
dans  le  rhumatisme,  n'est  pas  antiphlébitique;  tout  au 
plus  peut-on  l'employer  i  titre  prophylactique,  mais  il 
faut  en  cesser  l'emploi  une  fois  la  phlébite  constituée.  Le 
salol  et  le  salophène  sont  sans  effets.  L'antipyrine 
(2  à  6  gr.  )  est  précieuse  contre  les  douleurs,  mais  elle 
n'a  pas  de  prise!  sur  la  maladie  elle-même  et  ne  modifie 
pas  son  évolution. 

Le  médicament  qui  a  donné  à  Hirtz  les  résultats  les 
plus  encourageants  est  l'iodure  de  sodium  ou  de  potas- 
sium (0,50  à  1  gr.)  qui  doit  être  continué  assez  longtemps 
comme  agent  prophylactique  associé  arec  un  régime  dié- 
tétique approprié.  —  M.  Deguv. 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Traitement  de  la  coqoelacbe  par  la  r««orclne.  —  Mon- 
oorvo  avait  préconisé  le  premier  ce  traitement  en  appliquant  sur  la 
glotte  c[es  enfants  malades,  au  moyen  d'une  éponge  fine,  une  so- 
lution de  résordne  à  2  on  3  0/0  Le  D'  Roskam  (de  Liège)  vient 
d'exposer  les  résultats  que  lui  a  donnés  ce  traitement  depuis  1890 
sur  290  enfants  atteints  de  coqueluche.  Chez  200  malades,  la  gaé- 
rlsott  s'est  produite  avant  quinze  jours,  70  furent  guéris  avant  le 
25*  jour  à  partir  du  commencement  du  traitement,  18  furent 
guéris  avant  le  30*  jour.  Les  jeunes  enfants  jusqu'à  deux  ans 
paraissent  mieux  guérir  que  les  enfants  plus  âgés. 

Avant  de  faire  les  applications,  Roskam  attend  que  la  période 
congestive  du  début  décline  et  que  les  quintes  s'affirment  nette- 
ment. Les  enfants  de  moins  d'un  an  ont  été  traités  par  une  solution 
à  2  0/0,  de  1  à  2  ans  solution  de  3  0/0  L'amélioration  de  l'état 
général  se  fait  rapidement,  en  5  à  6  jours,  la  toux  change  de  ca- 
ractère, les  quintes  sont  plus  faciles,  plus  courtes,  et  ne  l'accom- 
pugnent  presque  plus  de  congestion  faciale,  elles  sont  plus 
grasses  et  sont  suivies  de  l'expulsion  de  crachats  muco-parulenis. 
Les  vomissements  cessent. 

Quand  les  applications  ont  été  faites  pendant  10  à  12  jours.  Il 
convient  de  suspendre  le  traitement.  Il  est  Indispensable,  en  même 
teïnps,  si  les  malades  ne  sont  pas  fiévreux,  de  les  conduire  au 
grand  air.  On  évitera  les  milieux  poussiéreux  et  chargés  de  gaz 
Irritants,  de  même  que  les  exercices  trop  violents.  —  M.  D. 

La  teintare  d'actea  racemosa  daas  le  rhamatiame  arti- 
culaire. —  La  teinture  d'actea  racemosa  ou  de  triclmlfuga  race- 
mosa  s'obtient  par  infusion  à  basse  température  de  5  parties 
d'alcool  pour  une  de  racine  de  actea  racemosa.  Cette  plante 
pousse  au  Canada,  dans  les  Etats  Unis  et  en  Europe  i  l'état  sau- 
vage. La  racine  contient  du  sucre,  4  p.  0/0  de  résine,  de  l'amidon 
et  de  l'acide  tannlque.  En  Amérique,  la  teinture  est  employée 
contre  la  chorée,  l'épllepsle,  la  dysménorrhée  et  le  rhumatisme 
articulaire.  La  teinture  a  une  couienr  orangé  clair,  une  saveur 
amère,  devient  légèrement  opaline  par  l'addition  d'eau.  Uewelke 
a  publié  7  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  lesquels  11 
obtint  de  bons  effets  en  prescrivant  4  gouttes  toutes  les  deux 
heures  jusqu'à  donner  40  à  50  gouttes.  11  n'a  noté  aucune  Intolé- 
rance (TAerop.  Wochenschrifl).  —  M.  D. 
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MEMENTOS  DE   MÉDECINE   PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE 


Le  monimia  rotondifolia  et  le  boldo.  —  Ces  deux 
plantes  sont  teileasent  liées  par  leurs  caractères  chi- 
miques, physiologiques  et  thérapeutiques,  qu'il  convient 
de  les  étudier  ensemble.  Toutes  deux  renferment  un  alca- 
loïde la  boldine,  une  huile  volatile  et  un  glucoside.  La 
boldine  s'extrait  des  feuilles  de  boldo  par  le  procédé  de 
Bourgoin  et  Verne;  elle  existe  également  dans  le  monimia 
rotundifolia  et  en  plus  grande  quantité,  d'après  de  Roche- 
brune  (Toxicologie  africaine).  Elle  peut  cristalliser  en 
cristaux  d'une  extrême  petitesse,  consistant  en  un  ensemble 
de  très  fines  et  très  courtes  aiguilles  hyalines,  insérées 
perpendiculairement  «ur  des  rachis  se  coupant  i  angle 
droit,  donnant  l'aspect  de  grandes  arborescences  dendriti- 
formes,  enchevêtrées  dans  tous  les  sens. 

Les  feuilles  du  monimia  rotundifolia,  comme  celles  du 
boldo  contiennent  un  glucoside  appelé  par  Chapoteaux  la 
boldoglucine. 

D'après  Sigismond  Pascaletti,  la  boldine,  par  son  action 
locale,  aura  une  influence  tant  sur  les  nerfs  périphériques 
que  sur  les  muscles  striés;  elle  diminue  l'excitabilité  élec- 
trique des  nerfs  baignés  dans  une  solution  de  ce  sel  ;  en 
injection  profonde  intramusculaire,  elle  paralyse  les  nerfs 
sénsitifs  voisins,  rend  les  muscles  rigides,  diminue  la 
tactilité  et  anesthésie  les  points  périphériques  de  l'injec- 
tion. 

Comme  action  générale,  elle  excite  d'abord  le  système 
nerveux  central,  puis  l'affaiblit.  Dans  les  cas  d'intoxica- 
tion, le  bulbe  est  le  dernier  atteint,  le  centre  respiratoire 
est  le  premier  pris,  car  le  cœur  continue  à  battre  long- 
temps après  l'arrêt  de  la  respiration.  La  boldine  modifie 
la  fréquence  des  mouvements  respiratoires  ;  la  sécrétion 
urinaire  augmente,  »ans  production  d'albumine  ;  la  tempé- 
rature n'est  pas  modifiée.  La  boldine  du  monimia  rotun- 
difolia agit  exactement  comme  celle  du  peumus  boldo. 

La  boldoglucine,  d'après  Juranvil le  et  Laborde,  serait 
un  hypnotique  analogue  à  l'opium,  an  cbloral.  Laborde  a 
observé  qu'à  la  suite  d'injections  intraveineuses  de  cette 
substance  chez  le  chien,  il  y  avait  excitation  et  augmen- 
tation des  diverses  fonctions  sécrétoires,  notamment  de  la 
bile,  de  la  salive  et  de  l'urine,  de  Rochebrune  a  observé 
les  mêmes  effets  avec  la  boldoglucine  retirée  du  monimia 
rotundifolia. 

En  thérapeutique,  la  boldine  a  été  vantée  contre  les 
affections  hépatiques,  elle  augmente  d'une  façon  notable 
l'élimination  de  l'urée  et  la  sécrétion  biliaire  ;  ses  effets 
se  traduisent  d'abord  par  l'augmentation  de  cette  sécré- 
tion, dont  la  conséquence  est  la  diminution  de  la  conges- 
tion hépatique.  C'est  surtout  dans  les  hypertrophies  du 
foie,  d'origine  palustre,  que  l'alcaloïde  fait  sentir  ses  bons 
effets.  Par  leurs  propriétés  hypnotiques,  la  boldine  et  la 


boldoglucine  deviennent  précieuses  dans  les  maladies  du 
foie,  toujours  accompagnées  de  douleurs  violentes. 

Les  procédés  d'administration  dn  boldo  sont  les  sui- 
vants : 

Boldine  en  granules  de  1  milligramme,  6  à  10  par  jour  ; 

La  boldoglucine,  0.05  à  0.10  par  jour  (Laborde)  ; 

Le  vin  de  boldo,  de  20  à  30  grammes  ; 

La  teinture,  de  1  à  2  grammes  ; 

Les  perles  d'huile  essentielle,  0.20  à  0.25. 

On  peut  également  donner  soit  du  sirop,  soit  de  l'élixir 
de  boldo.  —  M.  D. 


MÉDECINE 


Endocardites  infectieuses  à  marcbe  lente.  —  Les 
formes  lentes  des  endocardites  infectieuses  ont  été  déjà 
étudiées  par  Jaccoud  qui  leur  consacre  ces  quelques 
mots  :  Ces  formes  à  évolution  lente,  dont  la  durée  est  de 
six,  huit,  dix,  douze  semaines  et  davantage,  sont  apyré- 
liques  ou  bien  présentent  des  accès  de  fièvre,  soit  au 
début,  puis  la  température  reste  à  la  normale  durant  toute 
l'évolution  ;  soit  dans  le  cours  de  la  maladie,  sous  la 
forme  d'accès  de  fièvre  intermittente,  chaque  accès  sem- 
blant indiquer  une  poussée  aiguô  de  l'infection,  dont  l'évo- 
lution est  lente.  D'après  Godonnèche  (Th.  Paris,  1897), 
cette  forme  d'endocardite  survient  surtout  chez  les  débi- 
lités, chez  les  surmenés,  et  c'est  souvent  chez  d'anciens 
rhumatisants,  porteurs  de  lésions  valvulaires  que  vient  se 
développer  l'endocardite  infectieuse  à  marche  lente.  Mais, 
outre  qu'il  faille  tenir  compte  de  l'adultération  des  val- 
vules du  cœur  comme  facteur  important  dans  la  marche 
des  endocardites  infectieuses,  il  faut  tenir  compte  égale- 
ment de  la  virulence  du  microbe,  qui,  dans  les  formes 
lentes,  est  fort  atténuée. 

Cliniquement,  il  faut  distinguer  trois  grandes  variétés  : 
1°  les  formes  fébriles  lentes  ;  2°  les  formes  à  poussées 
successives  ;  3°  les>  formes  lentes  apyrétiques. 

Dans  les  formes  fébriles  lentes,  la  fièvre  est  d'ordinaire 
légère,  continue,  avec  rémission  matinale,  parfois  avec 
paroxysmes;  d'autrefois  la  fièvre  peut  affecter  le  type 
intermittent.  La  maladie  ressemble  à  une  tuberculose  à 
marche  subalgue. 

Dans  les  formes  à  poussées  successives  décrites  par 
Jaccoud,  il  y  a  des  jours  d'apyrexie,  pendant  lesquels  la 
température  est  le  plus  souvent  hypothermique  et  l'état- 
général  relativement  satisfaisant.  Chaque  accès  est  carac- 
térisé par  un  frisson,  de  la  fièvre  et  l'apparition  d'un 
état  typhoïde  sérieux. 

Les  formes  lentes  sont  cachectisantes  ;  le  début  en  est 
lent,  insidieux,  souvent  vague  à  établir.  Puis,  peu  à  peu, 
la  faiblesse  augmente  et  la  cachexie  apparaît,  l'appétit  se 
perd,  les  forces  s'affaiblissent  de  plus  en  plus  ;  le  teint 
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devient  pâle,  anémique,  terreux  ;  le  malade  est  sujet  aux 
éblouissements,  à  l'insomnie,  aux  syncopes.  Vers  la  fin 
de  la  maladie,  on  peut  observer  un  peu  de  diarrhée.  La 
fièvre  est  le  plus  souvent  absente,  bien  que  parfois,  si  on 
on  prend  conscieusement  la  température,  on  puisse 
observer  des  accès  de  fièvre  intermittente,  survenant  sans 
cause,  s'accompagnant  de  somnolence,  de  rêvasseries  et 
même  d'hallucinations. 

La  lésion  cardiaque  se  manifeste  par  quelques  essouf- 
flements et  quelques  palpitations,  quelquefois  par  rien. 
On  peut  observer  de  l'hyposystolie  et  l'auscultation  per- 
met souvent  de  déceler  un  souille  systollque  à  la  pointe, 
souffle  d'insuffisance  mitrale .  Les  urines  chargées  en 
nrales  peuvent  contenir  de  l'albumine  ;  l'infection  peut, en 
en  outre,  déterminer  de  la  congestion  et  œdème  pulmo- 
naire avec  dyspnée  légère.  Parfois,  on  a  observe  des  érup- 
tions petéchiales,  des  phlyctènes  hémorragiques,  des 
thrombus  :  l'ictère  et  les  arthrites  ont  également  été 
signalées. 

La  marche  de  ces  endocardites  est  lente,  se  chiffre  par 
mois  ;  deux  phases  en  marquent  l'évolution  :  durant  la 
première,  les  signes  d'infection  existent,  mais  sans  carac- 
tère précis,  l'état  général  du  malade  ne  paraît  pas  inquié- 
tant  ;  dans  la  seconde  période,  il  y  a  des  manifestations 
multiples  infectieuses,  plus  ou  moins  nombreuses,  la 
cachexie  et  la  prostration  s'accentuent. 

Le  pronostic,  quoique  grave,  n'est  pas  toujours  fatal.  Le 
diagnostic,  parfois  délicat  avec  la  phtisie,  est  d'ordinaire 
assez  facile  à  cause  de  l'absence  de  signes  pulmonaires. 

Le  traitement  consiste  en  toniques  du  cœur,  stimulants 
(alcool,  digitale,  caféine),  et  en  antiseptiques  internes 
(sulfate  de  quinine,  acide  salicylique,  naphtoi  et  ses  suc- 
cédanés. —  M.  Deouv. 


lies  troubles  oculaires  dans  la  paralysie  générale. 
—  Le  trouble  fondamental,  celui  qu'on  observe  commu- 
nément chez  les  paralytiques  généraux,  et  qui  peut  être 
pour  le  diagnostic  un  précieux  auxiliaire,  c'est  l'ophtal- 
moplégie  interne.  Cette  paralysie  intéresse  à  la  fois  le 
constricteur  de  la  pupille  et  le  muscle  ciliaire  et  il  faut, 
pour  juger  de  l'altération  de  leurs  fonctions,  procéder  à 
une  triple  recherche:  1°  la  réaction  à  la  lumière;  2°  la 
réaction  à  l'accommodation  ;  3°  la  fonction  du  muscle 
ciliaire  (G.  Ballet,  Leçons  de  clinique  médicale).  Les  trou- 
bles constatés  chez  les  paralytiques  généraux  consistent 
en  une  diminution  progressive  de  l'aptitude  qu'a  norma- 
lement la  pupille  de  se  contracter  sous  l'influence  de  la 
lumière  ou  de  l'accommodation,  et  de  celle  que  l'œil  pos- 
sède de  s'adapter  aux  distances.  Cette  diminution,  en 
s'nccusant,  aboutit,  en  fin  de  compte,  à  l'abolition  totale 
du  jeu  pupillaire  et  à  la  perte  complète  du  pouvoir  accom- 
modateur.  Il  s'agit  d'une  ophtalmoplégie  interne  graduelle 
et  progressive.  Presque  toujours,  l'évolution  des  accidents 
se  fait  dans  un  ordre  uniforme  :  la  réaction  de  la  pupille  à 
la  lumière  s'atténue,  puis  disparaît  la  première;  la  réac- 


tion pupillaire  à  l'accommodation  et  le  pouvoir  accommo- 
dateur  ne  se  modifient  qu'ensuite;  de  telle  sorte  qu'on 
peut  schématiser  ainsi  l'ordre  de  succession  de  ces  trou- 
bles oculaires  :  !«'  degré,  parésie  du  mouvement  de  réac- 
tion à  la  lumière  ;  2'  degré,  abolition  de  ces  mêmes  mou- 
vements ;  3°  degré,  abolition  de  ces  mouvements  et  parésie 
de  l'accommodation;  4°  degré,  paralysie  complète  à  la  lu- 
mière et  à  l'accommodation. 

Le  deuxième  degré  réalise  le  signe  d'Argyll  Robertson 
tel  qu'on  l'observe  dans  le  tabès,  mais  contrairement  k  ce 
qui  a  lieu  d'habitude  dans  cette  dernière  affection,  ce 
signe  est  transitoire  dans  la  paralysie  générale. 

Au  troisième  degré,  on  pourrait  croire,  de  prime  abord, 
que  l'on  a  affaire  à  un  signe  d'Argyll,  mais  c'est  un  fatix 
signe  d'Argyll  Robertson  consistant  dans  l'abolition  de  la 
réaction  lumineuse  avec  diminution  de  la  réaction  à  l'ac- 
commodation, par  opposition  au  vrai  signe  d'Argyll  qui 
suppose  l'intégrité  complète  des  mouvements  accommo- 
dateurs. 

En  général,  chez  les  paralytiques,  les  troubles  portent 
sur  les  deux  yeux,  mais  ils  n'y  marchent  pas  parallèle- 
ment, si  bien  que  l'un  d'eux  est  habituellement  plus 
affecté  que  l'autre. 

Chez  les  paralytiques  généraux,  l'inégalité  pupillaire 
existe  dans  environ 60  0/0  des  cas;  et,  lorsque  les  pupilles 
restent  égales,  elles  peuvent  être  toutes  les  deux  dilatées 
ou  toutes  les  deux  atteintes  de  myosis  ;  ce  dernier  cas  est 
rare.  On  a  signalé  également  dans  quelques  cas,  l'irrégu- 
larité du  contour  papillaire. 

Bewan-Lewis,  puis  G.  Ballet  ont,  quelquefois,  observé 
une  sorte  ^'inversion  du  réflexe  pupillaire  en  vertu  de  la- 
quelle, à  l'approche  d'une  source  lumineuse,  la  pupille, 
après  avoir  ou  non  esquissé  un  mouvement  de  contrac- 
tions, se  dilate  au  lieu  de  se  rétrécir.  Quand  on  baisse  et 
soulève  alternative.nent  la  paupière  au  devant  de  l'un 
des  yeux,  il  se  produit  au  niveau  de  la  pupille.de  l'œil 
opposé  des  mouvements  alternatifs  de  resserrement  et  de 
dilation  (consensual  movements);  ces  mouvements  sont 
souvent  atténués  ou  abolis  au  cours  de  l'encéphalite.  Il 
en  est  de  même  de  la  dilatation  qui  se  produit  au  niveau 
du  cercle  irien  lorsqu'on  pince,  qu'on  pique  ou  qu'on 
électrise  la  peau  sur  un  point  du  corps.  Buccola  a  constaté 
que  cette  dilatation  dans  la  paralysie  générale  se  fait 
avec  plus  de  lenteur  qu'à  l'état  normal  ou,  du  moins, 
qu'elle  suit  à  plus  long  intervalle  l'incitation  provocatrice. 
Au  reste,  elle  peut  faire  complètement  défaut.  De  tous 
les  troubles  pupillaires,  ce  serait,  d'après  Bewan-Lewis, 
le  plus  précoce. 

11  est  donc  utile  de  connaître  tous  les  degrés  de  l'oph- 
talmoplégie,  car,  dit  G.  Ballet,  une  ophtalmoplégie  qui 
reste  interne  et  qui  se  développe  d'une  façon  graduelle 
relève  presque  certainement  de  la  paralysie  générale. 
Mais,  indépendamment  de  ces  troubles,  on  peut  éventuel- 
lement observer  dans  la  maladie  quelques  autres  symp- 
tômes du  côté  des  yeux  ;  de  ce  nombre  sont  les  paralysies 
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musculaires,  relativement  rares,  souvent  passagères.  On 
peut  également  observer  de  l'amaurose,  du  nystagmus, 
de  l'incoordination  des  mouvements  de  l'œil,  de  l'atrophie 
papillaire.  On  a  également  décrit  des  lésions  hyperémiques 
du  fond  de  l'œil,  de  l'œdème  de  la  papille,  des  dilatations 
anévrysmales  des  artères  ;  mais  Gowers  et  Jocqs  pensent 
qu'il  n'y  a  pas  grande  importance  à  attacher  aux  prétendues 
lésions  ophtalmoscopiques  de  la  paralysie  générale,  et  G. 
Ballet  est  du  même  avis,  ne  considérant  ces  divers  symp- 
tômes que  comme  présentant  un  intérêt  secondaire  par 
rapport  à  l'ophtalmoplégie  interne  graduelle  et  progres- 
sive. —  M.  D. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Le  traitement  chirargical  de  l'hydrocéplialie.  — 
Parmi  les  traitements  médicaux  appliqués  à  la  cure  de 
l'hydrocéphalie,  il  n^en  est  guère  qu'un  seul  qui  ait  résisté 
k  l'épreuve  du  temps,  et  auquel  on  doive  quelques  succès, 
parce  qu'il  répond  k  une   donnée  étiologique  précise  : 
c'est  le  traitement  antisyphilitique.  Devant  cette  ineffica- 
cité de   la  thérapeutique  .médicale,  on  tenta  d'abord  la 
compression,  qui  fut  rapidement  abandonnée  comme  dan- 
gereuse, car  elle  augmente  la.  tension  du  liquide  intra- 
crânien  ;  l'on  eut  enfin  recours  aux  procédés  chirurgicaux. 
Le  chirurgien  dispose  de  deux  moyens   d'évacuation 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  la  ponction  et  le  drainage. 
La  ponction  peut  être  pratiquée  au  niveau  du  crâne  ou 
du  rachis  ;   un  procédé  mixte  est  celui  auquel  Glante- 
nay  (Chirurgie  des  centres  nerveux)  donne  le  nom  de  /ré- 
pano-ponetion.    La   ponction  crânienne  est   un  procédé 
très  ancien  ;  Dupuytren,  Breschet  y  avaient  eu  recours, 
et  Conquest  a  même  publié  une  statistique  de  9  morts 
et    10  guérisons  obtenues  par  ce  procédé,  —    ce    qui 
n'est  pas  admissible.  La  ponction  crânienne    ne  peut  se 
faire,  bien  entendu,  que  sur  le  crâne  non  ossifié  ;  on 
la  pratique   au   niveau    de    la  fontanelle    antérieure,  à 
l'aide    d'un  bistouri  et  d'un  trocart  ;    quelques  chirur- 
giens  ont   même   laissé  dans  l'ouverture  une  canule  à 
demeure,  qui   ne   faisait  que  bâter  la  formation  d'une 
méniogite.   La  ponction  rachidienne  a  son    lieu  d'élec- 
tion dans  la  région  lombaire  ;  Quincke   la  fait  de  pré- 
férence entre  le  troisième  et  le  quatrième  espace  inter- 
vertébral, qui  sont  les  plus  spacieux,  avec  des  aiguilles 
de  0  mm.  6  i  1  mm.  2.  Le  sujet  étant  couché  ou  assis,  on 
enfonce  l'aiguille  soit  directement,  soit  obliquement  en 
haut  en  suivant  le  bord  supérieur  de  l'apophyse  ;  la  lon- 
gueur de  pénétration  est,  d'après  Quincke,  de  2  centimè- 
tres chez  l'enfant  ;  le  mandrin  est  enlevé,  et  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  faire  l'aspiration,  la  sérosité  s'écoule 
dans  une  éprouvette  qui  la  recueille.   La  canule  enlevée, 
oo  comprime  un  instant  la  plaie  qu'on  obture  à  la  gaze 
coUodionnée.  Un  repos  au  lit  de  24  heures  au  moins  est 


nécessaire.  Sahli  a  essayé  deux  fois  sans  succès  1«  drai- 
nage avec  un  tube  de  caoutchouc.  Quincke  incise  même  la 
dure-mère,  pour  permettre  au  liquide  sous-arachnoldien 
de  s'infiltrer  dans  les  tissus  environnants. 

Qu'il  s'agisse  de  ponction  crânienne  ou  rachidienne, 
l'évacuation  doit  toujours  se  faire  avec  une  extrême  len- 
teur, pour  éviter  des  accidents  tels  que  de  l'hyperthermie, 
de  la  petitesse  du  pouls,  du  ralentissement  de  la  respira- 
tion, phénomènes  qui  paraissent  tenir  à  une  congestion 
des  centres  nerveux. 

Quant  à  la  trépan o-f  onction,  exécutée  pour  la  première 
fois  par  Bergmann  à  l'occasion  d'une  hydrocéphalie  tuber- 
culeuse, on  la  pratique  en  appliquant  une  couronne  de 
trépan  de  3  centimètres  en  arrière  et  au-dessus  du  méat 
auditif  externe  ;  la  dure-mère  est  ponctionnée  ou  incisée 
et  permet  d'arriver  au  ventricule  distendu. 

2»  Le  drainage  peut  se  faire  au  niveau  du  ventricule  ; 
sa  technique  ne  diffère  de  la  trépano- ponction  que  par 
l'introduction  d'une  canule  ^  demeure,  à  travers  laquelle 
on  peut  faire  tKeen)  un  lavage  de  la  cavité.  On  la  pratique 
encore  dans  l'espace  sous-arachnoldien  rachidien,  avec  ou 
sans  laminectomie,  ou  crânien  —  au  niveau  d'un  con- 
fluent dps  sinus  (confluent  bulbo-cérébelleux  ou  sylvien). 

Malheureusement,  tous  ces  procédés  chirurgicaux  n'ont 
pas  encore  donné  jusqu'à  présent  des  résultats  bien  encou- 
rageants, et  les  maigres  succès  signalés  sont  soit  des  guéri- 
sons  opératoires,  soit  des  disparitions  de  contractures.  Le 
problème  chirurgical  est  donc  encore  presque  tout  entier  à 
résoudre  ;  cependant,  quand  on  considère  la  gravité  du 
pronostic  de  l'hydrocéphalie,  on  peut  être  autorisé  à  avoir 
recours  à  l'une  quelconque  de  ces  méthodes,  en  présence 
d'un  signe  de  localisation  cérébrale  ou  d'une  augmentation 
rapide  de  la  tension  intra  crânienne.  —  L.  Flckrsheim, 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 


Séance  du  8  juin  1897 
M.  TuFFiER  rapporte  l'observation  d'une  grossesse  extra- 
utérine  abdominale  prise  pour  une  tumeur  hépatique 
d'origine  calculeuse.  Il  s'agit  d'une  femme  ayant  eu  pen- 
dant une  grossesse,  d'apparence  normale,  des  troubles 
paraissant  venir  du  foie.  Ces  divers  accidents  apparurent 
peu  après  le  début  de  la  grossesse.  La  malade  accusa 
d'abord  de  la  simple  pesanteur  à  droite,  pesanteur  qui  ne 
tarda  pas  à  se  changer  en  une  assez  vive  douleur  avec 
irradiations  vers  l'épaule  correspondante.  Si  l'on  ajoute  à 
cela  des  vomissements  et  une  teinte  subictérique  assez 
marquée,  on  comprendra  avec  quelle  facilité  fut  faite 
l'erreur.  La  continuation  des  troubles  obligea  la  malade  à 
garder  le  lit  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  Quelque  temps 
après  l'accouchement,  les  mêmes  désordres  reparurent. 
L'examen  de  l'hypochondre  droit  décela  la  présence  d'une 
masse  dure,  de  la  grosseur  dune  tête  d'adulte,  siégeant 
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sous  le  foie.  La  laparotomie  permet  de  pénétrer  dans  une 
poche  pleine  de  caillots  noirâtres.  Dans  la  partie  la  plus 
déclive  on  découvrit  un  fœtus,  macéré,  noirâtre,  ayant 
environ  cinq  mois. 

Rapport  sar  le  traitement  de  iavibboslté.  —  M.  MoNOD. 
On  a  propagé  à  grand  bruit  les  nouveaux  moyens  de 
traitement  de  la  gibbosité.  Quelle  créance  doit-on  accorder 
à  ces  moyens?  M.M.  Calot,  Chipault  et  Minard  ont,  tour  à 
tour,  pris  la  parole.  Voici,  en  résumé,  ce  que  disait 
M.  Calot  :  réduire  la  bosse  par  des  moyens  de  force  ;  em- 
ployer la  résection  cunéiforme  des  apophyses  épineuses 
saillantes,  si  le  besoin  s'en  fait  sentir  ;  maintenir  en  bonne 
position  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré.  Sa  statistique  de 
37  cas  ne  contenait  pas  un  seul  insuccès,  pas  un  seul 
accident  ;  cependant  il  faut  remarquer  que  ces  résultats 
ne  répondent  point  i  ce  que  l'on  sait  de  la  tuberculose 
osseuse.  Du  reste,  sur  les  37  malades,  6  seulement  furent 
présentés.  Quant  à  M.  Chipault,  il  emploie  le  même  pro- 
cédé, d'une  manière  générale,  avec  une  modification 
cependant.  La  contention  doit  être  assurée  en  réunissant 
les  apophyses  épineuses  entre  elles  au  moyen  de  ligatures 
en  huit  de  chiffre.  M.  Minard,  à  son  tour,  traite  la  ques- 
tion et  s'élève  contre  les  pratiques  de  force  ;  contre  la 
réduction  en  un  seul  temps  de  la  gibbosité.  D'après  lui, 
le  résultat  obtenu  ne  serait  pas  définitif  et  l'opération 
brutale  exposerait  les  malades  à  de  nombreux  accidents. 
Les  résultats  ne  seraient  pas  définitifs,  car  on  éloigne  les 
deux  parties  de  la  région  des  corps  vertébraux  qui,  par 
leur  affaissement,  ont  produit  la  saillie.  Pour  que  la  ré- 
duction persiste,  il  faudrait  que  l'os  puisse  produire  un 
fort  cal.  Or,  il  ne  faut  guère  attendre  cela  d'os  atteints  de 
tuberculose. 

L'opération  ne  serait  pas  sans  danger,  car  on  peut 
ulcérer  les  méninges  rachidiennes ,  déterminer  une 
hémorragie,  provoquer  l'ouverture  d'une  poche  abcédée 
dans  la  cavité  médullaire.  Si  ces  reproches  ne  sont  pas 
applicables  au  traitement  de  toutes  les  gibbosités,  ils  le 
sont,  au  moins,  pour  le  traitement  des  saillies  grosses  et 
vieilles.  Il  serait  donc  bon,  avant  d'agir,  de  se  rendre 
compte  du  nombre  des  vertèbres  atteintes,  afin  de  voir  si 
la  réparation  osseuse  pourra  être  espérée. 

M.  Péan.  II  faut  faire  de  nombreuses  réserves  à  propos  de  ce 
traitement;  mais  cependant  II  peut  rendre  de  grands  services,  sur- 
tout dans  le  cas  de  gibbosités  considérables,  s'accompagnant  de 
paraplégie.  —  On  sait,  en  effet,  que  cet  accident  implique  le  plus 
grave  pronostic.  —  Quant  aux  suites  opératoires,  elles  ue  peuvent 
être  assurées  que  si  on  emploie  un  appareil  de  soutien. 

M.  lisHtiER.  La  paraplégie  ne  peut  être  considérée  comme  une 
indication'opératoire,  car  souvent  elle  guérit,  et,  de  plus,  elle  est 
non  pas  seulement  symptomatique  d'une  compression  osseuse, 
mais  d'un  envahissement  tuberculeux  des  méninges. 

M.  Lb  Destu  n'admet  pas  non  plus  la  paraplégie  en  tant  que 
symptôme  indicateur  de  l'interven'ion.  Se  souvenant  de  l'élonne- 
ment  qu'avait  provoqué  le  redressement  forcé  du  genou  dans  la 


tumeur  blanche,  il  pense  qu'il  ne  faut  pas  tomber  dans  la  même 
erreur  à  propos  de  ce  nouveau  trailement. 

M.  Bazy.  Trailement  de  l'hypertrophie  prostatique  par  la  sonde 
à  demeure  permettant  aux  malades  de  marcher.  S'appnyant  snr 
plusieurs  observations  de  malades  chez  lesquels  le  port  prolongé 
de  sondes  molles  avait  rétabli  le  couri:  normal  de  l'urine  ;  s'ap- 
puyant  aussi  sur  plusieurs  autopsies.  Il  pense  que  ce  traitement 
peut  avantageusement  remplacer  le  méat  suspelvien  préconisé  par 
Poncet. 

M.  Doyen  rapporte  plusieurs  observations  de  calculs  de  l'uretère 
dont  la  présence  a  pu  être  décelée  par  la  radiographie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  4  juin  1897 

Sur  le  rAIe  de  la  bicyclette  dansu  l'étioloslc  et  la  théra» 
p<^atiiqae  médicales.  —  M.  L.  Henhi  Petit,  aprè^  avoir 
déclaré  qu'il  n'est  nullement  l'ennemi  de  la  bicyclette, 
mais  qu'il  considère  cet  exercice  comme  excellent  pour  la 
santé,  expose  les  contre-indications  de  son  emploi. 

Il  rapporte  cinq  nouveaux  cas  de  mort  survenus  à  bicy- 
clette ou  immédiatement  après  et  attribuable  à  une  mala- 
die du  cœur  ;  il  en  conclut  donc  avec  un  certain  nombre 
d'auteurs  que  les  sujets  atteints  d'une  affection  cardiaque 
doivent  s'abstenir  de  cet  exercice  ou  du  moins  ne  s'y  livrer 
qu'avec  une  extrême  modération. 

Il  en  est  de  même  des  phtisiques  qui,  pour  la  plupart, 
doivent  s'abstenir  entièrement  de  cet  exercice.  Par  contre, 
les  prédisposés  à  la  tuberculose  en  ont  retiré  de  bons 
effets,  et  en  outre  les  sujets  atteints  de  certaines  affections 
nerveuses,  de  neurasthénie,  de  chlorose,  de  constipation, 
etc.,  etc. 

Enfin,  M.  Petit  rappelle  que  diverses  affections  des  arti- 
culations des  organes  génito-urinaires  dans  les  deux  sexes 
incomplètement  ou  trop  récemment  guéries,  peuvent 
être  réveillées  ou  aggravées  par  la  vélocipédie. 

M.  Hallopeau.  La  vélocipédie,  qui  n'est  pas  un  mode  de  pro- 
gression physiologique,  présente,  comme  tous  les  sports,  des  avan- 
tages et  des  inconvénients.  Ceux-ci  sont  surtout  marqués  chez  le4 
cardiaques,  où  elle  détermine  de  la  fatigue  du  coeur.  Chez  certains 
sujets,indemDesdecardiopathle,elle  provoque  parfois  des  sensations 
'  pénibles  du  côté  du  cœur,  des  pauses  de  cet  organe,  qui  se  montrent 
toutes  les  cent  pulsations,  sans  aucune  dy«pnée  ni  œdème.  Il  est 
alors  prudent  d'éviter  les  marches  forcées  contre  le  vent,  l'ascen- 
sion des  cdtes,  pour  éviter  des  accidents  plus  graves. 

Certains  sujets  éprouvent  aussi  de  l'engourdissement  dans  les 
orteils  pendant  les  courses  prolongées,  phénomène  que  M.  Hallo- 
peau attribue  à  la  compression  par  la  selle. 

M.  Hendu  a  vu  survenir  les  symptômes  d'aorlite  et  d'angor 
pectoris  chez  un  médecin  fatigué  par  une  longue  course  à  bicyclette, 
qui,  auparavant,  ne  présentait  aucun  trouble  cardiaque.  Après 
40  ans,  il  est  prudent  de  ne  se  livrer  à  cet  exercice  qu'avec  modé- 
ration, pour  éviter  d'augmenter  sa  tension  vasculaire  et  la  fatigue 
du  cwur. 

M.  Legendre  ne  croit  pas  que  l'usage  puisse  créer  de  maladie 
médicale;  mais  elle  peut  mettre  en  évidence  certaines  maladies 
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restée*  latentes  jusqn'alors.d'où  la  nécessité  d'examiner  les  jeunes 
gens  avant  de  leur  permettre  d'entreprendre  aucun  sport-  Il  lut  est 
arrivé  notamment  de  diagnostiquer  chez  de  jeunes  sujets  un  rétré- 
cissement mitral  dont  ils  n'avaient  présenté  aacnn  signe  avant 
l'exercice  à  bicyclette. 

La  difficulté  de  la  respiration  nasale  par  déviation  de  la  cloison 
peut  aussi  être  une  cause  d'arythmie  cardiaque,  en  raison  de  l'effort 
permanent  et  plus  considérable  auquel  se  livre  le  cycliste  dans  ce 
cas. 

Au  contraire,  cbcz  certaines  femmes  ayant  des  ménorrhagies,  la 
bicyclette,  pratiquée  à  ce  moment,  peut  améliorer  la  situation  et 
régulariser  les  règles. 

M.  McRKLE.N.  La  pause  cardiaque, phénomène  dû  à  la  fatigue  du 
cœur,  se  produit  chez  des  sujets  ayant  dépassé  40  ans  ;  la  première 
panse  survient  généralement  à  1»  suite  d'un  surmenage  quel- 
conque. 

M,  Ferrand.  L'effort  est  en  quelque  sorte  inconscient  chez  le 
cycliste.  Suivant  l'expression  de  M.  Tixier,  de  Bordeaux,  il  se 
produit  ches  le  cycliste  une  sorte  d'automatisme,  de  suggestion, 
qui  l'empêche  d'avoir  conscience  du  surmenage  et  du  danger  anx< 
quels  il  s'expose. 

M.  DenovE  connatt  un  médecin  de  son  âge  et  de  sa  situation 
sujet  à  des  intermittences  cardiaques,  qui  se  produisent  au  repos, 
pendant  le  travail,  surtout  avant  le  sommeil.  L'exercice  muscu- 
laire n'a  aucun  effet  sur  leur  production  ;  il  monte  les  escaliers 
sans  efforl,  fait  de  la  bicyclette  sans  les  éprouver.  Ce  confrère 
est  migraineux,  mais  digère  bien  et  n'est  pas  goutteux. 

Cet  exemple  montre  que  les  intermittences  cardiaques  peuvent 
apparaître  en  dehors  de  toute  fatigue  ;  il  ne  faut  donc  pas  exagérer 
les  accidents  de  la  bicyclette  et  ne  pas  lui  attribuer  des  méfaits 
dont  elle  n'est  pas  coupable. 

M.  Rendu.  Il  ne  faut  pas  confondre  ensemble  intermittences  et 
pauses  cardiaques,  non  plus  que  la  sensation  d'angoisse  rétro- 
sternale  qui  correspond  à  la  dilatation  de  l'aorle.  Ces  phénomènes 
sont  complètement  différents  les  uns  des  autres. 

M.  Faisans.  11  n'est  pas  juste  d'imputer  à  la  bicyclette  tous  les 
accidents  qui  se  produisent  pendant  une  marche  vélocipédique. 
Un  certain  nombre  de  morts  subites,  qui  lui  sont  attribuées,  au- 
raient pu  se  produire  après  n'Importe  quel  exercice,  lorsqu'on 
les  étudie  de  près.  S'il  s'agit  d'un  sujet  artério-scléreux,  ou  pré- 
sentant une  tare  cardiaque  quelconque,  il  devra  s'abstenir  de  ce 
genre  de  sport  et  de  tout  autre. 

La  bicyclette  développe  parfois  de  la  tachycardie  ;  on  devra 
doDC  l'interdire  dans  le  cas  de  tuberculose  en  période  d'activité, 
car  on  sait  que  cette  affection  prédispose  à  la  tachycardie.  Au 
contraire,  le  tuberculeux  peut  en  faire  avec  modération  ;  Il  en  est 
de  même  des  névropathes,  des  neurasthéniquss,  dont  elle  modifie 
avantageusement  l'état  cérébral. 

M.  Debove.  On  peut  conclure  de  cette  discussion  que  l'excès 
est  nuisible  en  toute  chose,  et  que,  en  ce  qui  concerne  la  bicy- 
clette, le  surmenage  seul  est  dangereux .  Que  les  malades  s'abs- 
tiennent d'en  faire,  que  les  gens  bien  portants  en  usent  avec 
modération,  et  tout  accident  sera  évité  de  la  sorte. 

M.  Legendre.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  certains  sujets  le 
surmenage  de  la  bicyclette  s'accompagne  d'une  «orte  d'automa- 
tisme, d'inhibition  cérébrale  qui  le  rend  particulièrement  dan- 
gereux. 

Helminthiase  &  forme  dyHeotëriqur  provoquée  par  l'as  - 
earls  lombiicoTde  et  le  trlco\,éphala8  diapar.  —  MM.  Sa- 


BHAxËs  et  Cabannes,  de  Bordeaux,  communiquent  l'observation 
d'un  enfant  de  6  ans,  sujet  depuis  quelques  années  à  des  troubles 
intestinaux,  suivis  d'expulsion  de  lombrics.  En  novembre  1896,  il 
fut  pris  de  coliques  violentes, avoc  éprelntes,  besoins  impérieux  et 
répétés,  diurnes  et  nocturnes,  diarrhée  glareuse  avec  hémorrhagie. 
Cet  état  se  perpétua  et  l'enfant  perdait  ses  forces.  On  pensa  à  une 
dysenterie  chronique  et  on  administra  successivement  de  l'ipéca 
et  de  l'extrait  de  racine  de  simarouba.  L'examen  microscopique 
vint  montrer  l'inexactitude  du  diagnostic  en  faisant  voir  une  véri- 
table débâcle  d'œufs  d'ascaris  Icnbricoldes  et  de  triohscéphalus 
disparet  l'absence  de  vibrions,  d'ancibes  etd'angulllnles.  Le  trai- 
tement anthelminthique,  à  la  suite  duquel  sont  évacués,  en  deux 
jours,  douze  lombrics  et  des  trlcooépbales,  mit  fin  rapidement  à 
cette  pseudo-dysenterie. 

C'est  donc  là  une  forme  d'helminthiase  bien  digne  de  fixer 
l'attention,  simulant  pendant  plus  de  six  mois  une  dysenterie  grave 
et  restée  méconnue  jusqu'au  jour  où  l'on  songea  à  faire  l'examen 
microscopique  des  matières  fécales. 

Calcals  iotestinaox.  M.  Mathieu  présente  de  volumineux  cal- 
culs intestinaux  expulsés  par  une  femme,  avec  tous  les  signes  de 
la  colique  hépatique,  mais  sans  ictère.  —  H.  MAR<:i<ii:EV, 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  9  juin  1897 

Traitement  de  la  cnxalitie  chez  Ica  enfants.  —  M.  Menard, 
de  Rerck,  envisage  surtout  le  traitement  dss  suppurations 
dans  la  coxalgie;  il  diffère  suivant  qu'il  s'agit  d'un  abcès 
fermé,  non  fisluleux  et  non  infecté.  Dans  cette  éventualité, 
la  collection  est  assez  petite,  ne  s'accompagne  ni  de  fièvre, 
ni  de  douleurs.  Dans  le  cas  contraire,  l'abcès  estfistuleux, 
infecté  par  les  microbes  de  la  suppuration  et  d'une  durée 
interminable. 

Dans  le  premier  cas,  l'on  se  trouve  en  présence  d'un 
tuberculeux  étendu  hors  de  l'articulation  coxo-fémorale, 
aseptique  en  quelque  sorte,  curable  par  les  injections  et 
conservant  un  caractère  bénin. 

Au  contraire,  la  coxalgie  fistuleuse  résiste  aux  injections 
modificatrices,  au  curettage,  au  drainage,  ne  guérit  presque 
jamais  complètement.  D'où  le  précepte  de  ne  point  trans- 
former un  abcès  fermé  en  abcès  ouvert  par  l'incision,  et 
susceptible  de  rester  fistuleux. 

Quand  l'abcès  résiste  pendant  des  mois  aux  injections 
modificatrices,  c'est  alors  qu'il  en  pratique  le  curettage 
intégral  pour  obtenir  une  réunion  par  première  intention. 

Des  fractures  simnItanéeH  de  la  rotule.  —  M.  Pevrot. 
Les  fractures  simultanées  de  la  rotule  par  action  muscu- 
laire témoignent  de  la  friabilité  particulière  de  cet  os  chez 
certains  sujets.  On  a  signalé  depuis  longtemps  les  troubles 
articulaires  :  douleurs,  craquements,  dont  souffraient  déjà 
ces  malades. 

En  1877,  un  homme  alors  âgé  de  54  ans,  en  sautant  de 
voiture,  éprouve  des  douleurs  vives  dans  les  deux  genoux, 
néanmoins  il  continue  à  marcher.  Un  mois  après,  il  fait 
un  nouvel  effort,  le  genou  gonfle,  la  marche  devient  très 
pénible  ;    on  constate  alors  une  fracture  de  la   rotule 
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gauche,  qui  se  consolide  avec  un  cal  fibreux.  En  mai  1880, 
traumatisme  léger  du  genou,  d'où  résulte  un  nouveau 
gonflement  qui  nécessite  un  mois  de  repos.  Il  éprouve 
dans  la  suite  plusieurs  accidents  analogues  ;  après  l'un 
d'eux  M.  Peyrot  l'examine  et  trouve  la  rotule  gauche 
divisée  en  quatre  fragments  unis  par  un  tissu  fibreux 
solide. 

De  plus,  il  semble  que  les  malades  atteints  des  lésions 
du  système  nerveux  central  fracturent  plus  facilement  leur 
rotule  que  des  sujets  sains.  C'est  ainsi  qu'un  homme  de 
37  ans,  atteint  d'accidents  cérébraux  d'origine  spécifique, 
se  fractura  la  rotule  à  la  suite  d'un  choc  très  léger. 
M.  Peyrot  pratiqua  la  suture  osseuse  avec  deux  fils  d'ar- 
gent et  obtint  une  consolidation  osseuse.  Cependant,  en 
descendant  un  escalier,  ce  malade  se  redressa  brusque- 
ment pour  éviter  une  rechute  et  se  recassa  la  rotule,  ainsi 
que  les  fils  d'argent. 

Pour  éviter  des  fractures  itératives  auxquelles  ces  sujets 
restent  prédisposés,  M.  Peyrot  conseille  le  cerclage  rotu- 
lien  avec  fils  de  platine,  qui  forment  un  soutien  ferme 
autour  de  cet  os. 

M.  Championniéhe.  —  Le  traitement  des  fractures  de  la  rotule 
par  la  sotare  osseuse  est  dû  à  Lister,  qui  le  premier  a  pratiqué 
l'ouverture  large  de  l'articulation  et  la  suture  des  fragments.  Le 
massage,  préconisé  dans  ces  cas  par  MeUger  et  Tilanus,  d'Ams- 
terdam, ne  donne  que  des  résultats  incomplets  ou  défectueux. 
Personnellement,  il  a  pratiqué  60  fols  l'opération  de  Lister  avec 
4(>  succès. et  4  morts,  dues  une  fols  au  chloroforme,  une  fols  i 
l'écrasement  du  rein  dans  un  traumatisme  étendu,  une  fols 
à  l'azoturle,  une  fois  à  la  cachexie  par  suppuration.  Il  ouvre  l'ar- 
ticnlatlon  par  un  large  lambeau,  la  nettoie,  enlève  les  caillots,  les 
esquilles,  puis  réunit  les  fragmenU  par  deux  gros  fils  d'argent 
d'un  millimètre  de  diamètre  qu'il  passe  au  travers,  ces  fils  for- 
mrnt  une  excellente  attelle  de  soutien  ;  drainage  péri-articnlaire 
et  pansement  anteseptlque  sans  appareil  plâtré.  Il  mobilise  l'arti- 
culation, mais  déconseille  le  massage  consécutif.  Il  n'a  recours 
aux  manœuvres  de  massage  que  si,  pour  une  raison  quelconque, 
Il  y  a  eu  contre-indication  à  la  suture. 

M.  PoTHERAT  présente  une  jeune  femme  qu'il  a  opérée  de 
péritonite  tuberculeuse,  laparotomie  12  litres  d'ascite,  granula- 
tions réparties  sur  le  péritoine  sous-ombillcal  et  les  annexes  ■ 
extirpation  des  annexes,  gnérison.  —  H.  M. 


peut  être  les  gens  du  monde  dans  l'emploi  de  ce  petit  moyen, 
mais  les  confrères  qui  l'essayeront  s'en  trouveront  bien. 

Je  me  suis  ainsi  débarrassé  en  les  faisant  avorter  des  cinq  ou 
six  coryzas  annuels  qui  me  rendaient  véritablement  malade  pen- 
dant une  dizaine  de  jours,  et  qui  résistaient  aux  diverses  poudres, 
aux  badigconnages  de  cocaïne,  aux  pulvérisations  de  sublimé. —  D. 


Correspondance  des  Départements 

Traitement  abortif  du  coryza 

On  nous  écrit  d'AIbi  : 

«  Il  ne  se  passe  pas  un  mois  sans  que  je  relève  dans  les  jour- 
naux médicaux  un  nouveau  remède  pour  prévenir  ou  faire 
avorter  un  coryza.  Permettez  mol  à  mon  tour  de  signaler  à  vos 
lecteurs  le  traitement  qui  réussit  le  mieux,  soit  pour  mol,  soit 
pour  les  quelques  personnes  qui  ont  bien  voulu  l'essayer  : 

A  lii  première  menace,  s'introduire  dans  chaque  narine  un  léger 
tampon  de  gaze  lodoformée  que  l'on  change  suivant  les  besoins, 
5  à  6  fois  par  jour. 

La   mauvaise  réputation  de  l'odeur  de  l'iodoforme,  arrêtera 


ACTUAZ.ZTÏ: 


Le  concours  des  hôpitaux 

Les  ennemis  du  concours  sont  ceux  qui  veulent  le  statu  quo. 

Les  amis  du  concours  sont  ceux  qui  veulent  le  modifier  et 
l'améliorer. 

Eh  !  bien,  Il  est  presque  certain  qu'à  cette  question  formelle- 
ment adressée  aux  membres  de  la  Société  médicale  des  hdpltanx  : 
<i  Le  concours,  tel  qu'il  fonctionne  actuellement,  a-t-ll  des  Incon- 
vénients, doit -il  être  modifié  et  amélioré  ?»  la  réponse  presque 
unanime  serait  oelle-ci  :  «  Oui,  Il  y  a  quelque  chose  de  mieux  et 
de  plus  i  faire.  » 

Alors  tout  le  monde  est  d'accord,  et  la  question  est  bien  près 
d'être  résolue  parce  qu'elle  a  été  clairement  posée.  Tous,  oui  tous 
sans  exception,  nous  sommes  partisans  résolus  du  concours,  et 
celui  qui  voudrait  toucher  à  ce  principe  tutélalre,  commettrait 
une  folie,  je  dis  plus  :  une  mauvaise  action.  Les  divergences 
d'opinions  ne  sont  qu'apparentes,  et  l'on  doit  convenir  qu'amé- 
liorer, c'est  savoir  conserver. 

On  dit  avec  une  apparence  de  raison  :  «  Mais  ce  n'est  pas  le  con- 
cours qu'il  faudrait  modifier,  ce  sont  les  hommes.  »  Nous  répon- 
dons :  Puisqu'on  ne  peut  pas  changer  les  hommes,  on  change  les 
choses,  et  les  hommes  valent  souvent  par  les  choses  comme  par 
les  institutions  qui  les  régissent. 

Ce  préambule  est  destiné  à  démontrer  que  je  ne  veux  ici  faire 
aucune  personnalité,  que  je  ne  veux  faire  aucune  allusion  à  cer 
tains  faits,  anciens  ou  récents.  Du  reste,  ces  faits  sont  b|en 
connus,  Ils  se  sont  produits  et  ils  se  reproduiront  encore,  tant 
que  l'état  actuel  des  choses  subsistera.  Je  ne  parlerai  donc  pas 
d'un  concours,  mais  du  concours. 

En  1890  —  hélas  !  il  y  a  déjà  7  ans  —  j'ai  ouvert  dans  ces 
colonnes,  sur  «  la  réforme  de  l'Enseignement  médical  et  des  con- 
cours 'en  médecine  n,  une  campagne  qui  n'a  pas  été  tout  à  fait 
Inutile;  et  quoique,  à  cette  époque,  elle  m'ait  valu  quelques  pas- 
sagères Inimitiés  qui  accompagnent  toujours  les  réformateurs, 
elle  a  amené  l'un  des  esprits  les  plus  pondérés  et  les  plus  modérés 
à  prendre  part  au  débat  :  j'ai  nommé  le  vénéré  professeur  Po- 
taln.  Et  quand,  dans  une  circonstance  récente,  mon  cher  maitre 
a  bien  voulu  rappeler  que  de  mon  «  Initiative  est  partie  la  mesure 
libérale  et  hautement  ullle  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  si  hea- 
reusement  transformé  notre  stage  hospitalier  »,  il  m'a  fait  éprou- 
ver une  vraie  joie  par  sa  précieuse  approbation. 

* 

*  * 

Aujourd'hui,  examinons  encore  la  question  des  concours, 
d'une  façon  calme  et  paisible,  comme  il  convient  à  ceux  qui  ont  lo 
bon  droit  et  la  raison  de  leur  côté. 

Sur  le  principe  de  Vadnissibililé  définitive,  tout  le  monde  se 
trouve  d'accord  —  juges  et  candidats  —  et  11  y  a  sept  ans,  j'écri- 
vais déjà  ('  qu'un  candidat  reconnu  une  ou  deux  fois  admissible 
ne  devrait  plus  subir  les  deux  premières  épreuves  ». 

Mais   comment  doivent   être   organisées    les   épreuves  de  la 
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«  petite  »  admissibilité?  Tout  autrement  que  par  le  passé,  il  faut 
bien  le  dire.  A  ce  sujet,  je  n'-ai  qu'à  répéter  ce  que  je  disais  en 
1890  dans  le  Journal  des  Praticiens. 

«  Autrefois,  la  première  épreuve  éliminatoire  était  une  épreuve 
de  diagnostic.  Quand  le  candidat  faisait  une  erreur  à  ce  sujet 
(erreur  dont  tous  ses  concurrents  étaient  les  témoins  avec  les 
juges),  il  avait  une  mauvaise  note  et  était  éliminé,  même  s'il  éUlt 
persona  grata  pour  le  jury.  Sacrifice  brutal,  mais  juste! 

v  Aujourd'hui,  la  première  épreuve  éliminatoire  est  une 
épreuve  écrite  sur  un  sujet  donné.  Or,  j'affirme  (et  personne  ne 
pourra  me  contredire),  que  sur  60  copies,  il  y  en  au  moins  une 
vingtaine  (et  même  plus)  qui  ont  une  valeur  absolument  égale. 
Alors,  comment  se  fait-il  qu'il  y  ait  souvent  entre  ces  copies 
d'une  valeur  égale,  je  le  répète,  un  écart  d'un  ou  de  plusieurs 
points  ?  Notez  bien  que  je  n'incrimine  point  l'injustice  du  jury. 
Mais  chaque  juge  interprète  la  valeur  d'une  copie  à  sa  manière  et 
à  son  point  de  vue  :  l'un  se  laisse  émouvoir  par  la  forme  littéraire, 
1  antre  par  l'exposilion  d'idées  qui  lui  sont  chères  et  que  le  can- 
didat, sans  les  partager,  expose  avec  une  certaine  complaisance 
dans  le  but  d'être  agréable. 

u  Autrefois,  la  première  préoccupation  d'un  candidat  au  titre 
de  médecin  des  hôpitaux,  était  d'abord  de  faire  gn  bon  diagnostic 
au  lit  du  malade. 

0  Aujourd'hui,  son  premier  soin  est  d'étudiei ,  de  compulser 
tous  les  livres  pour  faire  une  composition  écrite,  extraordinaire 
d'érudition  ;  son  but  est  d'avoir  d'emblée  le  maximum  de  points, 
car  il  sait  que  la  première  note  est  très  suggestive  par  elle-même. 
Ainsi,  cette  première  épreuve  est  injuste,  je  l'ai  démontré,  elle 
est  injuste  par  la  force  des  choses  et  non  par  la  faute  du  jury, 
elle  est  plus  que  cela  :  elle  est  funeste  pour  les  études  ». 

Elle  immobilise,  pendant  plusieurs  années,  pendant  quatre  à 
six  ans  en  moyenne,  beaucoup  de  candidats  qui  font  paraître  le 
moins  de  travaux  originaux  possible,  parce  qu'ils  sont  inutiles 
pour  le  concours  et  parce  que  ces  candidats  emploient  presque 
tout  leur  temps  à  préparer  des  questions  ;  de  sorte  que,  par  ce 
système,  vous  mettez  sur  le  même  pied,  celui  qui  récite  les  décou- 
vertes des  autres,  et  celui  qui  peut  être  amené  à  exposer  les 
siennes.  Ceci  me  rappelle  une  bien  amusante  anecdote  racontée 
par  Edmond  .\bout  dans  ses  u  Causeries  »  à  propos  de  l'ensei- 
gnement médical. 

Un  professeur  à  qui  l'on  demandait  :  Pourquoi  ne  vous  pré- 
sentez vous  pas  à  l'Institut?  Claude  Bernard  a  des  chances,  vous 
en  auriez  autant  que  lui  >,  répondit  naïvement  :  <<  Mais,  c'est 
jnste  !  Tout  ce  que  Bernard  a  fait,  je  le  sais  aussi  bien  que  lui, 
et  je  sais  bien  des  choses  qu'il  ne  sait  pas.  »  Et  Edmond  About 
ajoute  avec  raison  qu'on  est  tellement  empêtré  par  la  science 
d'autrui,  qu'on  ne  comprend  même  plus  le  mérite  de  l'invention... 
1*  Pour  ces  raisons,  et  encore  parce  que  la  clinique  a  le 
droit  de  préséance  sur  la  pathologie  et  la  théorie,  la  première 
épreuve  de  diagnostic  doit  être  rétablie,  et  j'ajoute  que  le  dia- 
gnostic, tel  qu'il  a  été  posé  et  discuté  par  le  jury  tout  entier, 
avec  les  indications  précises  de  pronostic  et  de  traitement  qu'il 
comporte,  devrait  être  afiSché  après  le  jugement  rendu. 

2*  Deuxième  épreuve  sur  titres.  Tous  les  membres  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  seraient  appelés  à  voter  sur  un  ncmbre 
déterminé  de  candidats,  après  l'élimination  de  la  première 
épreuve. 

Il  est  Injuste  que  ceux  qui  ont  passé  leur  temps  à  produire  des 
travaux  originaux,  soient  sacrifiés  à  ceux  qui  n'ont  fait  que  la 
gymnastique  cérébrale  des  concours.  U  est  temps  d'aviser  à  ce 


su  et,  et  l'on  sait  pourquoi  les  divers  microbes  portent  presque 
tous  des  noms  allemands,  alors  que  la  microbiologie  est  une 
science  éminemment  française.  Sans  doute,  j'entends  dire  qu'on 
tient  compte  de  ces  travaux  dans  les  diverses  épreuves,  et  qu'on 
est  porté  naturellement  à  élever  les  points.  Mats  alors,  les  notes 
ne  sont  plus  justes,  et  pourquoi  ne  pas  transformer  franchement 
en  une  épreuve  bien  définie  ce  qui  est  seulement  dans  l'esprit  ou 
les  tendances  du  plus  grand  nombre  ?  Pourquoi  cette  épreuve  sur 
titres,  si  elle  a  de  la  valeur  dans  le  concours  d'agrégation  (où 
cependant  l'on  ne  doit  faire  preuve  que  d'aptitudes  professorales), 
se  trouve-t-elle  ne  plus  en  avoir  pour  celui  des  hôpitaux?  On  me 
répondra  sans  doute  que  l'exemple  du  concours  d'agrégation  est 
mal  choisi,  car...  Inutile  de  continuer  ;  nos  collègues  et  lecteurs 
ont  déjà  terminé  la  phrase. 

l'roisième  épreuve.  Ce  serait  une  nouvelle  épreuve  de  diagnostic 
au  Ht  du  malade,  bien  préférable  à  l'épreuve  orale  de  pathologie, 
absolument  Inutile,  puisqu'il  y  a  déjà  une  épreuve  écrite. 

Arrivons  maintenant  aux  épreuves  de  la  «  grande  »  admissi- 
bilité. Celles-U,  on  peut  les  rendre  plus  longues  que  les  premières, 
puisque  le  nombre  des  candidats  est  limité,  d'où  économie  de 
temps  pour  juges  et  candidats. 

Première  épreuve  de  consultation  écrite.  Elle  existait  autrefois, 
et  on  a  eu  grand  tort  de  la  supprimer.  Vu  aspirant  au  titre  de 
médecin  des  hôpitaux  —  dlsais-je  on  1890  —  doit  donner  dans 
un  concours  la  mesure  de  sa  valeur,  au  point  de  vue  non  seule- 
ment du  diagnostic,  mais  aussi  de  la  thérapeutique  ;  car  un 
médecin  des  hôpitaux  doit  savoir  reconnaître  et  traiter  une  ma- 
ladie. Je  sais  que  l'on  peut  me  répondre  par  l'argument  emprunté 
à  cette  sorte  d'tnstaDllité  thérapeutique  dans  laquelle  nous  vivons 
toujours,  le  traitement  d'une  maladie  proposé  par  un  juge  ne 
ressemblant  pas  toujours  au  traitement  vanté  par  l'autre.  Mais  la 
thérapeutique  est,  avant  tout,  l'art  de  bien  poser  les  indications 
d'un  traitement,  et  celles-ci  sont  peu  variables. 

Seconde  épreuve.  Question  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie, 
comme  par  le  passé. 

Troisième  épreuve  de  diagnostic  d'un  ou  deux  malades,  comme 
par  le  passé,  avec  afQchage  de  ce  diagnostic. 


Telles  sont  les  principales  réformes  qu'il  faudrait  accomplir,  et 
j'ajoute  que  le  nombre  des  juges,  pour  une  raison  facile  à  com 
prendre,  devrait  être  porté  de  7  à  9. 

Ces  réformes  me  paraissent  destinées  à  sauvegarder  la  justice, 
et  l'on  serait  moins  autorisé  à  dire  qu'on  arrive  parfois  par  un 
concours...  de  circonstances.  Le  grand  Frédéric  disait  :  «  Plus 
on  vieillit,  plus  on  se  persuade  que  Sa  Majesté  le  Hasard  fait  les 
trois  quarts  de  la  besogne  de  ce  misérable  univers.  »  Il  ne  faut 
pas  que  ces  paroles  soient  applicables  au  concours  qui  fait  notre 
force  et  notre  valeur,  et  si  cette  antique  Majesté  peut  être  parfois 
invoquée,  elle  ne  doit  l'être  que  pour  un  quart,  et  pas  davantage. 

Et  je  voudrais  que  mes  contradicteurs  irréductibles,  s'il  en 
existe  encore,  prissent  la  peine  de  consulter  les  loO  pages  admi- 
rables que  Taine  a  consacrées  à  «  l'Ecole  »  dans  ses  origines  de  la 
France  contemporaine.  Ils  y  liraient  des  passages  bien  suggestifs 
et  éloquents  où  II  montre  que  c'est  pendant  les  belles  années  «  de 
la  sève  montante  »,  que  c'est  pendant  la  période  la  plus  féconde 
de  la  vie  humaine,  que  les  hommes  sont  soumis  à  cette  gaveuse 
mécanique  des  examens  ou  des  concours  en  permanence. 

«  Par  cette  alimentation  Incessante  et  forcée,  on  n'accroît  pas 
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leur  savoir  véritable,  ni  leur  vigueur  mentale,  tout  au  contraire  ; 
mais  on  produit  en  eux  l'eDgralssement  superficiel...  Leur  vigueur 
mentale  a  fléchi  ;  la  sève  féconde  est  tarie  ;  l'homme  fait  apparaît, 
et  souvent  c'est  l'homme  fini.  » 

Oui,  c'est  l'homme  fini,  etiorsqu'aprcs  avoir  passé  dix  années  à 
«  préparer  des  questions  »  sans  que  ses  travaux  originaux  lui 
soient  comptés  ;  le  candidat  a  le  bonheur  d'aiteindre  le  but, 
croyez-vous  qu'à  35  ou  40  ans,  il  ne  soit  pas  bien  tard  pour  lui 
demander  de  nouveaux  efforts  ?  Et  nos  grands  découvreurs  n'ont 
pas  toujours  suivi  la  voie  des  concours... 

Sans  doute,  les  médecins  dos  hôpitaux  ne  sont  pas  institués 
pour  faire  toujours  des  découvertes,  pour  devenir  des  hommes  de 
laboratoire.  Ils  doivent  être  de  bons  praticiens  ;  mais  il  faut 
remplir  les  conditions  les  plus  sévères  de  la  justice,  si  l'on  ne 
veut  pas  que  les  concours  dégénèrent  en  simples  élections;  il  faut 
réserver,  dans  les  concours  Irop  nombreux  et  trop  rapprochés  que 
subissent  les  candidats,  une  place  aux  travaux  originaux  et  aux 
recherches  personnelles,  si  l'on  ne  veut  pas  laisser  s'amoindrir 
le  patrimoine  scientifique  de  notre  pays.  —  H.  Ulchahu. 
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PréolH  do  baotérioloffie  clinique,  par  K.  Wurtz,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux  ■ 
Ouvrage  couronné  par  la  Faculté  de  médecine.  Deuxième  édition, 
avec  tableaux  synoptiques  et  figures;  chez  Masson  éditeur. 

La  rapidité  avec  laquelle  la  première  édition  de  cet  ouvrage  a  été 
épuisée  prouve  qu'il  a  rendu  de  nombreux  services  à  ceux  qui  dé- 
sirent mettre  à  profit  les  méthodes  nouvelles,  introduites  en  méde- 
cine parla  bactériologie.  La  seconde  édition  qui  parait  aujourd'hui 
a  été  rigoureusement  mise  au  courant  des  travaux  les  plus  récents 
et  contient  notamment  des  chapitres  nouveaux  sur  la  peste  à  bu- 
bons, l'actinomycose,  l'aspergillose,  le  muguet,  la  pelade,  etc.  — 
Le  précis  de  bactériologie  clinique  esi  divisé  en  trois  parties  :  la 
première  comprend  la  description  du  matériel  cl  des  méthodes  à 
à  employer  pour  prélever  les  produits  pathologiques  ainsi  que  l'étude 
du  sang  et  du  pus.  La  seconde  partie  est  consacrée  aux  manifesta- 
tions locales  des  maladies  infectieuses  et  à  leur  bactériologie  ;  enfin, 
dans  la  troisième,  l'auteur  étudie  la  bactériologie  générale  des 
maladies  microbiennes,  qu'il  a  divisées  en  maladies  infectieuses 
dont  le  microbe  pathogène  est  admis  sans  conteste  et  en  maladies 
infectieuses  ou  présumées  telles  dont  l'agent  causal  est  encore  in- 
connu ou  douteux. 

Toxicologie  africaine,  par  De  Rocheiirune.  3'  fascicule,  chez 
Doin,  éditeur,  place  de  l'Odéon. 

L'Intéressante  publication  de  M.  de  Rochebrune  vient  de  s'aug- 
menter d'un  nouveau  fascicule.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l'im^ 
portance  de  cette  publication  et  de  l'érudition  dont  l'auteur  fait 
preuve;  nous  n'ajouterons  rien  aux  éloges  que  nous  en  avons 
déjà  faits.  Le  3*  fascicule  étudie  la  famille  des  anonacées,  des 
moninilacées  et  des  rosacées.  L'élude  des  roses  et  des  légendes 
qui  s'y  rapportent  sont  du  plus  grand  intérêt;  l'auteur,  prenant 
la  rose  dès  l'antiquité  la  plus  reculée,  la  suit  à  travers  les  siècles 
dans  les  divers  pays,  il  nous  montre  sa  grandeur  aux  temps  an- 
ciens, la  tradition  qui  la  faisait  naitre  des  gouttes  de  sang  tombées 
de  la  couronne  du  Christ,  puis  il  nous  fait  voir  la  déchéance 
actuelle  de  l'antique  splendeur  de  la  rose  soumise  au  creuset  de 
l'analyse  :  «  Après  la  poésie,  le  réalisme,  car  la  science,  chaque 
jour,  fait  tomber  les  idoles  »,  et  c'est  par  une  élude  chimique  et 


pharmacologique  que  se  termine  l'étude  si  intéressante  de  celte 
ancienne  reine  des  fleurs. 

OiaenoHtlc  et  traitement  dea  mnladieii  du   nez,  par    le 

D'  Garel,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  Rueff,  éditeur. 

M.  Garel  vient  de  faire  paraître  un  manuel  de  rhinoscopie  des- 
tiné à  mettre  le  praticien  au  courant  du  diagnostic  et  du  traltfi- 
ment  des  affections  du  nez  et  di<  pharynx  supérieur.  Après  avoir 
traité,  dans  la  première  partie,  l'anatomie  do  la  région,  la  symp- 
tomatologle  et  la  thérapeutique  générales,  l'auteur  passe  en  revue 
les  diverses  affections  qui  atteignent  l'organe.  Une  description 
succincte,  mais  condensée,  précise  des  symptômes,  précède  la 
thérapeutique  spéciale  de  chacune  de  ces  affections,  où  l'auteur 
expose  surtout  sa  pratique  personnelle  et  son  expérience  très 
étendue.  Nous  ne  saurions  trop  l'approuver  lorsqu'il  ailirme  que 
la  rhinoscopie  postérieure  est  d'une  Importance  capitale,  car 
beaucoup  de  lésions  échappent  si  on  n'y  a  recours. 

Cet  excellent  traité  peut  rendre  les  plus  grands  services  à  ceux, 
praticiens  ou  spécialistes,  qui  mettront  à  profit  les  enseignements 
de  la  vaste  expérience  de  1  auteur.  —  A.  Courtade. 

Bactéridle  charbonneuite,  par  Le  Da.ntec.  Un  petit  volume 
de  l'encyclopédie  des  aides-mémoire  (Masson,  éditeur). 

Celte  excellente  monographie  de  la  bactéridle  charbon- 
neuse est  plus  qu'une  étude  d'un  ,type  donné,  c'est  une  inlro- 
ductlon  à  la  biologie  générale.  La  bactéridle  charbonneuse, 
par  le  fait  qu'elle  est  bien  connue,  était  un  bon  sujet  d'étude  pour 
rechercher  les  particularités  de  la  vie  élémentaire.  Lauleur  s'est 
appliqué  à  tout  conclure  de  l'observation  et  de  l'expérience  sans 
jamais  recourir  aux  idées  a  priori  sur  la  vie  et  la  mort  ;  sa  mé- 
thode d'exposition  est  exclusivement  chimique. 

La  première  particularité  étudiée  est  la  plus  caractéristique, 
celle  qui  dislinge  les  corps  vivants  des  corps  bruts,  Y  assimilation 
dans  un  milieu  convenable.  De  celle  étude,  découle  la  définition 
de  la  vie  élémentaire  et  de  ses  diverses  manifestations.  Dans  un 
milieu  autre  que  le  précédent  il  y  a  destruction  de  corps  vivants 
(mort  élémentaire),  ou  bien,  dans  des  cas  spéciaux,  variation, 
transformation  en  un  corps  vivant  de  propriétés  différentes. 

L'étude  corrélative  de  Vassimilaiion  et  de  la  variation,  dans  un 
milieu  limité,  conduit  naturellement  à  la  découverte  du  principe 
de  Darwin,  la  sélection  naturelle  ou  persistante  du  plus  apte. 

Dans  le  cas  spécial  de  la  bactéridie  charbonneuse,  cette  sélec- 
tion naturelle  se  traduit,  d'une  manière  parllcullèremenl  inté- 
ressante, par  le  retour  à  la  virulence  et  l'immunité,  la  vacci- 
nalion. 

Manuel  pratique  et  almpllllc  d'anaijae  des  urines  et 
antres  sécrétions  «rvaniqucs,  par  Liotahu,  pharmacien  do 
1"  classe,  membre  de  la  Soéiété  chimique  de  Paris,  chez  Maloinc, 
éditeur. 

Petit  volume  de  poche,  pratique,  où  ne  sont  décrits  que  les 
procédés  les  plus  rapides,  d'une  façon  très  claire  et  très  courte. 
L'auteur  traite  d'abord  de  l'analyse  de  l'urine,  de  la  détermina- 
tion de  l'azote  urinairc  total;  puis  il  traite  ensuite  de  la  bile,  du 
sang,  du  pus,  etc.,  etc.  Les  nouvelles  données  mentionnées  sont 
l'hyperacidité,  l'hypoacidlté,  l'hyper  et  l'hypochlorhydrle,  l'hyper 
et  l'hypochlorurie,  la  phosphaturle,  la  glycosurie  alimentaire,  etc. 
A  chaque  sujet  est  annexé  un  aperçu  microscopique. 

Le  directeur-girant  du  Journal  des  Praticiens  :  H.  HiroHABn. 
râus.  —  mr.  ohabi.—  ■rw.Aim,  SC7,  mm  «AOtr-aoNOB*. 
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HôttlDieu.  —  M.  le  D' GiNcfcot 

La  créosote  et  la  forme  éréthique  de  la  tuberoulose 
pulmonaire. 

L'emploi  de  la  créosote  chez  les  tubéréuleux  est-il  Trai- 
tent utile  ?  Tout  en  ne  partageant  pas  l'âDlbousiasme  de 
quelques  optimistes,  je  me  range  parmi  ceux  qui  sou- 
tiennent l'affirmative.  Qu'elle  échoue  trop  souvent,  le 
plus  souvent  même,  lé  fait  est  malheureusement  hors  de 
doute,  et  l'on  se  tromperait  fort  si  l'on  croyait  que  l'in- 
troduction de  cette  substance  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  constitue  un  progrès  bien  considérable.  Il 
n'en  reste  pas  mo^ns  vrai,  à  mon  sens,  que,  si  le  progrès 
ainsi  réalisé  ne  dépasse  pas  le  médiocre,  on  ne  saurait 
pourtant  le  regarder  sans  injustice  comme  entièrement 
nul.  Ce  sentiment,  au  surplus,  est  celui  de  la  majorité  des 
auteurs,  et  les  adversaires  intransigeants  de  la  médica- 
tion créosotée,  tels  que  Renaut  (de  Lyon),  cité  par  Muse- 
lier  {Bull,  de  thèrap.  1896),  demeurent  des  exceplions 
rares.  Mftis  si  la  créosote  peut  quelquefois  rendre  ser- 
vice, n'a-t-oii  jamais  &  craindre  qu'elle  soit  dangereuse? 
Plusieurs  l'ont  cru,  et  nous  devons  examiner  avec  sbin 
leur  sentiment,  non  seulement,  ce  qui  va  de  soi,  pour 
éviter  s'ils  ont  raison,  de  faire  des  prescriptions  nuisi- 
bles, mais  encore,  au  cas  où  ils  se  tromperaient,  pour  ne 
pas  nous  enfermer  dans  une  abstention  inopportune. 

Parmi  les  cdntre-indications  de  la  créosotej  on  a  prin- 
cipalement signalé  la  fièvre  et  les  symptômes  connus  t^ùl 
iiaractérisent  la  forme  érélhique  du  mal.  Sans  doute  quel- 
ques médecins  sont  moins  timides  et  professent  que  la 
médication  créosoiëé  est  parfois  avantageuse  même  chez 
les  fébricitants  ;  néanmoins  c'e.«t  sur  les  dangers  de  la 
créosote  employée  dans  des  cas  pareils  que  l'accord  est  le 
plus -près  d'être  unanime. 

Eh  bien,  pour  mon  compte,  je  suis  peu  disposé  à  croire 
i  ces  dangers-là,  et  surtout  à  les  croire  constants.  J'ai  vu, 
hélfts  1  comme  tout  le  monde,  là  créosote  échouer  nombre 
de  fois  chez  les  fébricitants,  ainsi,  d'ailleurs,  que  chez  les 
apyrétiques  et  les  torpides;  mais  ce  qui  m'empêche  d'ad- 
lUettrii  qu'elle  ait  sûrepnént  bui  aux  premiers,  c'est  que 
j'ai  vu  aussi  des  phtisiques  aller  de  mieux  en  mieux  et 
finir  par  se  trouver  dan»  un  état  proche  de  la  guérison 
après  avoir  été  soumis  en  plein  éréthisme  à  un  traitement 
créosote  intensif.  A  l'appni  de  mon  opinion,  je  citerai  les 
trois  faits  suivants  : 

Dm.  I-  —  t*  nommé  D...,  trente-six  ans,  marchand  forain, 
entre  à  l'li6pltal  Salnt-Antolae,  salle  Marjolln,  n°  31,  le  6  oc- 
tobre 1890.  Pas  de  taberculose  dans  sa  famille,  ni  en  ligne 
directe,  ni  chez  les  collatéraux.  Santé  habUnellement  Iwnne.  Au- 
cnn  antécédent  scrofalenx  on  lymphatique.  Peu  de  propension  à 
s'enrhumer.  Une  fièvre  cérébrale  (?)  à  l'âge  de  trois  ans,  et, 
onze  années  pins  tard,  une  scarlatine  légère. 


Parti  pour  l'Amérique  à  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  D  ..  y  mena 
pendant  cinq  années  une  existence  assez  malheureuse.  Depuis  son 
retour  en  France,  il  tousse  presque  constamment,  surtout  l'hiver, 
et  n'a  de  répit  que  pendant  les  jours  les  plus  chauds  de  l'été. 
Bien  qse  l'appétit  soit  resté  longtemps  Intacti  un  léger  amaigris- 
sement esl  survenu,  mais  II  n'y  a  jamais  eu  ni  hémoptysie,  ni 
pleurésie,  ni  pneumonie. 

Au  mois  de  janvier  1890*  époqde  où  la  grippe  régnait  épldétnl- 
quetnent^  le  malade  fut  pris  d'un  point  de  côté  assec  Violent  qui 
dura  quelques  joars,  et,  depuis  cette  époque,  sa  toux  est  develiue 
plus  fréquente. 

Environ  trois  setnalnea  avant  son  entrée  i  l'hôpital,  D  >.,  tout 
en  digérant  conveliabletneilt  le  ped  qu'il  prenait)  avait  presque 
entièrement  perdu  l'appétit,  ses  forces  baissaient  de  plus  en  plus, 
des  palpitations  cardiaques  se  faisaient  fréquemment  sentir,  un 
mouvement  fébrile  nocturne  avec  transpiration  abendattte  reve- 
nait régulièrement  toutes  les  vlogl-qoatre  heures,  l'ancienne  dbn- 
leur  de  côté  reparalssilt,  et  le  poids  du  pallettt  tombait  de 
solxaUte  qulnse  kilogrammes  et  demi  àsoUasteetun  kilogrammes. 
Pas  de  troubles  Intestinaux. 

La  malade  étant  admis  dans  nos  salles,  on  «mulate  ehet  lui 
le*  phénomènes  Snlvants  : 

Stibdiatité  en  avattt  et  à  droite,  snbm&tlté  plus  pronohoée  datas 
lës  fosses  sus  et  sôns-éplbebses  de  ce  même  côté.  A  la  base  ganchp, 
matité  absolue. 

Attèoultatlon  :  sous  la  clavicule  droite,  Insplratioh  rude  aoeoaok- 
pagfiée  dé  quelques  ciraqUeitaeÉtS  secs,  expiration  souËaAte  et 
prôloflf de  sous  la  claVicule  gauche.  Inspiration  rade  et  expiration 
^rotobgéè;  mais  dans  une  iàiolndre  mesure  qu'à  droite.  En  arrière  ' 
et  à  droite,  mêmes  signes  dans  la  fosse  sus-éplheuse  i]Ue  sous  la 
clavicule,  sauf  qiie  les  craquements  secs  y  sont  plus  abondants  et 
s'y  associent  à  dé  nombreux  craquements  humides  ;  la  fosse  sous- 
éplneuse  du  même  côté  est  le  siège  de  râles  humides  et  d'un 
souffle  voisin  du  souffle  caverneux.  En  arrière  et  à  gauche^  rien 
au  sommet  qu'un  peu  d'expiration  prolongée  ;  le  murmure  respi- 
ratoire est  aboli  à  la  base,  et  l'on  perçoit  en  ce  point  une  égopho- 
nle  très  nette. 

Le  11  octobre,  l'épanchement  pleural  ayant  notablement  aug- 
menté, on  pratique  la  thoracentèse  et  l'on  retire  deux  litres  d'un 
liquide  séreux.  Quatre  jours  après,  une  deuxième  thoracentèse 
est  devenue  nécessaire  et  donne  Issue  à  un  litre  trois  quarts  de 
liquide.  Â  partir  de  cette  époque  l'épanchement  ne  s'esl  pas  re- 
produit, et  le  bruit  respiratoire  n'a  pas  cessé  d'être  normal  dans 
les  points  naguère  silencieux. 

Le  traitement  Institué  dès  l'enlrée  du  malade  à  l'hôpital  fut 
l'huile  de  foie  de  morue  créosotée  au  vingtième,  à  la  dose  de  deux 
cuillerées  à  soupe  dans  la  journée.  Peu  à  peu  la  dose  quotidienne 
a  été  portée  jusqu'à  cinq  cuillerées  à  soupe  (6  novembre)  et  même 
sept  cuillerées  à  soupe  (10  décembre). 

L'appétit  est  resté  excellent,  l'état  général  n'a  cessé  de  s'amen- 
der, l'embonpoint  a  reparu,  et  le  malade  sort  à  la  fin  de  janvier, 
se  sentant  tellement  mieux  qu'il  se  croit  guéri. 

Voici  les  chiffres  fournis  par  les  poussées  successives  ; 

1"  novembre,  56  kll.  » 

11        —         58  —  « 

19        —         ()0  —  » 

1«'  décembre,  60  —  500 

8        —          62  ■—  n 
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17        —         60  —    500 
30        —         67  —      » 
16    janvier.    67  —    îiOO 

Et  voici,  d'antre  part,  le  résultat  de  l'examen  physique  du 
malade  au  jour  du  départ  de  celui-ci  : 

A  la  percussion  :  sonorité  absolument  normale  sur  tous  les 
points  du  thorax. 

A  l'auscultation  :  sous  la  clavicule  et  dani  la  fosse  sus-épineuse 
droite,  expiration  légèrement  prolongée  ;  souQle  peu  étendu  dans 
la  îoise  sus  épineuse  du  même  côté.  Tous  les  autres  phénomènes 
anormaux  ont  disparu. 

Quant  à  la  température  et  aux  variations  qu'elle  a  présentées, 
le  tableau  ci-dessous  en  donne  la  reproduction  (tracé  n<>  1). 

Ous.  11.  —  Le  nommé  C,..,  trente-quatre  ans,  cocher,  entre  à 
Saint-Antoine,  salle  Axenfeld  n°  17,  le  2  mars  1889.  Pas  d'anté- 
cédents héréditaires  ou  personnels  dignes  d'être  rapportés. 

Il  y  a  un  an,  le  malade  a  été  pris  d'un  rhume  avec  point  de 
cAté.  Des  applications  de  compresses  trempées  dans  l'alcool  ont 
constitué  tout  le  traitement,  et  la  guérlson  parait  avoir  été  obtenue 
en  une  quinzaine  de  jours. 

Quelques  mois  plus  tard,  nonveau  rhume. 

Enfin,  dans  les  premiers  jours  de  février,  après  un  refroidisse- 
ment, le  patient  est  pris  de  frissons,  d'une  douleur  dans  le  côté  ; 
Il  tousse,  il  a  maigri,  et  se  plaint  d'abondantes  sueurs  noc- 
turnes. 

Lors  de  l'entrée  de  C.  à  l'hôpital,  on  constate  ce  qui  suit  : 

Foyer  de  râles  crépitants  fins  à  la  base  du  poumon  gauche. 
Craqui-ments  en  avant  et  en  arrière  au  sommet  du  même  poumon. 
La  douleur  thoracique  augmente  quand  le  malade  se  couche  du 
côté  correspondant. 

Premier  bruit  du  cœur  dédoublé  dans  toute  la  région  précor- 
diale, mais  surtout  au  niveau  de  l'appendice  xypholde. 

La  congestion  de  la  base  est  d'abord  traitée  par  un  vésicatotre 
volant  loco  doimti,  et,  pendant  quelques  jours,  une  potion  cal- 
mante avec  une  tisane  pectorale  <;omme  adjuvant  constitue  la 
seule  thérapeutique  interne  mise  en  usage. 

A  partir  du  11  mars,  la  créosote  entre  en  scène.  Une  cuillerée 
"k  soupe  de  rhum  créosote  au  quinzième  est  d'abord  prescrite  ; 
comme  le  malade  la  supporte  bien,  on  accentue  rapidement  la  mé- 
dication :  13  mars,  deux  cuillerées  de  rhum  créosote  ;  15  mars, 
trois  cuillerées  ;  17  mars,  quatre  cuillerées  de  rhum,  et  une  cuil- 
lerée d'huile  de  foie  de  morue  créosotée  au  vingtième;  21  mars, 
trois  cuillerées  de  rhum  et  deux  cuillerées  d'huile  de  foie  de 
morue. 

Les  signes  stéthoscoplques  ne  changent  guère,mais  l'état  général 
est  de  meilleur  en  meilleur,  et  le  malade,  bien  qu'ayant  encore  un 


peu  de  fièvre,  quitte  Saint-Antoine  le  23  mars  pour  aller  à  la 
campagne.  Son  poids  est  resté  stationnalre. 

C...  vient  nous  revoir  dans  le  courant  du  mois  d'avril,  après 
avoir  passé  à  la  campagne  une  quinzaine  de  jours.  II  ne  tousse 
plus,  sauf  le  soir  en  se  couchant.  Son  poids  s'est  élevé  de  cinq 
kilogrammes.  La  transpiration  nocturne  a  presque  entièrement 
disparu.  Pour  tous  signes  physiques,  C...  ne  présente  plus  qu'un 
peu  de  snbmatité  au  sommet  gauche  en  avant  et  en  arrière,  ainsi 
qu'un  léger  affaiblissement  du  murmure  respiratoire  dans  les 
mêmes  points. 

Voir  sur  le  tableau  cl-joinl  (tracé  n"  2)  les  températures  obser- 
vées pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital. 


Tracé  n'  2. 

dis.  III.  —  Le  sieur  H...,  dix-huit  ans,  ouvrier  dans  une  fa- 
brique de  papier,  entre  à  Saint-Antoine,  salle  Axenfeld,  n*  21,  le 
26  janvier  1889. 

Ce  jeune  homme,  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  incon- 
nus, a  toujours  été  d'une  santé  délicate.  Jusqu'à  l'âge  de  six  ou 
sept  ans,  il  urinait  involontairement  au  lit.  Depuis  trois  ou  quatre 
ans,  il  est  sujet  aux  maux  de  gorge  et  s'enrhume  avec  facilité. 
Vers  le  mois  d'octobre  dernier  nne  hémoptysie  lui  survint,  appa- 
remment occasionnée  par  un  refroidissement.  A  dater  de  celte 
époque,  il  a  sensiblement  maigri,  éprouve  des  transpirations  noc- 
turnes abondantes,  et  se  trouve  affaibli  au  point  de  ne  marcher 
qu'avec  peine. 

Traité  autrefois  pour  une  ostéomyélite  siégeant  au  tibia  droit, 
Il  ressent  encore  des  douleurs  à  ce  niveau,  et  parfois  une  tumé- 
faction diffuse  passagère  se  produit  sur  les  mêmes  points. 

Au  début  de  son  séjour  à  l'hôpital.  H...  est  dans  l'état  que 
voici  : 

Grande  faiblesse.  Transpirations  nocturnes  si  abondantes  qu'on 
est  obligé  de  renouveler  trois  fois  par  nuit  la  chemise  du  malade 
et  de  le  placer  sur  des  alèzes.  Anorexie,  vomissements,  diarrhée. 
Fièvre  dont  un  tableau  indique  plus  loin  l'allure  et  le  degré- 
Percussion  :  matité  aux  deux  sommets. 

Auscultation  :  à  droite,  au  sommet,  en  arrière,  craquements 


Unlrs 
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hnmldes  nombreux,  souffle  caverneux  au  niveau  et  au-dessous  de 
l'épine  de  l'omoplate;  en  avant,  gros  craquements  humides  pro- 
ches du  gargouillement,  occupant  tout  le  tiers  supérieur  du  pou- 
mon. A  gauche,  au  sommet,  respiration  rude. 

Le  traitement  institué  a  visé  individuellement  les  différents 
éléments  morbides.  Aux  sueurs  nocturnes  on  a  opposé  l'agaric, 
l'atropine;  à  la  fièvre,  la  quinine,  l'acide  salicylique,  l'anlipyrlne, 
voire  la  digitale;  a  U  toux,  l'opium  ;  à  la  consomption,  l'arsé- 
nlate  de  soude  ;  à  l'expectoration,  le  bourgeon  de  sapin,  le  tannin. 
Mais  ce  qu'il  convient  surtout  de  rappeler,  c'est  que  la  créosote  a 
été  employée  dès  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  et  qu'on  n'a  pas 
craint  d'en  donner  de  fortes  doses.  Le  l"  février.  H...  prenait 
deu.x  cuillerées  à  soupe  de  rhum  créosote  au  quinzième  ;  on  y 
joignait,  trois  jours  après,  cinq  pilules  contenant  chacune  dix 
centigrammes  de  créosote.  Le  3  mars,  on  prescrit  trois  cuillerées 
de  rhum  créosote;  le  20  avril,  une  de  ces  trois  cuillerées  est  rem- 
placée par  une  cuillerée  à  soupe  d'huile  de  foie  de  morue  créo- 
(Otée  au  vingtième;  et  peu  à  peu  le  malade  finit  par  ne  plus 
prendre  que  de  l'huile  de  foie  de  morue  créosotée,  le  rhum  dispa- 
raissant ainsi  complètement  de  l'ordonnance. 

Après  quelques  jours  d'une  très  Inquiétante  gravité,  l'état  du 
malade  commence  à  s'amender  lentement.  La  diarrhée  cesse, 
l'appétit  renaît  ;  toutefois  les  sueurs  nocturnes  persistent.  Vers  le 
8  mars,  la  dyspnée  diminue,  et  l'amélioration  générale  s'ac- 
centue. 

2^1  mars     L'auscultation  fournit  des   résultats    fort    encoura 


géants  :  les  signes  cavitalres  ont  disparu,  Il  en  est  à  peu  près  de 
même  des  râles  cavernuleux;  la  respiration  est  sèche,  l'expecto- 
ration moins  abondante. 

(t  mai.  La  transpiration  nocturne  a  définitivement  cessé;  à 
peine  trouve-ton  encore  à  l'auscultation  quelque^  légers  craque- 
ments. 

Le  10  mai,  H...,  qui  doit  partir  le  lendemain  pour  l'asile  de 
convalescence,  est  examiné  une  dernière  fois.  Ni  la  percussion,  ni 
l'auscultation  ne  dénotent  plus  rien  d'anormal  au  sommet  gauche. 
Du  côté  droit,  sonorité  normale  en  arrière,  un  peu  de  submatité 
sous  la  clavicule;  à  l'auscultation,  outre  quelques  frottements 
pleuraux,  on  trouve  des  craquements,  mais  ces  derniers  seule- 
ment lorsqu'on  fait  tousser  le  malade.  La  transmission  des  bruits 
du  cœur  est  plus  nette  au  sommet  droit,  phénomène  qui  semble 
témoigner  d'une  induration  probablement  cicatricieUe.  Etat  géné- 
ral très  satisfaisant. 

11  mai.  H...  est  envoyé  à  Vincennes. 

Résultats  fournis  par  les  pesées  : 

2  février ii3  kilogrammes 

1"  mars S2  — 

15  mars .■)2  kilogr-  .'>00 

3  avril ;i;>     —       500 

24  avril ()0     —      .'iOO 

:i  mai 60     —       300 

1 1   mai (i2  kilogrammes. 

Tableau  des  températures  : 


A  partir  du  lij  avril,  on  n'a  plus  observé  de  température  fébrile 
à  moins  que,  se  tenant  à  la  rigueur,  on  n'appelle  ainsi  la  tempé- 
rature de  '■^i~i°(i  constaté,  malin  et  soir,  le  20  et  le  24   dudil  n-ois); 


le  thermomèlrc  est  même  tombé  plusieurs  fols  de  deux  ù  quatre 
dixièmes  de  degrés  au-dessous  de  '.'1°. 

Le  2i)  mai,  H...  vient  nous  voir.  Son  état  général  est  excellent; 
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tri*  bonne  mine,  pas  de  soeurs,  pas  de  fièvre  ;  poids  (constaté  la 
velllo  à  Vlnoennes)  75  kilogrammes,  l'n  peu  de  subroatlté  sons  la 
clavicnle  droite;  sobmatUé  encore  moindre,  à  peine  appréciable, 
en  arrière  an  sommet  du  même  oâté.  L'auscollallon  ne' révèle  rien 
d'anormal  en  arrière,  ni  «  droite  ni  à  ganohe  ;  en  avant  et  è 
droite,  on  perçoit  quelques  craquements,  à  la  condition,  toute- 
fols,  de  faire  tousser  le  malade.  Ceiol-ol,  pendant  son  séjour  à 
Vincennes,  a  pris. quotidiennement  huit  capsules  de  créosote.  On 
lut  conseille  de  continuer  à  prendre  des  préparations  créosotées, 
et  de  se  faire  badigeonner  le  sommet  droit,  en  avant  et  en  arrière, 
avec  de  la  teinture  d'Iode. 

H...  ne  s'est  plus  présenté  à  nous  depuis  cette  époque.  Cepen- 
dant, plusieurs  mois  après  le  dernier  examen  que  nons  ayons  pu 
pratiquer  de  lui,  nons  avons  appris  par  des  tiers  qu'il  était  tou- 
jours assez  bien  portant,  ayant  abandonné  comme  trop  fatigant 
son  travail  d'ouvrier  papetier,  mais  exerçant  le  métier  (peu  hy- 
giénique pour  un  tuberculeux)  de  chanteur  dans  les  cafés. 

Voilà  donc  trois  exemples,  sinon  de  guérison,  au  moins 
d'amélioration  considérable  observée  chez  des  tubercu- 
leux soignés  à  l'hApital.  Si  les  élèves  chargés  de  recueil- 
lir l'histoire  de  ces  malades  ont  laissé  quelques  lacunes 
dans  leurs  narrations,  ces  lacunes,  relativement  à  la  ques- 
tion qui  nous  occupe,  sont  vraiment  dénuées  d'importance. 
II  ne  saurait,  notamment,  venir  à  l'esprit  de  personne 
d'élever  des  doutes  sur  le  diagnostic  parce  qu'on  n'a  pas 
pris  la  peine  de  chercher  dans  les  crachats  les  bacilles  de 
Koch  :  cette  recherche  est  nécessaire  quand  la  situation 
manque  de  netteté,  mais  l'exiger  lorsque  tout  est  elair  et 
n'aurait  pas  manqué  de  le  paraître  avant  les  découvertes 
bactériologiques,  décèlerait  un  pédantisme  clinique  dont 
je  ne  ferai  pas  à  mes  lecteurs  l'injure  de  les  croire  atteints. 
Nos  malades  étaient  évidemment  tuberculeux,  et  leurs 
tableaux  respectifs  de  température  suiSraiCnt  à  établir  Ifi 
caractère  franchement  éréthique  du  mal  qui  les  minait. 
L'observation  II,  moins  frappante,  peut-être,  que  les 
observations  I  et  III  parce  que  le  malade  est  resté  moins 
longtemps  sous  nos  yeux  et  n'a  pas  eu  autant  de  fièvre  que 
les  autres  sujets,  répond  néanmoins  très  positivement  au 
type  morbide  où  la  créosote  serait,  dit-on,  contre-indi- 
quée  ;  elle  y  répond  d'autant  mieux  que  l'élément  con- 
gestif  y  occupe  une  large  place.  On  prendra  garde  que 
l'emploi  de  la  créosote  a  été  inauguré  justement  le  jour 
où  la  fièvre  matinale  atteignait  le  maximum  d'intensité 
auquel  nous  l'ayons  vue  parvenir.  La  température  a  cepen- 
dant fléchi  le  soir  même,  et  l'augmentation  ultérieure  des 
doses  de  créosote  ne  paraît  pas  avoir  contrecarré  la  ten- 
dance croissante  à  l'apyrexie.  L'observation  I,  dans  la- 
quelle nous  voyons  la  tuberculose  compliquée  d'un  épan- 
chement  pleurétique  aigu,  représente  plus  manifestement 
encore  cette  forme  de  phtisie  fébrile  qui  rend  si  timorés 
certains  thérapeutes.  Enfin  l'observation  III  contentera,  je 
l'espère,  les  critiques  les  plus  difficiles,  tant  le  malade 
avait  une  fièvre  ardente  et  tenace;  elle  est,  d'ailleurs,  par- 
ticulièrement curieuse  à  cause  de  la  gravité  des  lésions 
pulmonaires  et  de  l'heureux  tour  qu'ont  pris  les  choses 


dans  un  milieu  hospitalier  où  l'on  a  bien  rarement  la  sa- 
tisfaction de  les  voir  évaluer  ainsi  (1). 

Ces  trois  malades  ont  ^té  ^ionmifi,  malgré  leur  fièvr«,  i 
un  traitement  créosote  prolongé,  ils  ont  pris  de  fartes 

'  doses  du  médicament,  et  ne  semblent  avoir  eu  qu'à  s'en 
applaudir.  Est  ce  bien  à  la  eréosote  qu'ils  doivent  le 
remarquable  amendement  survenu  dans  leur  état  ?  Je  ne 

i  veux  pas  l'examiner  à  cette  heure;  supposons,  même,  si 
l'on  veut,  en  dépit  des  apparences,  que  la  créosote  ne  leur 
ait  servi  à  rien.  Un  point,  du  moins,  reste,  à  mon  avis, 

^  incontestable,  à  savoir,  qu'elle  ne  leur  a  pas  été  nuisible  ; 

.  or,  cette  innocuité,  dans  des  circonstances  pareilles,  pré- 
sente, si  je  ne  m'abuse  fqrt,  uq  intérêt  puissent.  Peut-:Qq, 
en  eÇet,  n'en  pas  déduire  que  la  prétepdue  oontr«-indicii- 
tlon  tirée  de  la  forme  éréthique  n'existe  point  ou,  en  touy 
cas,  n'a  rien  d'absolu  '? 

D5fions-nous  du  post  hoc,  ergo  propter  hoc,  et  n'accusons 
pas  trop  facilement  les  médications  d'avoir  nui  alors  que 
les  accidents  consécutifs  à  leur  emploi  ont  pu  tenir  à  des 
conditions  n'ayant  ripn  à  démêler  avec  elles. 

Il  fut  une  époque  où  l'étiologie  du  rhumatisme  cérébral 
donnait  lieu  à  des  discussions  animées.  On  ignorait  en  ce 
temps  les  propriétés  précieuses  du  salicylate  de  soude,  et 
la  plupart  des  médecins,  dociles  aux  enseignements  de 
Briquet,  traitaient  le  rhumatisme  articulaire  aigu  par  le 
sulfate  de  quinine.  D'aucuns  émirent  l'opinion  que  la 
quinine  favorisait  les  accidents  cérébraux,  et  conclurent 
naturellement  à  la  contre-indication  de  ladite  substance 
médicamenteuse  pour  peu  que  le  système  nerveux  semblât 
menacé.  Comment  ces  craintes  furent-elles  démontrées 
vaines?  Par  ce  fait  rigoureusement  décisif  que  des  indi- 
vidus en  proie  au  rhumatisme  cérébral  avaient  guéri  bien 
qu'on  n'eût  pas  suspendu  la  médication  quinique. 

J'ignore,  quoi  qu'on  ait  dit  à  cet  égard,  si  l'administra- 
tion de  la  créosote  a  jamais  transformé  en  allure  éréthique 
la  marche  de  certaines  phtisies  tuberculeuses  préalable- 
ment torpides  ;  mais,  en  présence  d'observations  comme 
celles  rapportées  ci-dessus,  je  ne  pense  pas  qu'on  soit 
beaucoup  plus  fondé  à  proscrire  l'emploi  de  ce  médicament 
chez  les  sujets  qui  d'avance  ont  la  fièvre  et  présentent  les 
signes  de  l'éréthisme,  qu'on  ne  l'était  du  temps  de  Trous- 
seau et  de  Beau,  à  prohiber  la  quinine  dans  le  rhuma- 
tisme cérébral.  En  appelant  l'attention  des  praticiens  sur 
ce  rapprochement  analogique,  j'ai  pour  but  de  les  mettre 
en  garde  contre  des  scrupules  selon  moi  excessifs,  qui 
troubleraient  mal  à  propos  leur  conscience  et  les  expose- 
raient à  priver  leurs'  malades  phtisiques  d'un  secours  dont, 
somme  toute,  l'inutilité  n'est  pas  démontrée. 


(1)  La  partie  ancienne  de  l'hôpital  Saint-Antoine  est  effective- 
ment d'une  salubrité  plus  que  médiocre,  et  la  salle  Axrnfeld, 
espèbe  de  boyau  allongé,  entièrement  exposé  au  nord,  ne  vaut 
guère  mieux,  sous  ce  rapport,  que  la  salle  Marjolin,  l'une  des 
moins  hygiéniques  de  l'établissement. 
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Vftieuv  uérébroBoopiqt^e   de  rœ4àiïie  papillaire. — 

Un  cas  de  syphilis  cérébrale 

ayeo  œdème  de  la  papille.  —  Guérison  oomplète. 

Par  le  D'  Rocuon-Duviombaud 
Ancien  ehtf  de  c'inique  de  la  Faculté. 

On  sait  que  la  syphilis  de  l'encéphale  peut,  dans  per- 
tdins  cas,  déterminer  une  symptomatologie  analogue  i 
celle  dfîs  tumeurs  intracr^oiennes.  Cette  similitude  peut 
dller  même  jusqu'à  s'accuser  par  un  signe  des  plus  précis, 
des  plus  caractéristiques,  nous  voulons  parler  de  l'œdème 
de  la  papille  optique  (stase  papillaire,<(auungspaptl/;)  que 
l'optitalmoscope  permet  de  reconnaître  facilement. 

Cette  altération  papillaire  est  des  plus  intéressantes 
pour  le  médecin,  el|e  a  une  véritable  valeur  eéribrotco- 
fiqtte.  Pans  des  cas  assez  nombreux  déjà  de  diagnostics 
4ifBcile8,  de  troubleis  nerveux  inexpliqués  où  l'on  admet- 
tait tantôt  l'hystérie,  tantôt  des  phénomènes  urémiques, 
nous  avons  vu  l'examen  ophtalmoscopique,  en  révélant 
une  papillite,  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  en  démon- 
trant qqe  affection  matérielle  grave  de  l'encéphale.  No- 
tons tout  de  suite  que  l'œdème  papillaire  n'implique  nul- 
lement une  altération  importante  de  la  vision  et  ne  peut 
être  éliminée  par  cela  seul  que  le  malade  vojt  bien.  L'oph- 
(almoscope  est  donc  ici  indispensable. 

La  stase  papillaire,  qui  est  caractérisée  par  une  saillie 
en  bouton  de  la  papille  optique  avec  gonflement  et  tortuo- 
sités  des  veines,  et  plutôt  un  œdème  avec  stase  veineuse 
qu'une  inflammation  de  la  papille.  C'est  à  tort  que  le 
terme  4e  névrite  optique  lui  est  quelquefois  appliqué. 

Pour  faire  comprendre  sa  valeur  symptomatique,  nous 
nous  servirons  d'une  comparaison  :  l'œdème  malléolaire, 
lésion  locale  en  apparence,  peut  être  l'expression  à  dis- 
tance d'upe  affection  d»  cœur  ou  du  rein.  De  même 
l'œdème  de  la  papille,  loia  de  nous  représenter  une  mala- 
die primitive  et  locale  du  nerf  optique,  n'est  pas  autre 
chose  que  le  retentissement  jusqu'à  l'extrémité  visible  de 
ce  nerf,  d'un  état  particulier  de  rencé[ihale  :  la  tur- 
cbarge  séretue  des  cavités  périencéphaliqws  et  surtout 
l'hydropisie  ventrieulaire. 

Bien  des  affections  différentes  peuvent  produire  cet 
œdème  encéphalique  que  l'on  accuse,  en  général,  de 
déterminer  une  augmentation  de  pression  intracrànienne. 

Si  les  physiologistes  n'ont  pas  confirmé  la  réalité  de 
cette  augmentation  de  pression,  diflicilemenl  réalisable 
dans  une  cavité  aussi  peu  exactement  close  que  la  boite 
crânieQne,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  surcharge 
séreuse  des  espaces  arachnoïdiens  et  ventriculaires  est 
bien  la  cause  des  symptômes  d'hébétude,  de  torpeur  phy- 
sique et  intellectuelle  et  de  la  céphalalgie  continue  qui 
caractérisent  la  soi-disant  augmentation  de  pression  dans 
le  crâne. 

Sa  effet,  Horaley  et  ses  imitateurs,  dans  leurs  nom- 


breuses trépanations,  ont  presque  toujours  noté  la  cessa- 
tion des  douleurs  et  le  retour  de  l'intelligence,  même  dans 
des  cas  où  l'intervention  chirurgicale  s'était  bornée  à  éva- 
cuer un  trop  plein  liquide  du  crâne,  i  faire  nn  simple 
drainage  cérébral. 

Les  mêmes  trépanations  ont  biea  montré  le  rôle  que 
jouent  les  hydropisies  encéphaliques  dans  la  production 
de  l'œdème  papillaire.  Nombre  de  chirurgiens  ont  noté  la 
disparition  du  gonflement  de  la  papille  et  son  retour  à 
l'état  normal  après  la  trépanation,  et  cela,  nous  le  répé- 
tons, dans  des  cas  où  la  tumeur  soupçonnée  de  l'encé- 
phale n'a  pu  être  trouvée  et  où  tout  s'est  borné  à  l'éva- 
cuation d'un  excès  de  liquide  sous-araohnoldien  ou  ven- 
trieulaire (Bruns,  Hahn). 

De  plus,  M.  Parinaud,  dans  un  nombre  suffisant  d'auto- 
psies de  jeunes  sujets  morts  de  méningite  tuberculeuse,  a 
reconnu  que,  dans  ces  cas,  la  papillite  observée  sur  le 
vivant  coïncidait  presque  toujours  avec  une  accumulation 
anormale  de  liquide  dans  le  troisième  ventricule.  Pour 
lui,  c'est  bien  plutôt  à  l'hydropisie  ventrieulaire,  qu'à 
l'œdème  sous  arachnoldien  que  se  trouve  lié  l'œdème  de 
la  papille. 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  ces  accumulations 
liquides  du  cerveau  déterminent  le  gonflement  de  la  pa- 
pille, mieux  vaut  dire  que  nous  l'ignorons  encore.  On  a 
fait  justice  de  l'ancienne  théorie  veineuse  de  TQrck  et  de 
Greafe,  de  la  théorie  lymphatique  de  Schmidt  et  Manz, 
même  de  la  théorie  de  l'infection  de  Deutschmann(i), 
sans  avoir  rien  encore  de  bien  positif,  de  bien  analysé  à 
mettre  à  la  place.  C'est  là  ce  qui  arrive,  du  reste,  toutes 
les  fois  que  nous  voulons  imaginer  la  physiologie  patho- 
logique sans  connaître  exactement  les  phénomènes  physio- 
logiques normaux,  comme  c'est  le  cas  pour  la  question  des 
échanges  lymphatiques  entre  l'œil  et  le  crâne. 

Si  nous  disons  :  l'œdème  papillaire  est  le  reflet  de 
l'œdème  cérébral,  nous  indiquons  simplement  un  rapport 
connu  dans  son  existence,  et  non  dans  son  mécanisme. 

Mais  cette  ignorance  où  nous  sommes  de  la  pathogénie 
de  la  papillite  n'enlève  rien  à  sa  valeur  symptomatique. 
Il  faut  se  rappeler  qu'elle  nous  révèle  des  désordres  par- 
ticuliers dans  la  boite  crânienne  :  la  surcharge  liquide  des 
espaces  péri  et  intracérébraux.  Elle  ne  signifie  nullement 
que  l'affection  intracrànienne,  la  tumeur,  si  l'on  veut,  com- 
prime directement  ou  non  le  chiasma  ou  les  bandelettes. 
Une  tumeur  de  l'écoroe  s'accompagne  aussi  bien  de  papil- 
lite qu'une  tumeur  de  la  base,  et  cela  se  comprend,  puis- 
que ce  n'est  pas  par  elle-même,  mais  par  les  exsudations 
séreuse.''  concomitantes,  que  le  néoplasme  détermine  les 
troubles  papillaires. 

Des  affections  essentiellement  différentes  peuvent  s'ac- 
compagner de  papillite.  Notons  d'abord  les  tumeurs  céré- 
brales, puis  la  méningite  tuberculeuse,   les  gommes,   la 

(1)  Voir  à  ce  sujet  Rochon-Duvioneaud  :  œdème  papillaire  dao» 
lei  tumeurs  cérébrales.  {Arch.  4'ophlal.,  juillet  1899.) 
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méaiDgile  gommeuse  de  la  base,  et,  exceptionneilement 
les  cysticerques,  les  abcès  du  cerveau,  les  ostéites  de  la 
base  du  crâne,  etc.. 

S'il  y  a  peu  de  tumeurs  cérébrales  sans  papillite,  il  y  a 
donc  beaucoup  de  papillites  sans  tumeur  cérébrale,  puis- 
que cette  dernière  affection  est  loin  d'être  seule  à  déter- 
miner l'oedème  papillaire. 

La  papillite  reconnue,  le  diagnostic  n'est  pas  encore 
fait,  et  le  clinicien  doit  rechercher  exactement  les  autres 
symptômes  que  peut  présenter  lé  malade,  la  marche  de 
son  affection,  etc..  Mais  l'examen  ophtalmoscopique,  s'il 
fait  constater  la  papillite,  n'en  a  pas  moins  une  énorme 
importance,  car  il  révèle  une  affection  organique  et  laloca- 
lise  dam  le  crâne. 

Par  là  il  peut  éviter  des  erreurs  de  diagnostic  complètes. 
par  exemple  exclure  l'idée  d'hystérie,  de  névrose,  dans 
des  cas  où  il  s'agit,  en  réalité,  de  lésions  matérielles  et 
graves  de  l'encéphale. 

La  grande  fréquence  de  l'œdème  papillaire  dans  les 
tumeurs  cérébrales  porte  généralement  les  ophtalmolo- 
gistes à  soupçonner  une  telle  affection  chez  les  malades 
qui  présentent  la  double  papillite  caractéristique.  Cepen- 
dant, la  signification  symptomatique  de  celle-ci  n'est  pas 
toujours  aussi  sévère.  Elle  peut  accompagner  une  affection 
curable,  et  nous  l'avons  indiqué  plus  haut  dans  l'énumé- 
ration  de  ses  principales  causes  déterminantes. 

En  pratique,  cependant,  les  cas  de  papillite  liée  à  une 
affection  guérissable  ne  sont  pas  tellement  fréquents  qu'il 
ne  soit  intéressant  de  rapporter  ceux  que  l'on  rencontre. 
C'est  à  ce  titre  que  nous  donnons  l'observation  suivante. 
Nous  la  devons  à  l'obligeance  de  notre  excellent  maitre 
M.  le  D'  Landrieux,  médecin  de  l'hôpital  Lariboisière,  qui 
voulut  bien  s'adresser  à  nous  pour  l'examen  ophtalmos- 
copique de  la  malade.  Son  interne,  M.  Bertherand,  nous 
a  fourni  toute  la  partie  médicaile  de  l'observation.  Nous  le 
remercions  ici  de  sa  très  utile  collaboration. 

Une  femme  de  36  ans,  journalière,  est  reçue  le  26  oc- 
tobre 1896  à  la  salle  Trousseau,  pour  des  maux  de  tête 
très  violents,  s'accompagnant  d'hébétude  et  de  paresse 
intellectuelle,  d'amaurose,  et  de  surdité  de  l'oreille 
gauche. 

Les  céphalalgies,  actuellement  très  violentes,  ont  dé- 
buté il  y  a  trois  mois.  L'amaurose  et  les  troubles  auditifs 
datent  de  huit  jours. 

Examen  le  26  octobre.  Céphalalgie  intense,  contusive, 
continue.  Hébétude,  lenteur  des  réponses,  mémoire  con- 
servée cependant.  Faiblesse  musculaire  générale  ;  il  y  a 
quelques  fourmillements  dans  le  bras  droit  qui  est  très 
légèrement  parésié.  Pas  de  zone  d'anesthésie  ou  d'hype- 
resthésie.  Réflexes  rotuliens  normaux.  Urines  normales. 
Rien  à  noter  du  côté  des  organes  splanchniques.  Rien  de 
saillant  dans  les  antécédents.  Trois  enfants  vivants  sans 
fausses  couches.  Pas  de  cicatrices  attribuables  à  la 
syphilis. 

Double  ttcue  papillaire  caractiri$tique.  Réfleseï  lumi» 


neux  très  paresseux  ;  compte  difficilement  les  doigts  à  un 
mètre.   Nous  craignons  une  tumeur  cérébrale. 

M.  Landrieux,  malgré  l'absence  de  tout  commémoratif 
précis  en  faveur  de  la  syphilis,  fait  instituer  un  traitement 
spécifique  énergique  :  tous  les  deux  jours  une  piqûre  de 
peptonate  de  mercure  équivalent  à  8  milligr.  de  substance 
active.  L'iodure  de  potassium  est  rapidement  porté  à  six 
grammes  par  jour. 

12  novembre.  La  céphalalgie  a  presque  cessé,  la  force 
musculaire  est  revenue,  l'intelligence  est  bonne,  la  malade 
compte  les  doigts  à  6  ou  7  mèires.  Les  papilles  ont  changé 
d'aspect  :  encore  saillantes  et  troubles  sur  les  bords,  elles 
ont  en  plus  des  hémorragies,  surtout  une  à  droite,  le  long 
de  la  veine  nasale  supérieure  droite. 

1"  décembre.  L'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  est  remontée 
à  1/2.  Celle  de  l'œil  gauche  est  un  peu  moins  bonne.  Com- 
plète modification  ophtalmoscopique  ;  à  droite,  à  part,  une 
très  légère  dilatation  veineuse  aux  abords  de  la  papille,  il 
n'y  a  plus  rien  d'anormal  ;  k  gauche,  la  papille  est  légère- 
ment voilée,  mais  il  n'y  a  plus  de  saillie  papillaire  ni 
d'hémorragies.  Les  réflexes  papillaires  sont  encore  pa- 
resseux. 

16  janvier  1897.  Les  papilles  sont  peut-être  légèrement 
pâles,  mais  il  est  impossible,  même  à  l'image  droite,  de 
trouver  aucune  modification,  il  n'y  a  même  pas  de  rétré- 
cissement appréciable  des  artères,  c'est  le  retour  à  l'état 
normal  aussi  complet  que  l'on  peut  l'imaginer. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  redevenus  à  peu  près  nor- 
maux. 

Acuité  visuelle  :  normale  à  gauche  ;  à  droite  elle  équi- 
vaut à  2/3. 

La  malade  a  subi  en  tout  36  injections  mercurielles. 

L'efficacité  si  complète  du  traitement  spécifique  ne  per- 
met pas  de  mettre  en  doute  la  syphilis,  malgré  l'absence 
de  commémoratifs.  La  violence  des  douleurs,  l'absence 
d'hémiplégie,  la  guérison  parfaite  nous  portent  à  exclure 
une  lésion  artérielle,  à  admettre  au  contraire  un  foyer 
de  méningite  probablement  localisée  dans  la  dure  mère 
ou  une  gomme  proprement  dite.  L'intégrité  parfaite  des 
mouvements  des  yeux  constatée  dès  le  premier  examen, 
le  léger  degré  de  parésie  du  bras  droit,  sont  en  faveur 
d'une  lésion  corticale  et  non  basilaire. 

Quant  à  la  papillite,  elle  n'indique  rien  au  sujet  du 
siège  de  la  lésion.  Lorsqu'un  foyer  morbide  de  l'encé- 
phale intéresse  directement  en  un  point  quelconque,  le 
tractus  optique,  il  détermine  des  hémiopies  homonymes 
(lésions  occipitales,  lésions  d'une  bandelette)  des  scolomes 
temporaux  ou  nasaux,  de  l'amaurose  avec  atrophie  par- 
tielle ou  complète  de  la  papille  (lésions  chiasmatiques), 
mais  rarement  la  double  papillite.  Celle-ci,  nous  le  répé- 
tons, est  beaucoup  plutôt  l'indice  d'une  inondation  séreuse 
étendue  des  cavités  péri-  ou  intracérébrales,  que  d'une 
lésion  atteignant  les  nerfs  oîi  les  bandelettes  optiques. 

Ici  le  foyer  inflammatoire  méningé  avait  sans  doute  dé- 
terminé des  exsudationt  séreuse*  produisant  à  leur  tour  la 
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papillite  ;  la  guérisoa  et  la  résorption  consécutive  de 
l'œdèma  ont  laissé  la  papillite  et  les  fonctions  visuelles 
revenir  à  l'état  normal.  C'est  ce  qui  peut  arriver  toutes  les 
fois  que  l'imbibition  œdémateuse  du  nerf  optique  n'a  pas 
duré  au  point  de  léser  définitivement  les  fibres  nerveuses. 
En  résumé,  symptôme  inquiétant,  mais  non  fatal,  la 
papillite  doit  toujours  faire  admettre  une  lésion  matérielle 
quelconque  de  l'encéphale.  Par  elle-même  elle  sert  plus 
au  diagnostic  qu'au  pronostic,  et  son  pronostic,  à  elle,  est 
surtout  basé  sur  celui  de  l'affection  encéphalique  qu'elle 
a  contribué  à  faire  découvrir. 


CLINIQUE  INFANTILE 

Bemarqaei  aor  l'évolution  et  le  pronostie  de  l'épi- 
lepsie  infantile. 

Par  le  D»  Thomas 
Professeur  agrégé  à  la  Faeutlé  de  médecine  de  Genhve 

Lorsque  des  convulsions  se  reproduisent  i  plusieurs 
reprises  chez  un  jeune  enfant  sans  cause  apparente,  il  est 
souvent  difficile  d'exprimer  une  opinion  précise  sur  la 
nature  de  ces  accidents  et  de  répondre  à  cette  question. 
Qu'adviendra  t-il  de  l'enfant,  peut-on  oraindie  le  dévelop- 
pement de  l'épilepsie? 

Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  ce  point,  d'au- 
tant plus  que  la  maladie  peut  revêtir  des  formes  variées  et 
difficiles  à  classer. 

Pour  ce  qui  concerne  l'âge,  la  majorité  admet  la  possi- 
bilité du  développement  de  l'épilepsie  dans  les  premières 
années  de  la  vie  ;  Herpin  aurait  observé  34  cas  avant  deux  j 
ans,  en  ne  comptant  que  ceux  chez  lesquels  se  produisent 
non  des  convulsions  isolées,  mais  des  séries  d'attaques. 
Baginsky  s'en  rapporte  à  la  statistique  de  Gowers,  début 
avant  dix  ans  dans  29  0/0  des  cas.  West  et  Jacobi  sont  du 
même  avis  ;  Féré,  enfin,  estime  qu'il  n'y  a  pas  de  raisons 
valables  pour  différencier   les  convulsions  infantiles  de 
l'épilepsie  et  pour  soutenir  que  cette  maladie  est  rare  ou  i 
n'existe  pas  chez  l'enfant;  fort  souvent,  d'après  les  re-  { 
cherches  de  Bourneville,  les  convulsions  dites  éclamp- 
tiques  ne  sont  que  le  prélude  de  l'épilepsie  qui  se  con- 
firmera plus  tard.  Cette  dernière  opinion  nous   parait 
cependant  un  peu  exagérée. 

Il  est  évidemment  très  difficile  de  trancher  une  pareille 
question  ;  en  elle-même  et  prise  dans  ses  grands  traits, 
l'attaque  d'éclampsie  ne  diffère  pas  de  celle  de  l'épilepsie  ; 
on  cherche  beaucoup  plutôt  à  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel par  le  fait  d'une  cause  particulière  à  l'éclampsie. 

Du  reste,  l'expérience  clinique  nous  apprend  que  ce 
qu'il  faut  redouter  pour  l'avenir,  ce  n'est  pas  tant  l'accès 
d'éclampsie  que  la  reproduction  de  ces  accidents  nerveux 
difficiles  k  classer  au  premier  moment,  mais  qui  sont  sou- 
vent le  prélude  de  l'épilepsie. 

A  ce  titre,  Henoch  avait  déjà  mis  en  garde  les  médecins 
contre  une  forme  particulière  du  spasme  nutans  ou  tic  de 


Salaam.  Cette  affection  est  caractérisée  par  des  mouvements 
d'oscillation  et  de  rotation  de  la  tête  combinés  fréquem- 
ment avec  des  mouvements  spasmodiques  des  yeux  et  du 
nystagmus  ;  dans  un  cas  seulement,  on  observait  la  parti- 
cipation des  muscles  du  tronc.  II  peut  se  présenter  des  cas 
où  il  s'ajoute  des  accès  épileptiques,  révélateurs  peut-être 
d'une  lésion  cérébrale. 

Féré  a  fait  allusion  i  cette  forme  dans  l'observation 
suivante  :  Fille  de  six  mois  ;  début  de  la  maladie  le  soir  du 
jour  où  on  l'a  vaccinée  ;  le  regard  devient  fixe  et  conver- 
gent, létrécissement,  puis  dilatation  des  pupilles,  l'enfant 
pâlit,  la  tête  s'incline  sur  le  thorax,  ce  dernier  sur  l'abdo- 
men; en  môme  temps  les  membres  supérieurs  s'élèvent. 
Cette  sorte  de. salutation  se  répète  six  à  sept  fois  iJe  suite, 
puis  l'enfant  s'endort,  la  coloration  de  la  face  redevient 
normale  ;  quelquefois  miction  à  ce  moment.  Ces  crises 
quotidiennes  continuèrent,  puis  furent  remplacées  par  des 
crises  épileptiques. 

Bannatyne  (Lanetl,  9  nov.  1893)  a  cité  un  cas  de  spasme 
nutans  datant  de  l'enfance  chez  un  homme  de  43  ans  ;  pen- 
dant de  nombreuses  années,  on  avait  observé  en  outre  des 
accès  de  perte  de  connaissance  partielle  avec  chute  en 
arrière,  qui  cessèrent  peu  à  peu.  L'examen  ne  donna  aucun 
résultat  certain  en  faveur  d'une  lésion  nerveuse  ;  l'auteur 
admet  la  possibilité  d'un  trouble  fonctionnel,  plus  tard 
organique  dans  le  centre  présumé  des  mouvements  de  la 
tète  et  des  yeux.  Dans  une  revue  générale  de  Dickson 
{Ibid.,  5  oct.),  il  est  fait  mention  de  vingt-trois  cas  épars 
dans  la  littérature  ;  plusieurs  s'accompagnaient  de  phéno- 
mènes de  petit  mal. 

Il  est  certain  que  dans  nombre  de  faits  l'épilepsie  n'est 
pas  en  cause  ;  Kassowitz,  dans  son  mémoire  sur  les  mala- 
dies de  la  dentition,  cite  quatorze  cas  en  rapport  avec  le 
rachitisme  crânien  et  qui  ont  guéri  par  son  traitement 
phosphore.  J'ai  moi-même  observé  deux  enfants  de  .la 
même  famille  présentant  ce  trouble  d'une  façon  très  nette, 
mais  sans  adjonction  d'autres  symptômes. 

Henoch  a  cité,  entre  autres,  les  faits  suivants  comme 
mode  de  début  de  l'épilepsie. 

Fille,  13  ans,  a  eu  un  accès  de  convulsions  dans  la 
première,  la  troisième  et  la  douzième  année  ;  depuis  l'âge 
de  sept  ans,  crises  se  répétant  plusieurs  fois  par  jour  ca- 
ractérisées par  un  spasme  laryngé  avec  fixité  du  regard  et 
absence  légère.  latelligence  et  mémoire  faibles  ;  s'amé- 
liore peu  à  peu,  puis  est  prise  de  véritables  crises  épilep- 
tiques. 

Garçon  de  14  ans,  a  eu  pendant  longtemps  avant  l'ap- 
parition de  l'épilepsie,  une  sorte  de  crise  nerveuse  sous 
la  forme  de  nictitation  des  paupières  et  mouvements  de 
salutation  de  la  tête. 

Le  pronostic  pour  la  plupart  des  auteurs  est  défavorable, 
surtout,  cela  va  sans  dire,  quand  il  y  a  une  tare  héréditaire. 
Féré  seul,  par  le  fait  peut-être  de  sa  conception  de  l'épi- 
lepsie, exprime  l'opinion  que  l'épilepsie  de  la  première 
enfance  guérit  souvent,  on  peut  dire  le  plus  souvent.  Je 
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rapporte  ici  l'observation  suivante  intéressante  à  divers 
titres  : 

B...  Jules,  5  ans,  vu  pour  la  première  fois  le  23  avril 
1894  ;  ses  antécédents  sont  les  suivants  :  Père  actuelle- 
ment bien  portant,  non  alcoolique,  a  eu  peut  être  la  sy- 
philis ;  mère  bien  portante,  mais  a  eu  des  crises  hysté- 
riques choréiformes  de  18  à  23  ans  et  pendant  sa  grossesse ,' 
en  outre  a  fait  plusieurs  fausses  couches  ;  un  de  ses  en- 
fants, plus  jeune  que  notre  malade,  est  atteint  de  tubercu- 
lose pulmonaire  au  début.  Le  grand-père  maternel  a  été 
hémiplégique  pendant  18  ans  ;  le  grand-père  paternel 
pendant  15  ans  et  une  tante  maternelle,  encore  vivante, 
est  aussi  paralysée  ;  une  cousine  germaine  du  même  côté, 
âgée  de  17  ans,  est  hémiplégique  depuis  peu  après  la 
naissance. 

L'enfant  a  été  nourri  au  sein  ;  il  a  eu  la  rougeole  à 

1  an  et  demi,  une  pneumonie  à  3  ans  ;  il  a  marché  à 
li  mois,  mais  la  première  dent  n'est  apparue  qu'à  l'âge  de 

2  ans.  A  cette  époque,  ont  commencé  des  crises  convul- 
sives  ;  jusqu'il  y  a  3  mois,  les  crises  étaient  rares,  depuis 
lors  elles  surviennent  toutes  les  semaines,  tant  diurnes 
que  nocturnes.  L'enfant  est,  i  part  ce  fait,  bien  constitué, 
il  ne  présente  pas  de  déformations  ou  autres  caractères 
pathologiques,  sauf  de  la  micropolyadénopathie  cervicale 
et  inguinale. 

Les  crises  diurnes  sont  caractérisées  comme  suit  : 
Pâleur,  chute,  pas  de  cri,  très  rarement  de  l'écume,  se 
mord  la  main  droite  agitée  de  mouvements  oscillatoires  ; 
on  observe  une  phase  tonique,  impossibilité  de  retirer  la 
main  de  la  bouche,  mais  il  n'y  a  pas  de  période  clonique  : 
convulsions  oculaires.  Pas  d'émission  involontaire,  perte 
de  connaissance  absolue  ;  l'enfant  revient  peu  k  peu  i  lui, 
présentant  de  l'amnésie  et  de  la  faiblesse  des  membres  in- 
férieurs. 

Dans  les  crises  nocturnes,  qui  sont  plus  anciennes  que 
les  premières,  on  observe  ce  qui  suit  :  Réveil  subit,  cri, 
hallucinations  visuelles,  voit  des  bêles,  etc.,  puis  se  ren- 
dort ;  quelquefois  nouvelle  crise  plus  tard. 

Dans  l'intervalle  de  ces  accidents,  on  ne  remarque  pas 
d'absences,  l'enfant  est  rageur,  mord  les  gens  et  les  objets  ; 
il  a  souvent  de  la  céphalalgie,  de  la  photophobie  au  grand 
jour,  mais  il  peut  suivre  l'école  ;  caractère  triste. 

Il  est  soumis  à  un  régime  sévère,  et  prend  deux  grammes 
de  bromure  par  jour;  les  crises  s'atténuent  très  rapide- 
ment ;  il  pleure  souvent  sans  cause  ;  à  plusieurs  reprises, 
miction  involontaire  la  nuit,  phénomène  qui  ne  s'était  pas 
présenté  depuis  l'âge  de  un  an.  Le  19  novembre,  on  cons- 
tate qu'il  n'a  plus  de  crises  depuis  longtemps  ;  le  traite- 
ment bromure  est  pris  avec  des  intervalles.  Revu  en  1895, 
est  très  bien  ;  amélioration  très  nette  dans  le  caractère  ; 
reprend  son  traitement  de  temps  en  temps. 

J'ai  soigné  cet  enfant  encore  celte  année  pour  des 
troubles  gastriques  ;  les  crises  n'ont  jamais  reparu  ;  il 
avait  été  traité  avant  de  venir  me  voir  pour  la  première 
fois,  mais  je  n'ai  pu  savoir  quels  médicaments  avaient  été 


employés.  L'épilepsie,  dans  ce  cas,  ne  saurait  faire  de 
doute  ;  la  guérison  a  été  beaucoup  plus  rapide  que  je  ne 
m'y  serais  attendu,  et  on  ne  pourrait  fonder  son  pronostic 
sur  un  cas  aussi  favorable  ;  j'ai  tenu  cependant  i  le  rap- 
porter tel  quel. 


Formulairo  du  Rratteten 


Posologie  infantile 

Qui.NiNR. —  Oneiions.  Le  chlorhydro-solfate  s'absorbe  assez  bien 
par  la  peau. 

Axonge  benzotnée. ...  ; 20  grammes 

Cblorhydro-sulfate  de  quinine 4       — 

En  frictioos  soui  les  aisselles. 

Si  l'on  veut  employer  un  sel  moins  solable  que  le  blcblorhydrate 
ou  le  chlorhydro-solfate,  comme  le  chlorhydrate  basique  de  qui- 
nine, on  utilisera  la  propriété  qu«  possède  l'antipyrine  d'augmen- 
ter la  solubilité  des  sels  de  quinine.  Ainsi,  pour  une  Injection 
hypodermique,  on  pourra  se  servir  de  la  formule  suivante  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine. ...     2  gr.  50 

Anllpyrine 1  — 

Eau  dlsllllée, 10  centimètres  cabes 

Oo  dissout  à  chaud  et  on  a  une  solution  dont  un  centimètre  cube 
renferme  0  gr.  25  de  chlorhydrate  basique  et  0  gr.  10  d'anti- 
pyrlne. 

Samctlati  de  sovde.  —  Antithermique,  analgésique,  antirhn- 
matlsmal.  "^ 

De  0  à  15  mob 0  gr.  25  à  0  gr.  50  par  jour 

De  15  mois  à  3  ans 0  — 50àl— 50       — 

De3à5ans 1  —  50  à  3  —  — 

De  5  à  10  ans 3à4  —  — 

Salol  (salicylate  de  phénol).  —  Possède  les  mêmes  propriétés 
que  le  sallc}late  de  soude,  mais  très  atténuées  ;  sert  aussi,  en  rai- 
son de  son  Insolubilité,  i  l'antisepsie  gastro- Intestinale. 

De  G  à  15  mois 0  gr.  10  à  0  gr.  20  par  jour 

De  15  mois  A  3  ans 0  —  20  à  1  —  50       — 

De3à5ans 1  —  50  à  3  —  — 

De  5  à  10  ans 3à4  grammes  — 

Tanmgè,ne.  —  Dérivé  éthéré  du  tanin.  Antidlarrhélque   bien 
supporté  par  l'estomac.  Insoluble. 
On  l'administre  à  doses  fractionnées  dans  une  cuillerée  de  lait. 

De  0  à  2  ans 0  gr.  15  à  1  gramme  par  jour 

De2à5ans 0  — 75àlgr..50        — 

De  5  à  10  ans 1  à  2  grammes  — 

La  dose  quotidienne  est  administrée  en  3  ou  4  fois. 

SuLFONAL.  —  Hypnotique. 

Jusqu'à  3  ans Abstention 

De  3  à  5  ans 0  gr.  10  à  0  gr.  25  par  jour 

De  5  à  10  ans 0  —  25  à  0  —  50     — 

Trional.  —  Hypnotique. 

Jusqu'il  2  ans Abstention 

De  2  à  ;■»  ans 0  gr.  30  à  0  gr.  .'W  par  jour 

De  ."•  à  10  ans  0  —  .'ÎO  à  1  —  — 
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MÉDECINE 


La  laryngite  suffocante  varlcelleuse.  Au  cours  de 
la  varicelle,  on  peut  observer  une  laryngite  évoluant  par 
accès  à  début  bruyant  et  avec  fracas.  Ces  accidents  peu- 
vent être  rapidement  mortels  et  assombrissent  par  cela 
même  le  diagnostic  d'une   affection  bénigne. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  le  fait  que 
l'exantbème  varicelleux  peut  n'être  pas  limité  à  la  peau, 
mais  se  propager  aux  muqueuses,  principalement  buccale 
et  pharyngée  ;  cependant  c'est  Ollivier  qui,  le  premier, 
signale  les  déterminations  laryngées  de  la  varicelle. 
D'après  Harlez  (Th.  Paris,  97),  la  laryngite  varicelleuse 
se  présente  sous  forme  de  petites  ulcérations  nettement 
circulaires,  peu  nombreuses,  siégeant  de  préférence  sur 
les  cordes  vocales  inférieures.  C'est  surtout  dajis  le  jeune 
âge,  chez  les  enfants  chétifs,  au  cours  de  varicelles  graves 
ou  hémorragiques,  que  la  laryngite  se  déclare.  Elle  peut 
devenir  tellement  aiguë  et  suffocante  à  son  début  que, 
par  la  continuité  et  l'intensité  de  la  dyspnée  et  du  tirage, 
elle  en  impose  pour  un  croup  d'emblée.  On  y  retrouve 
les  trois  périodes  du  croup  ;  la  première,  caractérisée 
par  des  phénomènes  laryngés  sans  asphyxie  ;  la  seconde, 
celle  des  accès  de  suffocation,  et  la  troisième  période  ter- 
minale, celle  de  l'asphyxie.  La  voix  est  altérée,  voilée, 
enrouée,  éteinte,  comme  dans  le  croup;  on  observe  éga- 
lement des  accès  de  toux  violents  ou  une  toux  rauque, 
presque  aphone.  La  toux  est  plus  marquée  quand  les  lé- 
sions siègent  dans  la  région  sus-glottique  et  que  l'inflam- 
mation y  est  plus  marquée.  Les  accès  de  suffocation  sont 
de  tous  points  semblables  k  ceux  de  la  diphtérie.  Dans 
certains  cas,  l'épiglotte  peut  être  gangrenées. 

Le  diagnostic  de  ces  laryngites  varicelleuse  est  relati- 
vement simple,  d'abord  parce  qu'elles  sont  rare.*,  Harlez 
en  a  réuni  quatre  cas  dont  trois  de  mortels.  La  différen- 
ciation la  plus  délicate  doit  se  faire  avec  le  croup,  mais 
dans  ce  cas,  ce  sont  les  pustules  ou  les  érosions  varicel- 
leuses  qui  jouent  le  rôle  de  fausses  membranes,  mais  on 
ne  constate  pas  la  présence  de  bacilles  de  Lœfler. 

Le  traitement  consiste  en  applications  chaudes  au 
devant  du  cou,  la  trachéotomie  ou  tubage  si  la  chose  est 
nécessaire.  Il  faudra  toujours  oommeiicer  par  le  tubage, 
mais  quand  il  échoue,  en  trachéotomie  reste  nécessaire. 
Tubage  et  trachéotomie  sont  deux  opérations  qui  se  com- 
pléteraient l'une  par  l'autre  si  des  spasmes  persistaient 
après  l'une  ou  l'autre  de  ces  opérations.  La  trachéotomie 
peut  guérir  les  spasmes  consécutifs  au  tubage,  et  le  tubage 
les  spasmes  consécutifs  à  la  trachéotomie.  La  trachéoto- 
mie, comme  dit  Richardière,  guérit  les  a  tubards  »  et  le 

tubage  les  «  oanulards  ». 


CHIRURGIE 


La  talalgie.  —  Sous  le  nom  de  talalgie  on  désigne 
une  affection  encore  mal  connue  et  peu  décrite  dans  les 
traités  classiques.  Il  s'agit,  pour  ne  parler  que  du  symp- 
tôme le  plus  saillant  de  la  maladie  d'une  douleur  ayant 
son  siège  à  la  face  inférieure  du  talon,  sur  les  causes  et 
la  nature  de  laquelle  on  est  encore  insuffisamment  ren- 
seigné.  Desprès,  en  1872,  avait  signalé  cette  affection  sous 
le  nom  de  névralgie  du  talon.  Il  la  considérait  comme  une 
contusion  chronique  du  calcanéum  et  des  parties  molles 
sous-jacentes,  se  rencontrant  surtout  chez  les  individus, 
dont  le  coussinet  adipeux  du  talon  est  moins  épais  qu'à 
l'état  normal.  D'après  le  professeur  Duplay,  cette  explica- 
tion est  insuffisante  et  ne  rend  pas  compte  de  la  nature 
des  lésions  et  de  leur  siège  anatomique  exact. 

On  sait  qu'il  existe,  entre  le  périoste  du  calcanéum  et 
le  coussinet  graisseux  du  talon,  une  bourse  séreuse  connue 
depuis  les  recherches  de  Lenoir,  et  qui  a  pour  but  de  per- 
mettre le  glissement  de  la  peau  et  du  tissu  graisseux  sur 
l'os  sous-jacent.  Cette  bourse  séreuse  est  sujette  à  des  in- 
flammations et  jusqu'alors,  c'est  surtout  au  cours  de  la 
blennorrhagie  qu'on  l'a  trouvée  altérée  ;  il  est  permis  de 
croire,  bien  qu'on  n'en  ait  pas  encore  d'exemples,  qu'elle 
peut  être  atteinte  également  au  cours  de  diathèses  telles 
que  le  rhumatisme  et  la  goutte.  Il  s'agit  donc  d'une  bur* 
site  sous-calcanéenne  que  Duplay  {Clin.  chir.  Hôtel-Dieu), 
propose  de  nommer  pternalgie  {ptema,  talon),  sorte  d'hy- 
groma  chronique,  douloureux,  résultant  de  la  compres- 
sion et  du  froissement  de  la  bourse  sous-calcanéenne,  que 
l'on  rencontre  surtout  chez  les  individus  &  station  debout 
prolongée. 

Deux  faits  peuvent  être  cités  à  l'appui  de  cette  opinion. 
Brousse,  opérant  un  cas  de  ce  genre,  trouve  une  boarse 
épaissie,  et  contenant  un  corps  riziforme,  que  l'examen 
histologique  démontra  être  un  névrôme  fascicule.  Après 
l'opération,  le  malade  guérit.  Plus  récemment.  Brousse 
et  Berthier  enlevèrent,  dans  les  mêmes  conditions,  une 
bourse  sous-calcanéenne  distendue  par  un  liquide  filant, 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  trouva  encore  un  noyau, 
dur  et  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  ;  il  y  avait,  dans  la 
paroi  de  la  poche,  un  filet  nerveux,  atteint  de  névrite 
interstitielle  ;  le  malade  guérit  également.  II  semble  donc, 
d'après  ces  deux  observations,  que  l'inflammation  de  la 
bourse  séreuse  constitue  le  point  de  départ  de  la  maladie, 
mais  qu'il  faut  y  ajouter,  pour  rendre  compte  de  l'élé- 
ment douleur,  l'altération  d'un  filet  nerveux  anormalement 
situé  et  qui  est  une  branche  erratique  du  nerf  plantaire. 
Il  y  a  lieu  de  croire,  selon  nous,  que  la  présence  de  ce 
nerf  anormal  donne  seul  à  la  maladie  sa  véritable  phy- 
sionomie, l'épaississement  de  la  bourse  séreuse  devant 
se  rencontrer  chen  un  grand  nombre  d'individus.l  sans 
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donner  lieu,  par  elle-même,  à  de  la  douleur,  et  n'étant, 
par  conséquent,  qu  un  phénomène  de  second  ordre  dans 
l'évolution  de  la  talalgie. 

Bien  que  le  diagnostic  de  cette  affection  ne  présente 
guère  de  difficultés,  il  faut  savoir  la  distinguer  d'une 
autre  maladie  i  siège  et  à  symptômes  à  peu  près  ana- 
logues, et  connue  depuis  1893,  sous  le  nom  d'achyllodynie. 
La  douleur,  ici,  ne  siège  pas  sous  le  talon,  mais  a  son 
maximum  à  la  partie  postérieure  du  caicanéum,  au  ni- 
veau de  l'insertion,  du  tendon  d'Achille  ;  il  existe  là  aussi 
une  bourse  dite  rétro-calcanéenne,  et  qu'on  rencontre 
malade  dans  diverses  diathèses,  notamment  la  tuberculose. 

Le  pronostic  de  la  talalgie  n'offre  aucune  gravité  ;  l'af- 
fection n'est  gênante  que  par  sa  ténacité  et  la  persistance 
de  'a  douleur,  qui  oblige  quelquefois  les  malades  à 
changer  de  profession.  C'est  donc  en  maintenant  les 
malades  au  repos  qu'on  traitera  médicalement  la  ma- 
ladie ;  malheureusement,  ce  mode  de  traitement  n'est 
pas  applicable  à  tous  les  individus  et,  devant  la  persis- 
tance de  l'élément  douloureux,  on  est  obligé  d'avoir  re- 
cours à  l'intervention  chirurgicale  :  la  mise  k  nu  de  la 
face  inférieure  du  caicanéum  et  l'extirpation  de  la  bourse 
séreuse,  lorsqu'elle  paraîtra  altérée.  —  L.  Flckrsheim. 


OTOLOGIE 


Oorps  étrangers  dans  le  sinus  maxillaire.  —  Depuis 
l'époque  à  laquelle  Bordenave  a  signalé  dans  le  sinus 
maxillaire  l'introduction  d'un  clou  par  arme  à  feu,  on  a 
constaté  bien  des  fois  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
cette  cavité. 

Des  vers  (Bordenave),  des  lombrics  (Fortassin)  y 
auraient  pénétré  par  l'ouverture  de  l'antre  ;  rien  n'indique 
l'authenticité  de  pareils  faits. 

D'autres  s'y  sont  développés  spontanément  sous  la  forme 
de  calculs  (Langoni).  Quelques-uns,  tels  qu'une  balle 
(Després),  un  bout  ferré  de  parapluie  (iiéclard),  y  ont 
été  introduits  de  vive  force,  en  fracturant  une  des  parois 
du  sinus,  l'antérieure  de  préférence.  Enfin  des  pièces  à 
pansement,  une  deuxième  molaire  qu'on  voulait  arracher 
une  canule  à  demeure...  ont  pu  chevaucher  jusqu'au  sinus 
par  la  voie  alvéolaire  ou  y  être  poussés. 

Bien  que  certains  de  ces  corps  étrangers  puissent  être 
tolérés  par  le  sinus  sans  amener  le  moindre  trouble, 
comme  chez  le  malade  observé  par  le  D'  (îérard-Mar- 
chand  daus  le  service  de  Trélat,  qui  garda  pendant  2o  ans 
un  drain  dans  une  ce  ces  cavités,  on  ne  peut  pas  y  laisser  à 
demeure  un  corps  étranger.  .Aussi  ai-je  procédé  à  une 
extraction  de  ce  genre  en  pratiquant  à  la  paroi  antérieure 
du  sinus  une  large  ouverture. 

Le  28 juillet  1896,  M.X.,âgéde't3  ans, vient  me  consulter 
et  me  donne  les  détails  suivants  : 

«  Il  y  a  3  ans,  le  lendemain  d'un  écoulement  de  la  fosse 
nasale  droite,  on  m'arracha  la  deuxième  molaire  supé- 


rieure du  même  côte,  La  racine  do  la  dent  faisant  saillie 
dans  le  sinus,  il  y  eut  au  moment  de  l'extraction  un  écou- 
lement abondant  et  fétide  par  l'alvéole.  Une  canule,  fut 
mise  en  place  et  je  pratique  depuis  3  ans,  matin  et  soir, 
des  injections  variées.  Ces  jours  derniers,  j'ai  enlevé  la 
canule  qu'il  m'a  été  impossible  de  replacer,  o 

Après  avoir  constaté  la  rétrécissement  du  trajet,  je  l'ai 
élargi  et  j'y  ai  replacé  une  canule  à  couvercle.  L'empyème, 
quoique  très  modifié,  n'étant  pas  guéri,  j'ai  proposé  au 
malade  une  opération  qu'il  a  refusée. 

Du  ^  juillet  au  24  février,  ce  malade  est  venu  quatre 
fois  me  consulter.  La  dernière  fois  il  venait  me  prier  d'ex- 
traire sa  canule  qu'il  avait  poussée  très  haut  en  voulant  la 
retirer  ;  il  avait  remplacé  celle  que  je  lui  avais  mise  par 
la  première.  L'opération  s'imposant  alors,  je  la  pratique 
le  3  mars,  avec  le  concours  des  D"  Reulos  et  Dantan,  de 
M.  Brunel,  mon  chef  de  clinique,  et  d'une  infirmière. 
Après  l'opération  le  sinus  est  bourré  de  gaze  iodoforroée, 

3  mart  «u  soir.  —  Le  malade  a  peu  souffert  et  a  gardé 
le  lit. 

4  man.  —  Gonfiement  de  la  joue  et  de  la  paupière  infé- 
rieure gauche  ;  tension  un  peu  douloureuse  de  ces  régions. 

6  mars.  —  Enlèvement  de  la  gaze  qui  est  souillée  de 
sang  et  d'un  peu  de  pus. 

Après  l'anesthésie  de  la  plaie  avec  une  solution  de 
cocaïne  à  1/36,  j'introduis  dans  l'ouverture  un  spéculum, 
pour  examiner  l'intérieur  du  sinus,  et  je  ne  tarde  pas  à 
voir  sur  la  paroi  externe,  aooolée  à  une  muqueuse  un  peu 
bourgeonnante,  une  saillie  d'un  gris  sale  qui  cède  au 
stylet  en  donnant  à  la  main  une  sensation  métallique  bien 
nette.  Après  avoir  soulevé  la  canule  aveo  un  crochet  et 
l'avoir  attirée  près  du  spéculum,  la  tète  du  malade  un  peu 
penchée  en  avant  et  à  droite,  je  l'extrais  au  moyen  d'une 
pince,  dont  j'introduis  un  des  mors  dans  l'ouverture.  Le 
sinus  est  ensuite  lavé  à  l'eau  boriquée,  phéniquée,  chlo- 
ralée  et  bourré  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

7  mars.  —  Diminution  sensible  du  gonflement  et  de  la 
tension  douloureuse. 

9  mars.  —  Le  malade  reprend  ses  occupations.  Pan- 
sement :  lavage  et  gaze  saiolée. 

12  mars.  —  Continuation  du  même  traitement. 

Remarques.  —  L'ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la 
paroi  externe  n'a  pas  été  faite  un  grand  nombre  de  fois  pour 
l'extraction  des  oorps  étrangers  ou  la  guérison  de  l'em- 
pyème. On  y  procède  ordinairement  de  la  manière  sui- 
vante : 

Après  l'anesthésie  du  malade,  on  dispose  sa  tête  d'une 
manière  variable  suivant  les  opérateurs,  on  maintient  la 
bouche  ouverte  avec  un  bâillon,  la  langue  tirée  au  dehors 
du  côté  opposé  au  sinus  malade,  puis,  après  avoir  écarté  la 
joue,  on  incise  le  pli  gingivo-buccal  jusqu'à  l'os,  depuis  la 
racine  de  la  première  molaire  jusqu'à  celle  de  la  canine. 
Le  décollement  du  périoste  étant  fait  sur  une  étendue  con- 
venable, en  ayant  soin  de  se  rendre  compte  avec  le  doigt 
de  la  position  du  trou  sous-orbitraire  pour  ne  pas  léser  le 
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nerf  qui  en  sort,  on  fait  dans  la  paroi  antérieure  du  sinus 
une  ouverture  assez  grande  pour  y  introduire  le  doigt  et 
explorer  cette  cavité.  J'ai  indiqué  succintement  tous  les 
temps  de  l'opération  pour  motiver  les  réQezions  que  celle- 
ci  m'a  suggérées  au  point  de  la  technique  et  du  traitement 
de  l'empyème. 

Position  du  médecin  anesthésieur  et  du  chirurgien.  Position 
et  nombre  des  aides.  —  Le  médecin  pratiquant  l'anesthésie 
est  placé  à  la  tête  du  malade,  mais  du  côté  opposé  au 
côté  à  opérer.  Le  chirurgien  est  du  côté  à  opérer 
Trois  aides  sont  nécessaires  :  l'un,  placé  en  face  du 
chirurgien,  est  chargé  de  mettre  l'ouvre- bouche ,  de 
tenir  la  langue  avec  la  pince  et  d'étancher  le  sang.  Le 
second  est  à  gauche  du  chirurgien,  écarte  la  joue  et  les 
lèvres  de  la  plaie  au  moyen  d'écarteurs.  Le  troisième, 
placé  à  droite,  étanche  le  sang,  donne  les  instruments, 
place  les  pinces  hémostatiques  et  aide  à  faire  les  ligatures 
au  besoin. 

Anesthésie  du  malade.  —  Comme  Lermoyez,jen'endors pas 
à  fond  l'opéré,  afin  de  laisser  subsister  les  réflexes  et  de 
rendre  possible  l'expulsion  du  sang  qui  coule  dans  la 
gorge. 

Le  choix  du  liquide  anesthésique  ne  nous  paraît  pas 
indifférent.  A  moins  que  l'état  du  cœur  ne  s'y  oppose,  il 
y  a  lieu  de  préférer  le  chloroforme  à  l'éther  parce  que  ce 
dernier  donnant  naissance  à  de  la  vaso-dilatation,  aug- 
mente trop  l'hémorragie. 

Position  de  la  tête  du  malade.  —  Le  malade  étant  anes- 
thésie, la  disposition  de  la  tête  n'est  pas  indifférente. 
Celle-ci  ne  doit  être,  ni  relevée,  ni  abaissée,  de  niveau 
avec  le  corps  et  légèrement  rejetée  en  arrière  au  moyen 
d'un  coussin  placé  sous  la  nuque,  afin  de  maintenir  un  peu 
en  saillie  la  partie  inférieure  de  la  face.  J'attache  une 
grande  importance  à  la  position  de  la  tête  parce  que  d'elle 
dépend  un  peu  l'hémorragie.  Cette  dernière  est  en  effet 
plus  abondante  quand  la  tête  pend  qu6  quand  elle  est 
placée  horizontalement  ou  très  légèrement  rejetée  en 
arrière.  Le  malade  étant  placé  convenablement,  on  main- 
tient sa  bouche  ouverte  avec  un  bandeau  (Lermoyez,  Goris) 
ou  un  ouvre-bouche.  Je  donne  la  préférence  à  ce  dernier 
instrument  qui,  une  fois  en  place,  supprime  la  main  d'un 
aide  et  ne  bouge  plus.  Le  bâillon  rétrécit  l'ouverture  buc- 
cale, peut  glisser  et  interrompre  momentanément  l'opéra- 
tion, ou  presser  la  lèvre  inférieure  contre  l'arcade  dentaire 
correspondante . 

Eclairage.  —  On  peut  se  servir  de  la  lumière  naturelle 
oa  d'un  éclairage  artificiel,  mais  ce  dernier  est  indispen- 
sable pour  l'éclairage  du  sinus. 

La  bouche  du  malade  étant  bien  ouverte  et  suffisamment 
garnie  de  gaze,  la  langue  bien  tirée  au  dehors  et  à  gauche, 
la  joue  fortement  tendue  avec  l'index  et  le  médius  de  la 
main  gauche,  on  incise  perpendiculairement  à  l'os  la  mu- 
queuse un  peu  au-dessous  du  pli  gingivo-buccal.  On  a 
soin  de  commencer  l'incision  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur de  la  deuxième  molaire  et  de  la  terminer  un  peu  en 


'"Misqi.. 
avant  du  bord  interne  de  la  canine,  par,q)>lèj|ct<nei)it  a9^<^ 
gingivo-buccal. 

Je  considère  comme  très  important  de  pratiquer  l'inci- 
sion un  peu  au-dessous  du  pli  et  non  dans  le  pli  comme 
on  le  conseille  généralement,  à  cause  des  pansement»  con- 
sécutifs. En  effet,  si  l'incision  a  été  faite  sous  le  pli,  l'ou- 
verture des  tissus  mous  et  osseux  se  trouve  sur  le  même 
plan,  perpendiculaire  à  la  surface  osseuse,  et  l'introduc- 
tion de  la  gaze  à  pansements  n'exige  pas  les  mêmes  tirail- 
lements du  pli  et  de  la  joue  à  l'aide  d'un  écarteur  ou  des 
doigts. 

Le  périoste  bien  sectionné,  on  tamponne  pendant  un 
instant  la  plaie  avec  de  la  gaze  pour  arrêter  le  sang  qui 
coule  assez  abondamment  pendant  un  instant.  Si  l'écoule- 
ment sanguin  provient  de  la  section  de  rameaux  artériels 
on  l'arrête  au  moyen  de  pinces  hémostatiques.  Je  n'ai  pas 
été  obligé  jusqu'à  présent  d'avoir  recours  à  ces  dernière?. 
L'hémostase  a  pu  être  obtenue  au  moyen  de  gaze  appli- 
quée pendant  un  instant  sur  la  plaie. 

L'os  suffisamment  dénudé,  les  tissus  mous  bien  main- 
tenus au  moyen  d'écarteurs,  on  fait  sauter  la  paroi  externe 
suivant  les  indications  données  ci-dessous. 

L'écarteur  doit  satisfaire  aux  conditions  suivantes  : 
Il  doit  avoir  une  largeur  et  une  courbure  suffisantes  pour 
bien  maintenir  tous  les  tissus  de  la  joue,  na  bord  libre 
suffisamment  recourbé  et  mousse  tout  en  état  mince  pour 
bien  accrocher  les  tissus  et  ne  pas  déraper. 

En  ouvrant  largement  la  paroi  externe  il  faut  éviter  de 
décoller  la  muqueuse  du  sinus  sur  une  étendue  plus 
grande  que  la  partie  osseuse  enlevée.  Dans  ce  but  on  doit 
perforer  la  paroi  avec  un  burin  très  affilé,  comme  le  con- 
seille Lermoyez,  afin  de  pénétrer  d'emblée  dans  la  cavité, 
puis,  à  cause  du  sang  qui  s'en  échappe,  agrandir  rapide- 
ment l'ouverture  d'une  manière  suffisante  pour  y  intro- 
duire une  certaine  longueur  de  bande  de  gaze  iodoformée 
de  10  à  12  millimètres  de  largeur  qui  arrête  promptement 
l'hémorragie.  On  introduit  ensuite  par  l'ouverture  un  des 
mors  d'une  pince  coupante  adaptée  à  la  région.  N'ayant  pas 
trouvé  de  pinces  remplissant  bien  ce  but,  soit  qu'elles 
fussent  trop  volumineuses  ou  n'eussent  pas  la  courbure 
nécessaire,  j'en  ai  fait  fabriquer  une  par  M.  Lfier,  qui  est 
d'un  maniement  facile  et  permet  en  quelques  seéondes 
d'obtenir  une  ouverture  assez  grande  pour  y  passer  le 
doigt  qui  peut  être  insinué  dans  le  sinus,, çt  en.  explorer 
tous  les  recoins.  Je  crois  avantageux  de  prolonger  le  plus 
possible  l'ouverture  osseuse  en  bas  et  en  avant  afin  do 
faciliter  le  drainage  delà  cavité  et  l'iQlrodufliQn  de  la 
gaze.  ,  •  ' 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  enfoncer  la  paroi, 
on  agrandit  ensuite  facilement  l'ouverture  avec  une  curette, 
une  gouge,  ou  une  fraise  de  dentiste...  toutefois  ces  divers 
instruments  ont  le  grand  inconvénient  d'érailler  la  mu- 
queuse en  la  décollant  près  du  bord  osseux,  dételle  sorte 
que  la  surface  de  sa  section  est  irrégulière,'  oom aie  déchi- 
quetée! Voilà  pourquoi  je  préfère  i  cet  instrument!  la 
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BOH|HBte  gui  permet  d'éUrgir  l'ouverture  faite  au 
début  de  l'opératioQ  en  lui  donnant  une  régularité  par- 
faite. Une;  large  ouverture  étant  abtçaue,  il  est  facile  d'ex- 
plorer la  cavité  du  «inus  pour  eu  eoleyer  les  séquestre», 
leacorp^  étranger*,  en  pratiquer  le  curettage.,,  en  un  mot 
reqiplir  les  indications.  —  û'  G.  Miot. 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 


Séance  du  15  juin  1897. 

M.  Rehdu.  Il  s'agit  d'une  observation  présentant  un 
assez  grand  intérêt,  car  les  conclusions  qu'elle  peut  pro- 
voquer sont  des  plus  discutables.  Le  19  mars  deroitr,  un 
malade,  venu  «Je  l'Institut  Pasteur,  entrait  k  l'hàpital 
Necker.  11  était  atteint  de  rage.  Après  aa  mort  90q  auto- 
psie fut  faite  et,  au  cours  de  l'examen  des  pièces,  le  gar- 
çon d'amphithéâtre  fut  atteint  d'une  piqûre  4  la  main. 
L'instrument  souillé  avait  incisé,  en  dernier  lieu,  le  pan- 
créas. Deux  jours  après,  pn  instituait  le  traitement  pasto- 
rien;  et  ce  traitement  durait  du  ^i  mars  au  16  avril. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours,  deux  injections  de 
trois  centimètres  cubes  chacune  par  vingt-quatre  heures. 
Pendant  les  jours  suivants,  une  seule  injection  de  deux 
centimètres.  Le  1*'  avril,  le  malade  resspnt  un  malaise 
général;  lourdeur  des  jambes  avec  fourmillements,  dou- 
leurs lombaires.  Lo  >oir  même  les  douleurs  lombaires 
s'accentuent,  il  existe  de  l'hypereslhésie  des  membres 
inférieurs.  Le  3  avril  ;  les  fourmillements  augmentent,  il 
existe  maintenant  de  l'anesthésie,  le  malade  ne  peut  déta- 
cher le  pied  du  plan  du  lit. 

Le  4,  l'anesthésie  remonte  A  la  ceinture,  la  paraplégie 
est  complète,  les  sphincters  sont  paralysés. 

Le  6,  les  bras  sont  envahis  lentement  :  il  existe  de  la 
raideur  du  cou,  Les  vomissements,  la  tachycardie  mar- 
quent l'envahissement  du  bulbe.  D'après  les  conseils  de 
M.  Chailloux,  on  n'avait  point  cessé  un  seul  instant  les 
injections  de  liquide  immunisateur. 

A  partir  du  7,  les  troubles  s'amendent,  les  fourmille- 
ments des  membres  supérieurs  diminuent,  l'anesthésie 
disparaît;  la  paralysie  des  sphincters  ne  cède  qu'en  der- 
nier lieu. 

Ainsi  donc,  ce  malade,  piqué  au  cours  d'une  autopsie 
de  rabique,  est.  iittevat,  au  bout  de  douze  jours  du  traite- 
ment pasteurien,  de  paralysie  à  forme  ascendante.  Quelle 
hypothèse  est-on  en  droit  de  formuler?  Etait-ce  une  para- 
lysie rabique'?  Le  pancréas,  d'où  provenait  l'inoculation, 
est  bien,  avec  le  bulbe,  une  des  parties  les  plus  chargées 
de  virus;  mais  les  accidents  rabiques  mettent  au  moins 
quinze  jours  à  apparaître  et  non  pas  douze  ;  et  surtout  la 
rage  à  forme  paralytique  n'est  point  une  paralysie  ascen- 
dante. Elle  commence  parle  membre  inoculé;  il  y  a  (fes 
spasmes  du  pharynx  ;  elle  ne  régresse  jamais.  Dans  le  cas 
présent,  il  n'y  a  point  de  spasmes  pharyngés  et  la  termi- 


naison se  fait  par  des  symptômes  bulbaires.  Il  paraît  donc 
logique  de  penser  à  une  myélite  ascendante  toxique  pro- 
voquée par  des  iajeetionadeliquidevlrulent.il  y  a  cepen- 
dant une  grosse  objection  ;  au  moment  où  les  symplêmes 
se  sont  amendés,  on  a  continué,  comme  par  le  passé,  les 
injections.  Le  liquide  des  premières  injections  était-il 
mal  préparé?  D'autres  personnes  ayant  reçu  ce  même 
liquide  n'en  furent  point  incommodées.  Que  conclure? 
Les  accidents,  ici,  ne  seraient  ils  point  dus  à  l'état  spécial 
du  sujet,  garçon  de  la  salle  d'autopsie,  en  contact  constant 
avec  des  émanations  putrides,  et  par  oe  fait  moinà  résis- 
tant? Mais  c'est,  il  faut  le  reconnaître,  encore  là  une 
simple  hypothèse. 

M-  Roux.  Sans  absolument  incriminer  le  traitement 
pastorien,  M.  Rendu  laisse  planer  un  doute.  Cependant 
on  ne  peut  logiquement  admettre  que  les  accidents  soient 
imputables  à  l'injection  et  qu'ils  aient  pu  cesser,  quoique 
la  cuuse  prétendue  continue  à  exercer  ses  effets  sur  l'or- 
ganisme. J'ai  observé  aussi  deux  cas  à  peu  près  sembla- 
bles, ^ais  sur  les  dix-neuf  mille  cas  traités  k  l'institut 
Pasteur,  n'est  on  pas  en  droit  d'admettre  que  trois  malades 
au  milieu  d'un  aussi  grand  nombre  aient  pu  être  atteints 
de  paralysie  ascendante  sans  que,  pour  cela,  on  incrimine 
la  toxicité  des  liquides  injectés. 

M.  LAVERANcitele  cas  d'un  malade  traité  par  la  méthode 
pastorienne,  il  y  a  quelques  années,  chez  lequel  s'étaient 
produits  des  accidents  à  peu  près  semblables  4  ceux 
éprouvés  par  le  malade  de  M.  Rendu,  avec  cette  diffé- 
rence cependant  que  les  phénomènes  paralytiques  ^valent 
atteint  d'abord  le  membre  mordu.  Il  s'agissait  probable^ 
ment  là  d'une  forme  abortive  de  la  rage. 

M  Grancher  pense  que  les  doutes  émis  par  .M.  Rendu 
ne  sont  point  suffisamment  motivés. 

M.  Broua:^del.  On  ne  peut  dire  qu'il  s'agisse  d'acci- 
dents rabiques,  car  on  ne  connaît  point  d'inoeulation  faite 
de  l'homme  à  l'homme.  Mais  les  accidents  ne  pourraient- 
ils  être  dus  à  des  toxines  venues  de  la  piqûre  anato- 
mique. 

M.  Reclus.  —  no  traitement  des  fractures  de  Jambe 
par  l'appareil  ambaiatoire.  —  L'appareil  consiste  en  une 
première  pièce  qui  n'est  autre  chose  qu'une  botte  plâtrée 
un  peu  courte,  la  deuxième  pièce  est  constituée  par  deux 
contreforts  plâtrés  appliqués  à  la  partie  supérieure  de  la 
botte  et  devant  former  un  point  d'appui  à  la  troisième 
pièce  ;  celle-ci  est  un  étrier  rij,'ide,  métallique,  dont  les 
extrémités  supérieures  s'appuient  sur  les  contreforts  ;  la 
portion  inférieure  est  destinée  à  reposer  sur  le  sol.  Une 
bande  plâtrée  la  6xe  en  bonne  position.  De  cette  manière, 
on  peut  maintenir  les  fragments  réduits  et  cependant, 
permettre  au  malade  démarcher;  la  portion  du  membre 
sous-jacente  à  la  fracture  pend,  en  quelque  sorte,  libre  à 
l'intérieur  del'étrier. 

Non  seulement  cet  appareil  permet  aux  malades  de  oon- 
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tiauer  leurs  oecapatioBs,  mais  hâte  un  peu  la  furmatiou 
du  cal  et  surtout  évite  l'atrophie  du  segment  de  membre 
sous-jaoent  et  la  raideur  des  articulations. 


SOai^TÊ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  11  juin  1897 

SnoTites  maltiple*  h  pneaniocoqaea.  —  MM.  Widal  et 
MEaciEB.  Nous  veAons  d'observer  des  synovites  multiples 
à  pneuotocoques  chez  ua  homme  de  quarante-rsix  ans,  qui 
fut  pris,  au  déclin  d'une  pneumonie,  de  douleur  dans 
l'articulation  tihio-tarsienne  gauche  La  rougeur  et  la 
tuqiéfaction  gagnent  bientôt  le  côté  externe  de  la  join- 
ture et  remontent  au-dessus  de  la  malléole,  le  long  des 
te^dpqs  péroniers.  Les  jours  suiuànts,  les  régions  périro- 
tnliennes  gauche,  puis  la  droite,  deviennent  rouges  et 
tiiœéfiées.  L'arliculotion  scapulo-bumérale  se  prend  à 
son  tour.  Enfin  au  niveau  de  la  main  gauche,  sur  la  face 
dorsale  des  métacarpiens  du  médius  et  de  l'annulaire, 
apparaissent  de  la  douleur,  des  phénomènes  inflamma- 
toires et  bientôt  de  la  fluctuation  au  niveau  de  la  gaine  des 
extenseurs.  Pendant  qu'évoluent  ces  arthropathies  et  ces 
synovites  les  symptômes  généraux  s'aggravent  et  le  ma- 
lade meurt  dans  le  coma- 

Le  pus,  retiré  peqdant  la  vie  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  et  de  la  gaine  des  extenseurs,  coqtenait  des 
pneumocoques  à  l'état  de  pureté. 

A  l'autopsie,  on  retrouva  le  même  microbe  dans  les 
synoviales  articulaires  et  tendineuses  L'examen  histolo- 
gique  des  synoviales  et  des  gaines  tendineuses  ne  montra 
que  des  altérations  superficielles  consistant  en  desquama- 
tion des  cellules  endotbéliales.  congestion  vasculaire, 
infiltratiop  leucocytaire,  et  loyers  hémorragiques. 

Ce  fait  son  de  l'ordinaire,  car  les  arthrites  à  pneumo- 
coques sont  rarement  généralisées  Or,  dans  sa  jeunesse, 
pendant  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde,  cet 
homme  avait  été  atteint  d'arthropdthies  douloureuses  qui 
persistèrent  pendant  quatorze  mois.  Il  semble  donc  qu'il 
présentât  une  sensibilité  spéciale  de  son  système  séreux 
qui  s'est  laissé  toucher  par  l'infection  pneumonique, 
comme  jadis  par  l'infection  typhique. 

!«■  w^trorrhaclea  daoa  les  maladies  dn  cœar.  — 
M.  Dalcbé.  La  fréquence  et  la  gravité  des  métrorrhagies 
dans  les  maladies  du  cœur  oni  été  appréciées  de  façons 
fort  différentes,  tant  par  les  gynécologues  que  par  les  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  pathologie  cardiaque.  Cela 
tient  i  ce  que  l'on  n'a  pas  toujours  assez  tenu  compte  de 
la  période  à  laquelle  était  arrivée  la  cardiopathie,  au  mo- 
ment où  on  examine  la  patiente.  Cependant,  Maurice  Ray- 
oaud,  et  Vallon  après  lui,  avaient  déjà  remarqué  que  les 
règles  sont  souvent  abondantes,  profuses  au  commence- 
meqt  des  maladies  de  cœur  et  se  suppriment  à  la  phase 
ultime.  En  effet,  dans  la  pathogénie  de  ces  métrorrhagies 
entre  np  élémept  d'importance  prépondérante  :  c'est   la 


fluxion  pathologique  ou  menstruation  qui  disparaît  â  l'é- 
poque de  l'asystolie  permanente  et  de  la  cachexie  car- 
diaque, époque  où  la  femme  reste  dans  l'aménorrhée  ;  or, 
les  premières  pertes  utérines  surviennent  toujours  à  l'oo- 
casipn  des  règles.  Les  métrorrhagies  se  produisent  de 
préférence  lorsque  la  lésion  cardiaque,  encore  bien  com- 
pensée, se  manifeste  seulement  par  de  la  gêne  précordiale, 
des  palpitations,  de  l'essoufflement,  des  vertiges,  un  peu 
d'œdème  malléolaire  le  soir,  l'irrégularité  des  batte- 
ments, propre  aux  mitraux,  compensés  sans  insuffisance 
tricuspidienne  ou  myocarde  forcé.  La  fonction  ovarienne, 
encore  respectée,  provoque  la  fluxion  utérine  menstruelle, 
qui,  à  son  tour  appelle,  localise  et  exagère  la  congestion 
pathologique  passive.  De  même  qu'il  existe  un  foie,  un 
rein  cardiaque,  il  y  a  un  utérus  cardiaque  sur  lequel  un 
état  de  congestion  se  fixe  de  par  le  fait  du  molimen  esta- 
ménial  simple  ou  d'une  affection  utérine  ou  péri-utérine, 
métiite  chronique,  fibromes,  tumeurs  ou  phlegmasies 
ovariennes.  C'est  ainsi  que  les  métrorrhagies  delà  puberté, 
dues  à  un  rétrécissement  mitral,  sont  favorisées  par  l'évo- 
lution de  tout  l'appareil  génital  qui,  de  l'état  infantile  et 
pubescent,  passe  à  l'état  adulte.  Enfin,  il  est  une  classe  de 
métrorrhagies,  dont  l'apparition  précède  toute  manifesta- 
tion symptomatique  du  côté  du  cœur. 

Rares  chez  les  aortiques,  les  métrorrhagies  se  montrent 
chez  les  mitrales,  en  particulier  dans  les  cas  de  rétrécis 
sèment  mitral.  Les  maladies  du  cœur  droit  neles  provoque 
guère  et  les  malformations  congénitales  f,resque  jamais. 
M.  Huchard  a  signalé  l'influence  de  l'hypertension  arté- 
rielle ;  l'artério-sclérose  peut  altérer  aussi  les  artères  uté- 
rines. L'effet  de  ces  diverses  causes  est  encore  exagéré  et 
favorisé  par  la  constipation  chronique,  les  hémorrholdes, 
les  affections  du  foie,  etc. 

Scanzoni  a  indiqué  è  tort  ces  métrorrhagies  chez  les 
enfants.  A  la  puberté,  l'éruption  des  premières  règles  est 
difficile,  leur  abondance  prend  souvent  le  caractère  de 
pertes,  une  dysménorrhée  utérine  et  ovarienne  aggrave  la 
situation.  Pendant  la  vie  génitale,  les  troubles  menstruels 
apparaissent  tantôt  en  même  temps  que  les  palpitations  les 
plus  précoces,  tantôt  surviennent  sous  l'influence  d'une 
fatigue,  d'un  surmenage,  de  la  station  debout,  etc.  Pour 
quelques  auteurs,  il  est  des  cas  où  l'hémorragie  serait 
profitable  et  jouerait  le  rôle  de  décharge  pour  la  circula- 
tion. A  la  ménopause  et  après,  il  ne  faut  pas  oublier  la 
possibilité  de  métrorrhagies  dues  à  l'artério-sclérose. 

Une  intervention  opératoire  demeure  insuffisante  parce 
que,  derrière  l'utérus,  le  cœur  malade  continue  à  com- 
mander aux  accidents;  il  faut  s'adresser  à  la  digitale,  i 
l'ergot,  etc.,  et,  dans  les  cas  d'hypertension  artérielle,  è 
l'opium  et  aux  sédatifs. 

HydropnennioUiorax  tuberculeux  Koëri  par  la  thora- 
ceutèse.  —  M.  Troisier  communique  l'observation  d'un 
homme  de  2'6  ans,  atteint  de  tuberculose  à  la  première 
période,  qui  fut  pris  brusquement  d'un  point  de  côté  à 
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gtiuche  ave  dyspnée  vive.  Entré  quatre  jours  après  à  l'hô- 
pital Beaujon,  il  présentait  les  signes  classiques  d'un 
pneumothorax  gauche  :  sonorité  de  ce  côté  de  la  poitrine, 
râles  à  timbre  métallique,  bruit  d'airain...  mais  sans 
traces  d'épanchement,  celui-ci  apparut  quelques  jours 
après,  s'accompagnant  de  fièvre  et  augmenta  lentement. 
Quinze  jours  après,  il  était  devenu  très  abondant,  déter- 
minant une  dyspnée  de  plus  en  plus  vive,  de  la  cyanose 
et  du  déplacement  du  cœur.  La  thoraoeptese,  qui  s'impo- 
sait, amena  7S0  grammes  de  liquide  fîbrineux  et  un  soula- 
gement immédiat.  L'épanchement  se  reproduisit,  et, 
15  jours  après,  une  seconde  Ihoracentèse  fut  pratiquée 
ramenant  900  gr.  de  liquide  clair,  citrin,  albumineux.  Le 
lendemain,  le  bruit  de  succession  persistait  dans  la  poi- 
trine ;  néanmoins  le  liquide  restant  dans  la  poitrine  se 
résorba,  le  murmure  vésiculaire  réapparut  dans  le  pou- 
mon, qui  put  se  déplisser  et  reprendre  son  ancienne  posi- 
tion, grâce  i  l'oblitération  de  la  fistule  pleurale.  Au  bout 
de  deux  mois  cet  homme  était  entièrement  guéri  de  ses 
accidents  pleurétiques. 

La  guérison  rare  dans  les  cas  de  ce  genre,  est  ordinai- 
rement très  lente  à  se  produire,  elle  exige  quatre,  cinq 
mois  et  plus  pour  être  définitive.  Pour  expliquer  cette 
terminaison  rapide,  il  faut  admettre  que  la  fistule  broncho- 
pleurale était  oblitérée  lors  de  la  deuxième  ponction, 
peut-être  même  dès  la  première.  Cette  oblitération  permet 
d'obtenir  un  résultat  favorable  par  la  thoracentèse  ;  mal- 
heureusement nous  ne  possédons  aucun  signe  clinique 
qui  permette  de  reconnaître  que  la  fistule  est  oblitérée. 
Chez  ce  malade,  la  thoracentèâe  a  été  faite  pour  éviter 
l'asphyxie. 

M.  Rendu.  La  thoracentèse  est  utile  dans  certains  hydro-pneu- 
motliorax,  mais  il  faut  subordonner  son  emploi  à  l'intensité  de  la 
dyspnée,  car  ces  épanchements  sont  susceptibles  de  se  résorber, 
et  par  le  vide  fait  dans  la  plèvre  on  peut  crever  la  soupape  qui 
oblitère  la  fistule. 

M.  Galliard.  Dans  l'hydro-pneumothorax  tuberculeux,  l'état 
chronique  est  la  règle  ;  le  fait  de  M.  Trolsler  est  donc  exception- 
nel. En  raison  des  gnérisons  spontanées  observées,  la  thoracen- 
tèse doit  être  repoussée,  à  moins  que  la  suffocation  ne  force  la 
main.  S'il  y  a  tendance  à  la  suppuration,  on  pratiquera  dans  la 
plèvre  de  faibles  doses  d'une  solution  de  sublimé,  sans  évacuation 
préalable  du  liquide,  de  façon  à  enrayer  la  suppuration  et  à  pou- 
voir attendre  la  résorption  de  l'épanchement. 

M.  WioAL  a  observé  un  cas  analogue  d'hydro-pneumotborax 
tuberculeux  avec  dyspnée  atroce  ;  Il  fit  la  thoracentèse  et  retira 
500  gr.  de  liquide  séreux  contenant  le  streptocoque  à  l'état  de 
pureté.  Une  amélioration  momentanée  s'ensuivit  ;  puis  une  nou- 
velle ponction  donna  1000  gr.  de  liquide  séreux,  ne  contenant 
aucun  microbe.  En  trois  mois.  Il  dut  faire  cinq  ponctions  et 
obtint  ane  guérison  complète  des  accidents  pleuraux. 

M.  B^.ci.ÈRE.  S'il  est  vrai  que  nous  ne  possédons  aucun  moyen 
clinique  pour  reconnaître  l'oblitération  de  la  fistule  pleuro-bron- 
chlque,  la  méthode  de  Roentgen  permet  cependant  d'éclalrclr  ce 
point  de  diagnostic.  En  effet,  les  rayons  X  éclairent  la  partie  du 
poumon  restée  perméable  à  l'air  ;  si,  après  plusieurs  examens 
successifs,  on  le  volt  se  rapprocher  de  la  paroi  thoraclque  c'est  | 


que  la  fistule  est  oblitérée  ;  d'où  cette  conclusion  pratique  que  la 
thoracentèse  est  permise. 

Fièvre  de  «ormenace  par  l'asacc  de  la  bicyclette.  — 
M.  Mathieu  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  20  ans, 
entraîné  progressivement,  qui,  après  une  course  de 
29  heures  sur  piste,  fut  pria  ep  descendant  de  machine 
d'une  faiblesse  générale  très  grande,  de  dyspnée,  palpita- 
tions, toux  et  cracha  un  verre  de  sang.  Le  lendemain,  la 
température  était  de  40%  cet  homme  paraissait  épuisé, 
avait  du  délire  et  présentait  un  état  typhoïde.  Cependant, 
ces  symptômes  généraux  s'améliorèrent,  et  la  fièvre  tomba 
brusquement  le  septième  jour,  comme  dans  la  pneumonie, 
sans  qu'à  aucun  moment  on  eût  constaté  de  phénomène 
inflammatoire  du  côté  de  la  poitrine.  A  l'entrée  du  malade, 
les  urines  renfermaient  1  gr.  50  d'albumine  par  litre  ; 
l'albuminurie  persista  après  la  disparition  de  cette  fièvre 
de  surmenage  ;  peut-être  s'agissait-il  d'une  néphrite  la- 
tente, car  ce  malade  avait  eu  antérieurement  la  scarlatine 

M.  Faisans  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  homme  de 
45  ans  environ,  non  entraîné.  Après  une  course  de  46  kilomètres 
à  une  allure  assez  rapide.  Il  fut  pris  le  soir  de  fatigue  extrèm 
avec  une  température  de  39',  et  vit  se  dérouler  les  symptôme 
d'une  Infection  à  forme  typhoïde,  qui  dure  20  jours,  sans  aucune 
localisation  viscérale.  Au  bout  d'un  mois  survint  une  phlébite 
des  veines  Intra-musculalres  du  mollet,  avec  myoslte,  puis  une 
myocardite  Infectieuse.  Bref,  cette  maladie,  qui  parut  fort  grave 
à  certains  moments,  fut  caractérisée  par  deux  périodes .  une  pre- 
mière période  d'empoisonnement  de  l'organisme  par  les  toxines 
internes  dues  au  surmenage  ;  une  seconde  période  d'Infection 
sanguine  développée  à  la  suite  de  la  première.  -^   H.  MARCinitEV, 
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Séance  du  16  juin 

Extirpation  do  cancer  da  rectom.  —  M.  QuENO.  Une 
seule  technique  opératoire  ne  convient  pas  pour  l'extir- 
pation du  cancer  du  rectum  ;  celle-ci  varie  suivant  la  loca- 
lisation de  la  tumeur. 

A  ce  point  de  vue,  suivant  que  le  néoplasme  est  situé 
au-dessus,  au  niveau,  ou  au-dessous  de  la  troisième  ver- 
tèbre sacrée,  l'ablation  dé  la  tumeur  sera  faite  soit  par  la 
voie  iliaque  gauche  avec  extirpation  totale  du  rectum  et 
établissement  d'un  anus  iliaque  dans  les  deux  premiers 
cas,  soit  par  la  voie  rectale,  avec  fixation  du  bout  supé- 
rieur à  la  région  anale. 

Dans  les  cas  douteux,  lorsqu'il  est  impossible  de  fixer 
par  l'exploration  directe  la  limite  supérieure  du  cancer 
M.  Quenu  conseille  de  pratiquer  une  large  incision  iliaque 
au  travers  laquelle  la  main  du  chirurgien  ira  explorer  le 
petit  bassin  ;  cette  incision  servira  ensuite  à  établir  l'anus 
iliaque. 

Hystérectomie  abdominale  totale  dans  les  lésions  des 
annexes.  —  M.  RicHEi.OT,  après  avoir  établi  la  technique 
définitive  de  l'extirpation  des  fibromes  utérins  parla  voie 
abdominale,  propose  d'avoir  rerours  à  ce  même  procédé 
pour  l'ablation  des  poches  purulentes  annexIeUes.  Celte 
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opération  est  surtout  indiquée  chez  les  femmes  jeunes, 
alors  que  la  bilatéralité  des  lésions  n'est  pas  absolument 
démontrée.  Les  chirurgiens  américains   semblent   l'avoir 
adoptée  de  préférence  à   l'hystérectoraie    vaginale  totale 
pour  les  mêmes  cas.  Le  but  de  la  méthode  est  :  1°  de  n'en- 
lever qu'un  annexe,  si  cela  est  nécessaire;  2°  d'extraire 
les  poches  purulentes  sans  les  rompre.  Le  ventre  est  lar- 
gement ouvert  et  l'utérus  mis  sous  les  yeux  de  l'opérateur. 
Il  taille  un  lambeau  péritonéal  antérieur,  refoule  la  vessie 
dans  le  petit  bassin,  pince  l'artère  utérine;  puis  il  attaque 
l'utérus  de  bas  en  haut  par  le  cul  de-sac  vaginal  antérieur. 
Celui-ci  étant  ouvert,  il  relève  le  museau  de  tanche  avec 
une  pince,  et  coupe  avec  des  ciseaux  dans  le  pourtour  du 
tissu  utérin,  de  manière  à  libérer  son  segment  Inférieur; 
cela  fait,  il  décolle  et  sectionne  les   annexes  de  bas  en 
haut,  sans  rompre  les  poches  purulentes   et  finit  par  la 
section  du  bord  antérieur  du  ligament  large  entre  deux 
pince.  Lavage  du  petit  bassin  ;  puis,  s'il  n'y  a  pas. eu  rup- 
ture d'abcès,  fermeture  par  des  points  de  suture  du  vagin, 
en  haut  des  ligaments  larges  et  de  la  paroi  abdominale. 
S'il  y  a  eu  rupture  de  poche  purulente,  drainage  du  petit 
bassin  par  le  vagin  à  l'aide  d'un  gros  tube  de  caoutchouc. 
Election.  —  M.  Fotherat  est  nommé  membre  titulaire  de  la 
Société.  —  H.  M. 

ACTUAX.ZTË 


IjO  Concours  des  Hôpitaux  {suite  et  fin) 

«  Ainsi,  ont  toutes  cho'4e<)  lenr  fin  et  période.  Et, 
,    «  qaand  elles  sont  vennes  à  leur  poinct  superl.ilif . 
(C  elles  sont  en  bas  ruinées  :  car  elles  ne  psnvent  long- 
u  temps  en  tel  estât  demeurer.  »        (Babeuis.) 

Ud  dernier  mol  sur  cette  question,  sur  les  moyens  d'exécution 
des  diverses  épreuves  que  je  propose  pour  ce  malheureux  concours, 
et  une  réponse  aux  objections. 

I.  —  La  «  petite»  admissibilité  se  composerait,  avons-nous  dit, 
àe  trois  épreuves  :  la  première  et  la  dernière  étant  des  épreuves  de 
diagnostic  au  lit  du  malade  ;  la  seconde,  l'épreuve  sur  titres. 

Première  objection  :  Pourquoi  multiplier  ainsi  les  épreuves?  La 
troisième,  qui  est  la  répétition  de  la  première,  pourrait  être  sup- 
primée. —  Sans  nul  doute  ;  mais,  j'ai  voulu  par  là  montrer  l'Im- 
portance de  la  clinique,  et  permettre  à  un  candidat  qui  pourrait 
sortir  un  peu  éprouvé  des  résultats  de  l'épreuve  sur  litres,  de  re- 
gagner des  points  à  une  nouvelle  épreuve  de  diagnostic,  puisque 
la  seconde  ne  serait  pas  éliminatoire. 

Seconde  objection  :  L'affichage  du  diagnostic  n'auralt-ll  pas  des 
Inconvénients,  notamment  lorsque  le  jury  aurait  pu  commettre  une 
erreur'?—  D'abord,  Il  faut  bien  dire  que  ces  erreurs  commises  par 
on  jury  de  9  personnes  sont  certainement  très  exceptionnelles,  et 
croyez-vous  qu'elles  ne  sont  as  aussi  bien  connues  par  le  système 
«duel?  Il  faut  voir  an  contraire  dans  l'aiBchage  du  diagnostic  une 
double  sécurité  de  plus  pour  le  candidat  :  d'une  part,  l'Impos- 
sibilité pour  lui  de  croire  à  l'Injustice;  d'une  autre  part,  l'obli- 
gation pour  le  jury  de  donner  des  diagnostics  précis,  des  dia- 
gnostics faits  et  non  pas  à  faire.  Quant  à  l'erreur,  elle  est  possible 
(errare  humanum  est);  mais,  je  le  répète,  elle  est  extrêmement  rare. 


Du  reste,  on  peut  établir  pour  le  jury  la  possibilité  de  réformer 
son  diagnostic 

Troitième  objection  :  L'épreuve  sur  titres  n'exposera-t-elle  pas 
à  une  production  exagérée  de  travaux  à  jet  continu  et  sans  Impor- 
tance, dont  le  jugement  sera  rendu  difficile  et  même  Impossible  par 
leur  nombre  ?  — Nullement;  on  ne  Jugera  pas  sur  la  quantité,  mais 
sur  la  qualité,  et  chaque  candidat  ne  pourra  présenter  au  jugement 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  plus  de  trois  ou  quatre  tra- 
vaux originaux  qu'il  choisira  lui-même  :  deux  travaux  de  clinique 
ou  de  thérapeutique,  un  travail  d'anatomie  pathologique  ou  de 
bactériologie.  Seront  naturellement  exclus  du  concours  :  les  trai- 
tés, les  manuels,  les  compilations,  les  revues,  etc.  qui  n'ont  pas  le 
caractère  de  recherches  personnelles  et  originales. 

Quatrième  objection  :  Le  pointage  semble  impossible  pour 
l'épreuve  sur  titres  jugée  partons  les  médecins  des  hâpltaux.  — 
C'est  là  encore  une  erreur.  Il  est  évident  que  le  nombre  de  points 
ne  devra  pas  être  égal  à  celui  des  suffrages  exprimés  ;  car  alors,  si 
un  candidat  obtenait  60  voix,  par  exemple,  c'est-à-dire  .60  points 
pour  cette  seule  épreuve  sur  titres,  les  deux  épreuves  de  diagnostic 
(à  20  polnu  chacune)  seraient  en  quelque  sorte  annihilées.  Pour 
obvier  à  ce  grave  inconvénient,  on  pourrait  établir  que,  pour  cette 
épreuve,  le  maximum  des  points  étant  également  de  20,  on  accor- 
derait un  point  pour  chaque  série  de  cinq  suffrages  obtenus.  Sans 
doute,  les  chefs  de  service  voteraient  avec  ensemble  ponr  leurs 
élèves,  mais  ceux-ci  bénéficieraient,  à  chances  presque  égales,  de 
cette  bienveillance  très  naturelle,  et  Us  ne  pourraient  accuser  cer- 
taines cabales  de  se  produire,  puisque  celles-ci  se  perdraient  dans 
le  grand  nombre  des  votants.  (Il  y  aurait  peut-être  d'antres  com- 
binaisons dont  l'élude  viendra  à  son  heure.) 

Enfin,  pour  bien  assurer  le  droit  de  préséance  delà  clinique, 
on  pourrait  accorder  30  points  à  la  seconde  épreuve  clinique. 

H.  —  Pour  les  trois  épreuves  de  la  «  grande  »  admissibilité 
(consultation  écrite,  question  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie, 
diagnostic  d'un  ou  deux  malades),  je  ne  vois  guère  d'objections. 
Cependant,  Il  faudrait.,  établir  que  la  première  épreuve  de 
consultation  écrite  serait  encore  éliminatoire,  et  que  le  nombre 
des  candidats  admis  à  subir  les  deux  dernières  épreuves,  serait  le 
triple  des  nominations  à  faire. 


Les  concours  sont  trop  rapprochés  et  trop  nombreux,  et  comme 
Il  y  a  souvent  trois  concours  par  an,  que  chacun  d'eux  dure  ^lus 
de  deux  mois,  et  qu'un  candidat  n'arrive  en  moyenne  qu'après 
4  ou  6  ans,  on  voit  d'ici  les  conséquences  de  cet  état  de  choses  : 
véritable  surmenage,  perle  de  temps.  Si  après  cela,  les  candidats 
ne  deviennent  pas  tous  neurasthéniques,  c'est  qu'ils  sont  forte- 
ment trempés  contre  cette  neurasthénie  ! 

Alors,  s'il  y  a  huit  places  vacantes  par  an,  pourquoi  ne  pas 
Instituer  seulement  deux  concours  de  quatre  places  ? 

Telles  sont  les  réformes  qne  je  propose.  Il  y  en  a  sans  doute 
de  meilleures,  les  miennes  comportent  peut-être  d'antres  objec- 
tions importantes  que  je  n'ai  pas  prévues.  Là  n'est  pas  la  ques- 
tion, et  j'ajoute  que  l'on  doit  accueillir  toutes  les  améliorations 
proposées,  d'où  qu'elles  viennent.  La  question  est  plus  haute  :  elle 
vise  le  recrutement  équitable  des  médecins  des  hôpitaux,  la 
justice  des  concours,  et  notre  patrimoine  scientifique,  comme  je 
l'ai  du. 

C'est  pourquoi  s'Impose  d'urgence  la  formation  d'une  commis- 
sion chargée  d'étudier  et  d'accomplir  toutes  les  réformes  deve- 
I  nues  Indispensables.  Aujourd'hui,  la  question  est  mûre;  on^ne 
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p^at  pas,  on  ne  doit  plus  l'ajourner  à  demain.  Mais,  une 
première  difGculté  se  présente  :  celle  d'avoir  une  commission 
composée  d'hommes  indépendants,  sans  passion,  sans  parti  pris, 
et  capables  de  sacrifier  les  considérations  personnelles  à  l'intérêt 
commun. 

Mais,  que  nos  collègues  du  journalisme  et  des  hôpitaux  ne  se 
lassent  ni  ne  se  découragent.  J'ai  entendu  autrefois  quelques-uns 
de  nous  se  plaindre  de  l'espèce  d'ostracisme  dans  lequel  ils  ont  été 
tenus  depuis  le  jour  où  ils  out  abordé  ces  questions,  des  dures 
inimitiés  et  des  accosulions  toujours  injustes  qui  les  ont  accueil- 
lis (<eci  n'a  qu'un  temps,  et  passe...  Pour  vous  donner  la  force  de 
persévérer,  il  faut  bien  vous  dire  que  vous  combattez  le  bon 
combat,  que  vous  cherchez  à  vaincre  la  force  d'inertie,  que  les 
choses  «  ne  peuvent  longtemps  en  cet  estât  demeurer  »,  que  les 
vrais,  les  seuls  partisans  du  concours  se  trouvent  dans  le  camp 
des  réformateurs;  il  faut  se  rappeler  que  la  routine  a  toujours 
son  cortège  d'adorateurs,  la  vérité  ses  détracteurs  impénitents, 
et  qu'autrefois  le  duc  de  Saint-Simon,  dans  sa  fîère  indépen- 
dance, a  tracé  ces  lignes  bien  vraies  qu'on  dirait  écrite*  d'hier, 
ce  qui  prouve  qu'à  travers  les  siècles,  le  monde  ne  change  pas  : 

u  Chacun  est  attaché  à  ses  intérêts,  à  ses  prétentions,  à  ses 
chimères,  et  rien  de  tout  cela  ne  peut  souffrir  la  moindre  con- 
tradiction. On  n'est  ami  de  la  vérité  qu'autant  qu'elle  favorise, 
et  elle  favorise  peu  de  toutes  ces  choses-là  ».  —  H.  HticiiAflu. 
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Leçons  de  clinique  mAdlcale,  psychoses  et  alTectlona 

ncrvcaaea, par  (îilbekt  Ballet,  professeur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  Un  volume 
(Doin,  éditeur). 

Ce  livre  contient  24  leÇoOS  de  clinique  clont  les  sujets  sont  aussi 
variés  qu'Intéressants.  Les  chapitres  les  plus  importants  traitent  du 
délire  de  persécution,  des  psychoses  puerpérales,  de  l'hypochondrie, 
des  modes  de  début  de  la  paralysie  générale,  des  névrites  cubitales, 
de  l'acroparesthésie,  de  la  chorée  congénitale,  de  la  surdité  verbale 
urémiqne,  de  la  migraine  Ophtalmoplégique,  des  polynévrites,  des 
paralysies  radiculaires  sensitive»  du  plexus  brachial,  des  myélites 
infectieuses  expérimentales,  etc.,  etc. 

Afin  de  donner  une  Idée  delà  valeur  de  ce  travail,  nous  recom- 
mandons vivemtnt  la  lecture  de  la  clinique  de  M.  (Illbert  Itallet 
sar  l'hypocondrie,  pobiiée  par  le  Journal  de»  Praticiens  (avril 
189G),  et  qui  se  trouve  reproduite  plus  complètement  dans  ces 
leçons  de  clinique  médicale.  On  pourra  ainsi  juger  que  tous  les 
éloges  que  nous  pour  rions  faire  du  livre  de  M.  (îilbert-RalIel 
sont  mérités,  et  que  les  praticiens  nous  ^auront  gré  de  leur  pré- 
senter ce  livre  en  leur  en  recommandant  la  lecture.  Nous  sommes 
d'avance  convaincus  du  succès  de  cette  publication,  d'un  caractère 
essentiellement  pratique,  et  nous  croyons  inutile  de  nous  appe- 
santir plus  longtemps  sur  son  Importance,  qui  est  au-dessus  des 
meilleurs  éloges  qu'on  pourrait  eh  faire.  —  M.  Deguv. 


THERAPE  UTIQ  UE  HYDRO-MINERALE 


Appendicite  et  atonie 

On  a  longuement  discuté,  dans  ces  derniers  temps,  au  sujet  de 

l'appendicite,  et  tous  nos  lecteurs  ont  encore  présentes  à  l'esprit 

les  récentes  communications  faites  à  l'Académie  de  médecine  et  à 

la  Société  des  hôpitaux.  A  mon  sens,  les  orateurs  n'ont  peut-être 


pas  assez  insisté  sur  la  grande  cause  des  entéro-colites  et  des 
typhlltes  en  général  :  l'atonie  gasto  intestinale.  Que  de  fois  cette 
habituelle  paresse  de  l'intestin  n 'en traîne- t-elle  pas  la  phlogoseet 
l'infection  stercorales  ! 

Multiples  sont  les  origines  de  l'atonie  :  vêtements  mal  faits  ou 
trop  serrés,  relâchement  des  muscles  abdominaux,  négligence  de 
la  discipline  intestinale  Indispensable,  entéroptose  de  Glénard, 
vie  sédentaire,  abus  du  régime  carné  et  condimenté,  disposition 
arthritique  aux  catarrhes  et  aux  fermentations;  telles  sont  les 
causes  que  nous  incriminons,  le  plus  Souvent,  dans  la  pratique 
journalière,  pour  expliquer  l'acrinle  du  gros  intestin  et  la  dimi- 
nution de  son  péristaltisme  physiologique. 

La  torpeur  du  foie  est  aussi,  suivant  l'école  anglaise,  une  grande 
cause  de  coprostase,  de  sécheresse  des  fèces,  d'inactivité  rectale 
et  d'obstruction  du  ventre.  Le  foie  n'est-ll  pas,  le  premier,  en 
cause,  lorsque  nous  déplorons  le  trouble  des  mutations  nutrirlves  ? 
Dans  ces  cas  dfe  torpid  Hver,  la  meillenr  médecine  est  encore  la 
médecine  traditionnelle,  qui  cherche,  tout  d'abord,  à  opérer  une 
déplétion  des  humeurs,  pour  réparer  ensuite,  aux  frais  de  maté- 
riaux neufs,  la  constitution  des  tissus.  L'étnonctoire  intestinal  est 
le  plus  commode  et  le  plus  énergique  de  tous,  pour  dégager  et 
renouveler  les  élaborations  cellulaires  et  restituer,  peu  à  peu, 
l'intégrité  fonctionnelle  de  la  sangulfication.  C'est  ainsi  que  l'ac- 
tion sécrétoire  et  assimilatrice  d'Hunyadi  Janos  contre  la  lan- 
gueur du  foie  est  aujourd'hui,  universellement  admise  comme  une 
prophylaxie  des  plus  salutaires. 

D'autre  part,  l'atonie  gastro-intestinale  possède,  dans  l'eaa 
purgative  naturelle,  un  remède  fidèle  et  toujours  efficace.  Par  son 
pouvoir  eccoprotiqueet  lubréfiaht,  stimulant  et  régulateur,  Hun- 
yadi  .lanos  a  conquis,  d'ancienne  date,  les  préférences  des  plus 
grands  praticiens.  Plus  encore  comme  mesure  préventive  que 
comme  moyen  curatif,  elle  nous  représente  le  type  de  l'évacuant, 
capable  de  restituer  à  l'intestlli  sa  tonicité  normale  et  d'empêcher 
les  hyperplasips  réactionnelles  de  la  constipation,  en  faisant  la 
chasse  à  tous  ces  résidus  dont  la  stagnation  sert  toujours  de  point 
de  point  de  départ  à  la  phlfgmasie  cœcalc. 

L'usage  habituel  de  la  célèbre  source  hongroise  détermine,  ad 
surplus,  une  sorte  d'Immunité  toxique  et  hématogène,  qui  tient 
beaucoup  à  la  remise  en  état  des  glandes  digestives  et  à  la  décon- 
geslion  de  la  circulxtion  abdominale.  «  La  nutrition,  c'est  la 
vie  »,  disait  Galien  et  avec  lui,  les  galénlstes  modernes  le  procla-' 
ment,  par  la  voix  de  Bouchard  et  d'A.  Gautier  :  toute  médica- 
tion trophique  est  une  médication  macrobiotique. . . 

L'eau  purgative  naturelle  possède  une  action,  d'alUent-s  com- 
plexe, mais  qui  aboutit  à  oes  deux  résultantes  désirées  :  stimula- 
tion contractile  des  fil)res  lisses,  d'une  part,  hypersécrétioit  et 
dégorgement  hépatique  et  glandulaire,  d'autre  part.  Otte  médica- 
tion suffit,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  pourexhausser  la  vita- 
lité générale,  chez  les  sajeU  torpides  et  mettre  obstacle  aux  anto- 
intoxications.  Si  l'on  songe,  du  reste,  que  la  diathèse  qui  domtbe 
la  pathologie  contemporaine,  je  veux  dire  l'arthritisme,  se  réduit, 
au  fond,  à  l'accumulation,  dans  les  plasmas,  de  principes  extrac- 
tifs  toxiques  ou  fermentescibles.  Il  est  Impossible  de  mécoândttre 
la  nécessité  d'une  élimination  régulière  par  un  cathartique  de 
choix,  tel  que  celui  que  nous  offre  la  nature  dans  l'eau  d'Hunyadi 
Janos.  —  D'  E.  Monin. 


Le  diractenr-gérant  du  Journal  itt  Praàeient  :  H.  HooBAao. 


rAftn.  —  dcp.  CBAàlu  m^>  *fw,  S87,  an  lAUfr-BOMoKS. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  LaëHAtc.  —  M.  le  D'  Paul  RecLus. 
(ïreff^a  iUlidimtft  «t  gveite  de  ThieMch 

Vous  m'avez  demanilé  de  compléter  mes  conférences 
quotidiennes  au  Ut  Aa  malaée  par  des  cliniques  moins 
familières  k  l'amphithéâtre.  Je  me  rends  à  rotre  désir  et 
i'iilaugure  aujourd'hui  ces  leçons  du  samedi  sur  la  théra- 
peutique chirurgicale  par  un  exposé  des  merveilleuses 
ressources  que  nous  fourilissent  les  différentes  sortes  de 
greffes  pour  la  réparation  des  pertes  de  isubstances  an- 
ciennes ou  récentes,  ulcéreuses  ou  traumatiques. 

Ptrlotas  d'Abord  des  perte»  de  subltanctM  kilcéreusei> 
celles  qui  succèdent  aux  brûlures  ou  que  provoquent  lias 
varices  dû  mettibre  inférieur.  La  chirurgie  étAit  à  pieu 
près  désarmée  lorsque  je  commençais  mes  étudeï  et,  pour 
peu  que  la  surface  bourgeonnante  dépassât  certttfnes 
limitent  l6s pommades,  les  topique» d«  toutes  ftoHes,  i'em> 
plâtre  de  Vigo  et  les  bandelettes  de  diatehyloA  restAifebt 
impuissants  à  cicatriser  le  mal.  Dansiez  cas  les  plus  heu> 
reus  une  frêle  pellicule  épfdermique  Gntssait  par  s'orga- 
niser et  tarissait  la  suppuration,  mats  le  plus  léger  trau- 
matisme suffisait  pour  emporte!-  la  fragile  membratte  ; 
l'ulcère  s'ouvrait  dé  nouveau  et  trop  souvent  l'ampuialiOtt 
du  membre  était  notre  dernière  et  déplorable  reftsOur«e> 

Aussi  ce  fut  un  immense  progrès,  lorsque,  éta  1869, 
Jacques  Reverdin,  de  Genève,  alors  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  imagitaa  la  greffe  épidermique.  Vou»  sAvez  en 
quoi  elle  consiste  :  Sur  la  fiaee  interne  de  la  jambe,  en 
avant  du  tibia,  on  introduit,  dann  la  peau  bien  tendue,  la 
pointe  d'bne  lancette  à  saignet)  on  la  pousse  paralièle- 
ment  i  l'os  et  à  une  très  petite  profondeur,  un  demf- 
railllmètre  ehviroh  ;  après  un  court  trajet,  3  à  4  millimè- 
tres aA  plus,  cette  pointe  ressort  recouverte  d'un  petit 
lambeav  épidernkique  qui  s'est  coupé  sur  le  bord  de  l'ins- 
tniment.  Reverdin  porte  alors  la  lancette,  chargée  de  ce 
greffon,  sur  l'ulcère  à  réparet-,  et  il  place  le  lambeau  mi- 
nuscule de  façon  k  ce  que  sa  face  profonde  («pose  sur  les 
bourgeois  charnus.  Une  bandelette  de  diachylon  l'empêche 
de  glisser.  Ou  parsème  ainsi  la  surface  de  i'uicère  d'un 
nombre  suffisant  de  ces  greffes  ;  chacune  d'elles  devient 
uft  centre  d'é|^iderMisatioA,  uta  tlot  eicatriciel  qui  s'accrott 
ju^u'è  rencontrer  les  îlots  voisins  et  c'est  aittsi  que  se 
comble  la  perte  de  substance. 

Les  petites  greffes  de  Reverdin  mesurent  à  peine  en  sur- 
face quelques  millimètres  carrés  et  se  compose  en  épaisseur, 
des  couches  oornées,  des  cellules  molles  de  Malpighi  et  du 
sommet  des  pap!ll«8  décapitées  pav  la  Uncette.  Elles  n'en 
iniseeat  pas  moins  par  recouvrir,  chacune,  un  espace  en- 
viron aAsst  large  qu'une  pièce  de  ctnquabte  centimes.  On 
a  voulu  diminuer  encore  le  greffon  et  se  Contenter  de 
semer  iur  l'ulcère  des  squafnes  vieillies  de  la  couche 
conée  et  des  raclures  épidermiques.  Les  efforts  de  Marc 


Sée  n'ont  pu  faire  prévaloir  celte  pratique.  Et  même  la 
greffe  de  Reverdis,  malgré  ses  incontestables sùccèft,  «été 
abandonnée  parce  quot  en  déinitive,  on  a  troux-é  beau- 
coup mieux.  Mais  n'oublions  pas  qu'elle  fut  U  premièt^ 
en  date  et  que  c'est  A  elle  que  nbus  de>h)tts  beaucoup 
des  découvertes  ulterieuiréB  relatives  auk  greffes. 

La  greffe  de  Reverdin  présentait  quelques  ikiéOiiVé- 
nients  :  d'abord  il  fallait  préparer  l'ulcéra  è  i«cevofr  les 
lambeaux  épidermique»  qui  n'auraient  pas  pH»  rtcine  sur 
une  BiurfiMe  atone.  Ota  devait  exciter  les  bourgeons  charnus 
par  des  cautérisations  répétées, des  lavages  A  l'eau  ehaude, 
l'élévation,  la  compression,  les  applications  antiseptiques 
et  c'est  seulement  lorsque  la  membtraae  granuleuse  était 
devtnue  rose  ou  vermeille,  que  la  greffe  avAit  de«  chances 
de  réussir.  Et  puis  la  cicatrisation  étAit  foH  teue;  il 
fallait  multiplier  lés  petit»  lambeaux  pottr  melti^Iietr  ¥» 
centres  d'épidermisation.  Plusieurs  mouruient  souvettt 
Aaiis  pullules  et  i'applicatlbtt  de  greffes  nouvelles  était 
.  nécessaire.  De  plu»,  la  rétructiob  consécutive  ét«it  parfbis 
cottsidér«ble  ;  enfin,  il  n'était  pas  rare  de  voir  U  membrane 
cicatricielle,  de  résistance  asset  précaire,  se  rompre  et 
l'ulcération  se  reproduire. 

Déjà  OHier  avait  eu  l'idée  de  prendre,  sur  la  peau  du 
patient,  des  greffes  plus  larges  et  moins  .supcrf^ielleâ;  il 
ne  se  eontentait  pa»  de  déeapUer  les  papilles  comme 
Reverdin,  mais  il  entamait  franchement  le  derme  et  soûle- 
vait  des  lambeau^  qui  mesuraient  plusieurs  eeutimètres 
de  côté.  La  surface  granuleose  de  l'uieère  eti  éiAit  entiè- 
rement recouverte  ;  aussi  la  cicatrisation  était-elle  rapide 
et  la  rétraction  iuoduUire  moindre.  Mais  uu  Inconvénient 
considérable  per^isUit,  la  fréquence  de  la  mortlficAtion  de 
la  greffe,  mortification  d'autant  plus  regrettable  que  cette 
greffe  rcprêsentait,en  définitive, une  surîAce  dermo-êpidbr- 
mique  importante  dont  le  sphAeèle  étAit  une  perte  sèche 
pour  l'organisme.  Aussi  tout  en  étant  de  premier  ordre 
la  modification  d'OUler  n'était'Helle  pas  suffisante. 

Thiersch  supprima  la  membrane  granuleuse  que  respec- 
taient Ollier  et  Reverdin.  Avec  un  razoir  ota  abrase  cette 
couche  de  bourgeons  charnu*  ou  bien  on  (a  détruit  Avec 
la  curette  ;  on  ne  s'arrête  qu'aux  tissus  Anciens,  presque 
toujours  sur  l'aponévrose,  et  la  surface  Crttenlèe  est 
presque  l'équivalent  d'une  perte  de  substance  traumatîque 
récente.  Les  bénéfices  de  l'ertirpation  de  la  membrane 
granuleuse  sont  considérables.  D'abord  plus  n'est  besoin 
de  préparer  les  bourgeons  charnus  A  la  réception  de  la 
greffe,  puisqu'on  supprime  ces  bourgeons  charnus  ;  il  y  a 
là,  et  de  ce  seul  fait,  un  gain  de  temps  fort  appréciable. 
Puis  il  est  très  rare  devoir  les  greffes  manquer.  Elles  ne 
se  sphacèlent  pour  ainsi  dire  jamais.  Enfin,  la  guérison 
est  rapide  <  en  une  seule  séance  t'ulcère  est  recouvert  et 
au  bout  de  huit  A  qnin'te  jours,  la  cicatrisation  est  com- 


Aussi  cette  greffe  d'Ollier-Thierscli  a-t-elle  rapidement 
conquis  le  puMîc  médicAl  et,  A  tiette  heure,  il  n'est  pas  un 
de  nous*  qttî  ell«  n'ait  rendu  des  services  ina)[)préciables. 
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Je  vous  montrai  ce  malin  un  homme  dont  les  ulcères 
avaient  été  rapidement  guéris  par  ces  greffes.  Or,  la  perte 
de  substance  occupait  une  grande  étendue,  la  presque  tota- 
lité du  tégument  inférieur  de  la  jambe  droite.  Elle  est 
remplacée  maintenant  par  une  peau  sèche,  très  vivante  et 
qui  parait  suffisamment  solide.  Aussi  allons-nous  recourir 
aujourd'hui  même  à  cette  greffe  excellente  et  je  vais  l'em- 
ployer chez  deux  de  nos  malades  dont  les  ulcères  ont 
résisté  au  repos,  à  la  compression,  aux  lavages  répétés  i 
avec  de  l'eau  à  la  température  de  55  degrés  centigrades, 
enfin  aux  applications  de  solutions  saturées  d'acide  pi- 
crique. 

La  technique  de  cette  greffe  est  des  plus  simples.  On 
commence  par  extirper  la  membrane  granuleuse  de  l'ul- 
cère. Certains  ont  recours  au  rasoir;  nous  préférons  la 
curette  qui  enlève  tous  les  bourgeons  charnus  et  ne  s'arrête 
.qu'en  tissu  sain  ;  non  seulement  on  détruit  ainsi  un  sol 
peu  propice  au  transplant  de  la  greffe,  mais  encore  on  fait 
disparaître  une  surface  suppurante,  par  conséquent  in- 
fectée et  plutôt  dangereuse  pour  la  réunion  immédiate. 
Un  troisième  avantage,  réel,  mais  sur  lequel  néanmoins 
Thiersch  nous  parait  trop  insister,  c'est  que,  en  enlevant 
les  bourgeons  charnus,  on  supprime  du  même  coup  la 
possibilité  de  rupture  de  leurs  vaisseaux  embryonnaires 
et  ces  hémorragies  si  fréquentes  qui,  dans  l'ancienne 
greffe,  soulevaient  des  lambeaux  et  empêchaient  leur 
coalescence  avec  le  fond  de  l'ulcère.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
fond  de  l'ulcère,  les  bords  eux-mêmes  seront  avivés  avec 
le  plus  grand  soin  et,  lorsqu'il  ne  restera  plus  trace  de 
bourgeons  charnus,  on  asséchera  les  parties  cruentées  en 
les  comprimant  pendant  un  temps  suffisant  sous  un  tampon 
aseptique. 

Pendant  que  dure  cette  compression  hémostatique,  on 
taille  las  lambeaux  de  la  greffe.  Un  aide  saisit  les  faces 
latérales  et  postérieures  de  la  cuisse  de  façon  à  tendre  la 
peau  de  la  face  antérieure,  que  le  chirurgien, avec  un  grand 
rasoir  plat,  entame  franchement  dans  la  moitié  de  son 
épaisseur  environ.  Il  avance,  dans  le  même  plan  de  cli- 
vage, par  un  rapide  mouvement  de  va-et-vient,  en  archet. 
Si  la  greffe  est  bien  taillée,  un  ruban  d'une  largeur  cons- 
tante de  un  ou  deux  centimètres,  finement  dentelé,  blanc 
rosé,  se  ramasse  par  plis  réguliers  sur  la  lame  et  on  l'ar- 
rête à  la  longueur  convenable  en  relevant,  d'un  coup  net, 
le  tranchant  appuyé  sur  le  pouce  ;  avec  l'habitude,  on 
arrive  à  tailler  des  lanières  de  quinze  à  vingt-cinq  centi- 
mètres avec  lesquelles  on  va  recouvrir  la  perte  de  sub- 
stance de  la  brîtlure  ou  de  l'ulcère. 

C'est  une  manœuvre  assez  délicate;  elle  réclame  de  la 
patience,  mais  elle  n'est  nullement  difficile.  On  apporte, 
sur  l'ulcère,  le  razoir  chargé  de  son  ruban  de  peau  et, 
avec  de  longues  aiguilles,  on  attire  sur  la  perte  de  sub- 
stance l'extrémité  inférieure  de  ce  ruban  que  l'on  étale 
de  façon  à  ce  que  sa  surface  cruente  s'appuie  sur  la  sur- 
face cruente  de  l'ulcère.  L'important  est  que  les  bords  de 
la  greffe  ne  se  recroquevillent  pas.  Un  procédé  très 


simple,  employé  par  Thiersch,  consiste  à  fixer  par  une 
sonde  cannelée  le  bout  du  lambeau  sur  la  marge  même  de 
la  plaie,  puis  à  éloigner  le  rasoir  en  sens  inverse  ;  la 
lanière  se  déploie  et  s'applique  sur  l'ulcère;  on  met  ainsi 
côte  à  côte  les  bandelettes  qui  doivent  déborder  les  marges 
de  la  plaie  et  être  non  seulement  tangentes,'  mais  se  recou- 
vrir même  par  un  mince  liseré.  L'aiguille  rectifie  les  bords 
et  corrige  les  plissements;  les  rognures  comblent  les  an- 
gles et  font  le  remplissage.  II  est  en  effet  indispensable  que 
la  surface  totale  de  la  perte  de  substance  soit  recouverte 
par  la  greffe  :  un  chiffonné  de  gaze  aseptique,  des  lames 
de  ouate  hydrophile  méthodiquement  comprimée  par  des 
tours  de  bande,  maintiendront  les  lambeaux  dermo-épider- 
miques  sur  la  perte  de  substance.  Ce  pansement  restera  en 
place  au  moins  huit  jours,  et,  au  bout  de' quinze,  la  cica- 
trice sera  solide. 

On  n'a  plus  à  faire  l'éloge  de  cette  greffe,  et  l'on  ne 
compte  plus  les  succès  qu'on  a  obtenus  grâce  à  elle.  Et 
cependant  on  a  voulu  mieux  encore.  Les  téguments  qui 
recouvrent  la  perte  de  substance  restaurée  par  la  méthode 
d'Ollier-Thiersch  ne  sont  pas  l'équivalent  de  la  peau  nor- 
male ;  ils  sont  adhérents  aux  partie  profondes,  ils  sont 
aussi  plus  fragiles  et  les  cas  ne  sont  pas  exceptionnels  où 
l'ulcération  se  refait  dans  ces  tissus  précaires.  Aussi  a-t- 
on cherché  à  remplacer  la  peau  détruite  par  de  la  peau 
analogue,  et  la  greffe  par  la  méthode  italienne  peut  seule 
arriver  à  ce  résultat.  Vous  savez  en   quoi   elle   consiste  : 

Paul  Berger,  le  véritable  restaurateur  de  la  méthode 
en  France,  en  a  fixé  la  technique  d'une  manière  rigou- 
reuse. Le  premier  point  consiste  à  déterminer  la  région  à 
laquelle  on  empruntera  le  lambeau.  Il  faut  de  toute  néces- 
sité qu'on  puisse  rapprocher  l'ulcère  de  cette  région  ou 
cette  région  de  l'ulcère.  Je  suppose  une  brûlure  de  l'avant- 
bras  ;  le  ventre  fournira  facilement  le  lambeau,  car  il  sera 
facile,  sans  fausse  position  et  sans  traction  pénible,  d'ap- 
pliquer l'avant-bras  sur  le  ventre  et  de  recouvrir  du  lam- 
beau détaché  de  la  paroi  abdominale,  la  perte  de  sub- 
stance du  membre  supérieur.  On  comprend  comment  le 
membre  supérieur  empruntera  son  lambeau  à  la  paroi 
abdominale  et  à  la  paroi  thoracique,  la  face  au  membre 
supérieur,  le  membre  inférieur  au  membre  inférieur 
correspondant  et  même  à  la  fesse.  Tous  ces  points  ne 
peuventètre  étudiés  qu'à  propos  de  chaque  cas  particulier. 

Lors  donc  qu'on  aura  choisi  la  région  où  prendre  le 
lambeau,  lorsqu'on  aura  vu  que  l'ulcère  s'en  approche 
sans  difficulté  et  que  les  régions  peuvent  être  immobili- 
sées pendant  deux  ou  trois  semaines  dans  leurs  nouveaux 
rapports  réciproques  sans  gêner  aucune  fonction,  il  reste 
à  tailler  le  lambeau.  Pour  cela,  on  applique  un  morceau 
de  makintosk  sur  l'ulcère  et  on  le  coupe  en  suivant  les 
bords  de  l'ulcère  ;  mais  on  ne  craint  pas  de  faire  plus 
grand  à  cause  de  la  rétraction  due  à  l'élasticité  de  la  peau. 
Le  patron  est  alors  mis  sur  le  tégument  qui  va  fournir 
le  lambeau'  et  on  taille  la  peau  en  la  libérant  de  trois 
côtés;  elle  reste  adhérente  par  un  quatrième  qui   consti- 
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tuera  le  pédicule  nourricier  du  lambeau  comprenant  toute 
l'épaisseur  des  téguments  jusque  et  y  compris  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Le  lambeau  flottant,  mais  retenu 
par  son  pédicule  est  alors  suturé  sur  la  perte  de  substance 
curettée  et  dont  les  bords  ont  été  avivés.  Puis  les  deux 
régions  sont  immobilisées  dans  leurs  rapports  nouveaux 
par  de  solides  toursT  de  bandes.  Du  quinzième  au  vingt  et 
unième  jour,  on  enlève  le  pansement,  on  coupe  le  pédi- 
cule, et  la  perte  de  substance  se  trouve  comblée  par  de 
la  peau  totale,  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes  et 
aussi  bien  nourrie  que  les  téguments  voisins. 

Une  observation  recueillie  il  y  a  près  de  dix  ans  nous 
montre  bien  l'excellence  de  la  métrode.Un  variqueux  entre 
i  l'hôpital  Broussais  pour  un  ulcère  de  jambe;  il  avait 
été  déjà  traité  à  Lariboisière,  par  Paul  Berger,  d'un  autre 
ulcère  siégeant  à  l'autre  jambe  :  la  perte  de  substance  avait 
été  comblée  par  une  greffe  italienne  et  nous  devons  dire 
que  ce  premier  ulcère,  ainsi  guéri  par  Berger,  était  beau- 
coup plus  considérable  que  le  second,  celui  qui  amenait 
le  malade  chez  moi.  Je  crus  pouvoir  me  borner  à  la 
greffe  de  Thiersch.  Je  la  pratique  et,  au  bout  de  quinze 
jours,  notre  opéré  quittait  l'hôpital  parfaitement  guéri.  Il 
reprend  ses  travaux.  Mais  un  mois  après  il  frappait  de 
nouveau  à  notre  porte  et  je  constatais  que,  tandis  que  la 
greffe  italienne  était  restée  intacte,  ma  greffe  de  Thiersch 
avait  disparu  et  à  sa  place  s'étalait  encore  l'ancien  ulcère 
récidivé. 

Est  ce  à  dire  que  désormais  nous  recourrons  à  la  seule 
greffe  italienne?  Evidemment  non,  et  la  greffe  de  Thiersch 
nous  a  donné  de  trop  beaux  résultats  pour  ne  pas  la  con- 
server dans  la  thérapeutique.  Mais  l'une  et  l'autre  des 
méthodes  auront  leurs  indications  :  Lorsqu'il  s'agit  d'un 
ulcère  petit,  entouré  de  tissus  bien  nourris,  il  est  vraiment 
inutile  d'employer  la  greffe  italienne,  d'une  technique 
beaucoup  plus  délicate  pour  le  chirurgien  et  surtout  pénible 
à  supporter  pour  le  malade.  La  greffe  de  Thiersch  nous  est 
alors  une  ressource  vraiment  suffisante.  Mais,  lorsque 
l'ulcère  s'est  creusé  en  tissus  débiles,  à  nutrition  insulB- 
sante,  surtout  lorsque  la  perte  de  substances  est  considé- 
rable et  siège  en  des  points  où  un  tégument  solide  est 
nécessaire,  il  faudra  recourir,  non  à  la  méthode  italienne 
seule,  mais  à  la  combinaison  de  la  greffe  italienne  et  de 
la  greffe  de  Thiersch.  C'est  là  une  pratique  que  je  défends 
déjà  depuis  quelques  années  devant  mes  collègues  de  la 
Société  de  chirurgie. 

Les  observations  suivantes,  mieux  que  toute  descrip- 
tion, vous  feront  comprendre  les  indications  et  la  valeur 
de  la  méthode.  La  première  a  trait  à  un  petit  brûlé  de 
onze  ans.  Les  lésions  étaient  si  étendues  sur  la  paroi 
abdominale  et  la  cuisse  droite  que  la  guérison  m'avait 
semblé  impossible.  Cependant,  grâce  au  dévouement  avec 
lequel  il  fat  soigné  par  un  stagiaire  du  service,  il  sur- 
vécut. La  perte  de  substance  se  rétrécit,  un  peu  par 
cicatrisation  marginale,  beaucoup  par  attraction  de  la 
peau  voiaiM,  et,  au  bout  de  quelques  mois,  un  traitement 


chirurgical  me  parut  possible.  J'appelai  en  consultation 
mon  maître  et  mon  ami  Berger  qui  fut  d'avis  de  pratiquer 
la  greffe  italienne.  Un  lambeau  très  étendu  fut  emprunté 
par  lui  à  la  cuisse  gauche  et  appliqué  sur  la  cuisse  droite 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa.  Au  bout  de  vingt  et  un 
jours,  le  pédicule  fut  coupé  et  la  greffe  avait  ()ris  presque 
tout  entière.  Mais,  malgré  l'étalement  et  l'augmentation 
de  surface  de  ce  lambeau,  étiré  par  les  tissus  inodulaires 
voisins,  malgré  le  coup  de  fouet  que  donne  toujours  i 
l'épidermisation  l'application  d'une  greffe,  il  restait  en- 
cure  une  perte  de  substance  que  je  comblais  plus  tard  avec 
des  greffes  de  Thiersch  empruntées  à  la  cuisse  saine  du 
malade  et  au  bras  de  sa  mère.  Le  résultat  fut  remarquable  : 
la  guérison  est  complète. 

Voici  une  observation  peut  être  plus  belle  encore.  Une 
jeune  fille  de  quinze  ans  me  fut  envoyée  par  mes  collègues 
Mauriac  et  Maurange  pour  une  brûlure  du  membre  supé- 
rieur si  étendue  qu'on  pensait  la  désarticulation  de 
l'épaule  nécessaire.  La  membrane  granuleuse  va  de  l'acro- 
mion  au  poignet  ;  il  y  a  cependant  un  étroit  lambeau  de 
peau  saine  au  niveau  du  coude.  Avec  mon  collègue  Berger, 
nous  appliquons  sur  la  région  antérieure  du  pli  du  coude 
un  lambeau  pris  sur  le  ventre.  TroJs  semaines  plus  tard, 
nouvelle  greffe  italienne  :  deux  lambeaux  sont  pris  sur  le 
thorax  et  sont  appliqués  en  bracelet  sur  le  bras  qu'ils 
recouvrent  en  avant  et  en  arrière  ;  on  les  suture  entre  eux 
à  la  partie  externe.  Toutes  ces  greffes  réussirent,  mais  il 
restait  de  grands  espaces  ulcéreux  sur  lesquels,  en  six 
séances  successives,  je  pratiquais  des  greffes  de  Thiersch. 
En  moins  de  quatre  mois,  mon  opérée  était  guérie  avec 
un  bras  agile  et  recouvert  d'une  peau  solide  et  bien 
nourrie. 

Voici  un  autre  cas  :  Au  mois  de  novembre  1895,  une 
femme  de  44  ans  se  fit  une  brûlure  circulaire  de  l'avant- 
braS  et  qui  s'étendait  du  poignet  jusqu'à  i  ou  2  centi- 
mètres au-dessous  du  pli  du  coude.  Ici  encore  une  partie 
de  la  perte  de  substance  fut  comblée  par  la  cicatrisation 
et  par  la  peau  saine  des  parties  environnantes  attirées  par 
la  traction  inodulaire  de  la  membrane  granuleuse.  Mais  il 
restait  un  vaste  ulcère  sur  lequel  je  fis,  le  22  mars,  une 
première  greffe  italienne  ;  un  lambeau  de  sept  centi- 
mètres de  côté  fut  pris  sur  l'abdomen  et  suturé  sur  une 
partie  de  la  perte  de  substance.  Le  pédicule  en  fut 
coupé  le  vingt  et  unième  jour.  Au  bout  de  deux  mois  une 
nouvelle  greffe  italienne  de  môme  étendue  que  la  pre- 
mière fut  encore  prise  sur  l'abdomen  et  appliquée  sur 
l'ulcération  ;  mais,  comme  il  restait  encore  une  grande 
surface  granuleuse,  je  lec  comblais,  plus  tard,  avec  cinq 
greffes  enlevées  au  rasoir  sur  les  cuisses  droite  et  gauche 
et  vous  savez  quel  en  fut  l'excellent  résultat. 

Enfin  voici  une  quatrième  opérée,  Elisabeth  Lapalme, 
qui,  le  21  septembre  1895,  se  fit  une  brûlure  de  l'avant- 
bras  gauche  et  du  dos  de  la  main.  Je  pris,  lorsque  la 
plaie  fut  granuleuse,  un  lambeau  de  21  centimètres  de 
base  à  l'hypochondre  gauche  et  je  l'appliquais  lur  la 
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face  ftotlérieure  de  Vivant-bras.  Il  adhéra  el,  malgré  soa 
étendue,  il  n'y  a  p«a  eu  trace  de  spkacèle.  MaU  il  restait 
une  ulcération  eonsidérable  sur  Iç  dos  de  la  main  et  sur 
la  face  antérieure  de  l'avant-bras  ;  nous  l'avons  recou- 
terte  p«r  des  greffes  de  Thiersoh.  It»  cicatrisation  est 
maintenant  complète  et  nous  n'avons  i  regretter  que 
^aspect  lipomatenx  de  la  greffe  italienne  ;  notre  lambeau 
abdominal  était  doublé  d'une  épaisse  oouchp  de  graisse 
qui  persiste  encore  mais  en  s'atténuant  tous  l«s  jours. 

Je  pourrai  vous  eiter  plusieurs  «v>tres  opérations  per- 
sonnelles }  la  plupart  ont  été  publiées  dans  l'excellente 
thèse  de  mon  élève,  le  D'  Gagnard,  mais  ces  quatre  p«< 
suffisent  pour  tous  montrer  le  parti  qu'on  peut  tirer  de 
l'emploi  simultané  de  la  greffe  de  Tbiersch  et  de  la 
greffe  italienne.  Dans  les  exemples  que  ie  vous  signalai 
tout  i  l'heure,  ni  l'une  ni  l'autre  méthode  n'aurait  suiB  Jt 
elle  seule.  En  effet,  nous  n'aurions  pu,  pour  recouvrir  ces 
vastes  pertes  de  substance,  trouver  assez  de  peau  dans  les 
tissus  voisins  pour  faire  la  greffe  italienne  qui  d'ailleurs 
laisse,  au  point  d'emprunt  du  Umbeau,des  cicatrices  qu'il 
vaut  mieuK  ne  pas  multiplier.  D'«utre  p^rt,  la  greffe  de 
Thierseh.  oKcellente  pour  eieatri<er  de  petites  pertes  de 
substance,  donne,  lorsque  eelles-ci  sont  trop  considé- 
rables, des  oicatriees  fragiles,  sans  résistance  et  facile- 
ment ulcérées.  Lorsqu'on  veut  reconvrir  upe  surface 
étendue,  il  faut  créer  des  contreforts  solides  et  o'est  la 
greffe  italienne  qui  les  procure.  Le  lambeau  italien  épais, 
peau  totale  et  bien  irriguée,  forment  eamme  un  massif 
de  centres  nutritifs  sur  lesquels  s'appuient  le«  greffes  plu? 
frêles  de  Tbierseb« 

Il  me  resterait  maintenant  à  vous  parler  de  la  répara- 
tion des  pertes  de  substance  récentes:  celles  qui  suc- 
cèdent auxtraumatismes  et  surtout  aux  plaies  chirurgicales 
à  la  suite  des  ablations  de  tumeurs,  et  en  particulier  des 
lupus  et  des  cancroldes.  Certes,  on  connaissait  depuis  des 
siècles  les  autoplasties  par  glissements  ;  mais  on  ignore 
trop  encore  les  ressources  que  nous  donne  la  méthode 
de  Thierseh.  Et  je  pourrai  i  ce  sujet  vous  citer  plusieurs 
observations  intéressantes. 

Un  médecin  américain  m'amenait  un  jour  son  père, 
vieillard  octogénaire,  atteint  de  cancroides  au  front.  Oq 
craignait  l'emploi  du  chloroforme  sur  un  vieillard  artério- 
sc'.éreux  et  fort  affaibli  et  l'on  me  demandait  de  recourir  k 
la  cocïlne.  Ainsi  fut  fait,  mais  la  tumeur,  extirpée  facile- 
ment et  sans  douleur  laissa  sur  le  front  une  perte  de  subsT 
tance  beaucoup  plus  large  qu'une  pièce  de  cinq  francs.  La 
cicatrisation  aurait  été  très  lente  et  le  tissu  inodulaire  aurait 
amené  des  déviations  de  la  fente  palpébrale.  J'eus  alors 
l'idée  de  combler  immédiatement  là  perte  de  substance 
avec  une  greffe  de  Thierseh  prise  sur  la  cuisse  d'un  infir- 
mier. Le  résultat  fut  excellent  et  au  bout  de  15  jours 
l'opéré  repartait  pour  les  Etats-Unis.  Je  pourrai  vous  citer 
deux  autres  observations  semblables.  Mais  la  première 
TOUS  suffit  pour  vous  montrer  ce  que  peut,  en  pareil  cas, 
la  greffe  dermo-épidermique. 


J'ai  fini,  Messieurs,  et  je  termine  par  où  j'ai  cuipmeneé 
en  me  féUcitaat  des  merveilleusea  ressources  que  four- 
nissent, i  la  chirurgie  actuelle,  les  différentes  sortea  de 
greffe  pour  la  réparation  des  pertes  de  substance  ancienne 
ou  récente,  ulcéreuse  o«  trautnatique.  Seules  et  surtout 
combinées  entre  elles,  el|e«  rendent  de  plus  en  plu^i  rares 
maintenant  les  eas  où  l'amputatien  e«t  nécessaire. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Remarques  «up  le  ohoUi  dea  diurétiqueft  Ame,  1^% 
^ydropieieB  çardingue^ 

Par  M.  \f,  D' Immt 
Correfpandant  natiw^l  <Ie  l'Ae^àfynit  dt  midnitu^ 

A  la  période  asystolique  des  maladies  du  cœur,  les  rein* 
subissent  une  lésion  copnue  sous  la  dénomination  de  rein 
cardiaque.  Ce  qu'est,  en  somme,  le  rein  cardiaque,  le 
voici  :  au  début,  de  l'asystolie,  il  cet  caractérisé  par  la  dila- 
tation des  capillaires  et  des  veinules  des  substances  cor- 
ticale et  médullaire  des  reins,  avee  effacement  parfois 
complet  des  tubes  collecteurs  entièrement  comprimés, 
mais  -r-  et  j'insiste  —  sans  altération  bien  notable  dea 
épithéliums  de  ces  tubas;  plus  tard  il  se  traduit  sons  le 
microscope  de  t'histologiste  par  des  lésions  d'endartérile 
disséminées  ici  et  là,  assez  rares,  isolées,  sur  les  capil- 
laires qui  s'éparpillent  dans  le  tissu  conjonctif  intertubu- 
laire  de  la  pyramide  de  Malpighi  ;  l'endartérite  se  révèle 
dans  la  tunique  externe  des  vaisseaux  par  la  présence 
d'abord  de  tissu  fibreux  embryonnaire,  puis  de  tissu  fi- 
breux plus  dense,  puis  de  tissu  fibreux  dur  et  très  ana- 
logue à  celui  qu'on  rencontre  dans  la  néphrite  intersti- 
tielle chronique.  Il  est  bien  entendu  que  ces  lésions  sclé- 
reuses  de  la  seconde  période  du  rein  cardiaque  ne  se 
produisent  que  par  Ilots,  l'inamense  majorité  des  anses 
glomérulaires  n'étant  que  congestionnée  et  oedématiée, 
pas  sclérosée.  Là  où  la  sclérose  est  consommée,  l'épithé- 
lium  des  tubuli  contorti  devient  graisseux  et  tombe, 
tandis  qu'ailleurs,  quoique  un  peu  compromis  dans  sa 
vitalité  par  la  congestion  qui  l'entoure  et  l'œdème  qui 
l'imbibe,  il  reste  vivant  malgré  quelques  modifications  do 
ses  bords  libres  ou  de  sas  sommets  et  malgré  la  présenoa 
de  granulations  pigmentaires  dans  son  protoplasme. 

Ces  eopsidérations  anatomo-histologiques,  auxquelles 
je  m'attarde  à  dessein,  ont  un  côté  pratique  que  je  veux 
esquisser.  C'est  l'asystolie  —  grâce  à  l'abaissement  géné- 
ral de  la  pression 'artérielle  et  à  l'accroissement  simultané 
et  corrélatif  de  la  pression  veineuse  —  qui  est  longtemps 
seule  responsable  des  hydropisies  obez  les  cardiaques  ) 
mais  un  jour  vient  où  —  sans  parler  du  foie  qui  ne  se 
prend  le  plus  souvent  que  le  dernier  —  les  reins  fournis- 
sent aussi  leur  appoint  patbogénique  h  ces  hydropisies. 
On  le  comprend  quand  on  a  squs  les  yeux  les  lésions  ana- 
tomiques  énumérées  plus  haut.  A  l'bydropisie  s'ajoute 
pour  l'aggraver  et  l'entretenir  eette  modification  du  sang 
qu'on  appelle  l'hydrémie.  A  eette  période-U  r-  période 
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de  stase  sanguine  pure  et  simple  dans  les  reins  oomnie 
ailleurs-^  la  digitale,  le  cœur  étant  encore  bon  et  capable 
d'obéir  i  son  influence  tonique,  ouvre  la  rein  fermé,  pro- 
voque des  débAoles  urinaires  oonsidérablea,  et  les  cedémes 
disparaissent  comme  par  enobantement.  Quand  la  digitale 
manque  à  cette  mission  de  désin&ltration,  il  faut  se  garder 
d'en  accuser  tont  de  suite  une  lésion  avancée  des  reins  ; 
peut-être  n'a-t-elle  écboué  que  parce  que  les  vaisseaux 
sont  partout  trop  encombrés,  trop  distendus,  ou  qu'un 
œdème  consistant,  dur,  non  dépressible,  exerce  sur  eux 
une  compression  intense,  ou  eniin  que  les  séreuses  (plèvre, 
péritoine)  sont  remplies  de  liquide  bydropique  ;  et,  de 
fait,  après  des  moucbetures  ou  des  ponctions  lovant  l'obs- 
tacle contre  lequel  le  cœur,  renforcé  par  elle,  venait  se 
briser  en  efforts  inutiles,  la  voit-on  recouvrer  l'efficacité 
qu'on  lui  connaît  et  désinfiltrer  le  patient.  Du  reste,  les 
retos,  lors  des  premières  attaques  d'asystolie  dans  les 
cardiopatbies  valvulaires  et  dans  la  dilatation  du  cœur 
chez  les  emphysémateux,  sont  souvent  bien  à  tort  rendus 
responsables  de  l'écbeo  de  la  digitale  contre  l'bydropisie. 
Imputez  plutôt  votre  insuccès  au  cœur  qu'aux  reins,  — 
au  cœur  que  la  digitale,  par  un  mécanisme  que  je  passe 
sous  silence,  impressionne  d'une  façon  toute  particulière 
pour  produire  la  diurèse,  et  qui,  tout  naturellement,  est 
impuissant  à  accomplir  cette  œuvre  salutaire  chez  les  oar- 
dio-hydropiques  quand  sa  musculature  a  subi  de  graves 
atteintes.  Les  autres  diurétiques  artério-tenseurs  :  la  scille 
si  irritante  pour  les  reins,  l'adonis,  la  convallaria,  ne  don- 
nent pas  de  meilleurs  résultats. 

Après  tout,  les  épithéUums  des  tubes  urinifères  ne 
sont  peut-être  pas  trop  endommagés ,  et  les  phéno 
mènes  de  filtration,  d'osmose  qui  se  passent  à  leur 
surface,  peuvent  encore  avoir  lieu.  Pour  cela,  il  importe 
de  mettre  en  jeu  les  nerfs  qui  président  i  la  sécrétion 
rénale  comme  on  met  en  jeu,  avec  la  pilocarpine,  ceux 
qui  président  k  la  sécrétion  sudorale.  Or,  nous  possédons 
des  médicaments  qui  —  peut-être  parce  qu'ils  excitent  le 
plancher  du  quatrième  ventricule  (les  urines  qu'ils  font 
sécréter  ne  sont-elles  pas,  comme  celles  des  diabétiques 
)>z3turiques,  riches  en  urée  ?)  —  agissent  dans  ce  sens 
chez  les  hydropiques  ;  ce  sont  :  la  caféine,  la  diurétine 
et  la  théobromine.  Ils  n'entraînent  pas  la  polyurie  que 
chez  les  hydropiques  réfractaires  à  la  digitale,  ils  l'en- 
trainent  aussi  dans  les  cas  où  elle  réussirait,  mais  par  un 
mécanisme  pharmacodynamique  tout  différent,  celui,  je 
pense,  dont  je  viens  de  parler.  Dans  les  cas  où  la  digitale 
échoue,  j'ai  l'habitude,  avant  d'employer  ces  médicaments 
excitateurs  nerveux  de  la  sécrétion  rénale,  de  faire  une 
petite  saignée  générale  de  200  grammes  ou  une  saignée 
locale  avec  une  dizaine  de  sangsues  ou  des  ventouses  sca- 
rifiées sur  chacune  des  régions  lombaires  ;  c'est  une  façon 
de  dégorger  les  vaisseaux  distendus  des  reins,  de  décom- 
primer les  tubes  urinifères  et  de  faciliter,  tout  au  moins, 
le  libre  cours  des  urines  dont  nous  cherchons  à  stimuler 
la  sécrétion. 


La  caféine  manque  rarement  de  produire  eet  effet  chez 
les  hydropiques,  même  cardio-rénaux,  maJs  aux  doaes, 
seules  diurétiques,  de  1  gr.  50  à  3  grammes  pre  dU,  «oit 
par  cachets  d«  0  gr.  30  (un  toutes  l««  deux  heures  ou 
toutes  les  heures  et  demie),  soit  en  •olutlon  avec  igale 
quantité  de  bonzoate  do  «oudA,  «oit  préférablowent  en . 
injections  hypodermiques  anivani  )m  for«a«)e»  oonnuos 
(0  gr.  40  par  injection,— ■  6  à  8  dans  la  jJQurnée),  A 
part  chez  (ea  cardiaques  hépatique»  qui  supportent 
mal  la  caféine,  celle-ci  peut  être  administrée  trèii  long- 
temps sans  inconvénients  puisque  Stlveira  (de  Rio^de- 
Jaaeiro)  a  pu  en  prescrire  une  dose  quotidienne  moyenne 
de  1  gr.  60  pendant  plus  de  six  moia,  Aveo  «e«  dosea  la 
diurèse  s'installe  en  progression  oroiasante  dès  le 
deuxième  jour,  moins  intense  qu'evee  la  digitale,  mais 
atteignant  deux  lltrea,  deux  litres  et  demi  d'urine  par  jour. 

On  a  dit  beaucoup  de  bien  et  beaucoup  de  mal  de  la 
diurétine  ^  aalioylate  double  aoluble  de  «oude  et  de  théo- 
bromine —  qui  ne  donne  paa.  en  effet,  invariablement  les 
mêmes  résultats  chez  dos  bydropiquet  placés  dans  des 
oonditions  apparemment  identiques.  Faut^il  en  aoeuaer 
les  droguistes  ou  plutôt  l'instabilité  ehimique  du  produit? 
Quant  i  nous,  après  cinq  doses  journalières  de  3  i  8  gr. 
de  diurétine  administrées  aux  adultea  par  gramme  toutes 
les  trois  heures  dans  un  verre  d'eau,  nous  avons  pu  désin- 
filtrer des  hydropiques  chez  lesquels  la  digitale  s'était 
montrée  impuissante.  Dès  le  second  soir  on  constate  que 
le  malade  urine  trois  à  quatre  litres  ;  il  atteint  cinq  litres 
le  sixième  jour.  La  théobromine  remplace  avec  avantage 
la  caféine  et  la  diurétine  ;  atable,  bien  définie  au  point  de 
vue  chimique,  elle  déshydrate  —  aux  doses  de  3  à  8  gr. 
par  jour,  en  cachets  de  0  gr.  SO  pendant  si^  ou  sept  jours 
—  des  cardio-rénaux  hydropiques  que  la  caféine  et  la 
diurétine,  après  la  digitale,  n'avaient  pu  pousser  aux 
urines  ;  la  diurèse  se  chiffre  dès  le  deuxième  ou  troisième 
jour  par  quatre  à  six  litres.  Elle  a  toutefois  i  son  passif 
cette  céphalée  pulsatile  qu'elle  détermine  environ  une 
fois  sur  10,  —  et  aussi  son  prix  élevé  :  on  peut  dire  d'elle 
que,  si  elle  désenfle  le  corps,  elle  n'enfle  pas  la  bourse. 

Il  est  exceptionnel  que,  dans  la  première  et  dans  la 
seconde  période  du  rein  cardiaque,  la  proportion  d'albu- 
mine excède  0  gr.  2S  à  0  gr.  40  par  litre  d'urine.  Même 
lorsqu'elle  atteint  1  gramme  (ce  qui  indique  déjà  des  alté- 
rations épithéliales  profondes  et  étendues),  les  diuré- 
tiques nervo-séorétoires  provoquent  encore  la  polyurie. 
On  sait  qu'il  n'en  serait  rien  avec  le  strophantus  qui  n'agit 
bien  que  quand  la  cardiopathie  asystolique  n'est  pas  com 
pliquée  de  lésions  rénales;  ni  avec  le  calomel  (0  gr.  60  à 
0  gr.  80  par  jour  pendant  trois  jours,  en  trois  ou  quatre 
paquets  de  0  gr.  20)  qui,  tout  récemment,  dans  un  cas 
exceptionnellement  désespéré  où  je  l'ai  vu  cependant 
diminuer  sensiblement  l'ascite,  a  eu  pour  plus  clair  ré- 
sultat celui  de  déchausser  les  dents  de  ma  cliente, 

La  lactose  nous  parait  exercer  chez  les  bydropiques 
cardiaques  son  action  diurétique  d'une  toute  autre  façon, 
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en  favorisant  —  grâce  à  l'intégrité  au  moins  relative  de 
l'épithélium  des  tubuli  —  l'osmose  de  l'eau  du  sang  à 
travers  le  glomérule,  et  en  facilitant,  à  la  suite  de  ce 
dégorgement,  la  résorption  des  sérosités  épanchées.  Grâce, 
ai-je  dit,  à  l'intégrité  de  l'épithélium  des  tubuli  !  C'est 
tellement  vrai  que  quand  l'albumine  atteint  dans  les 
urines  des  cardiaques  0  gr.  60  à  1  gramme  par  litre  —  ce 
qui  est  déjà  un  signe  de  lésions  avancées  du  rein  au  cas 
particulier  du  rein  cardiaque  —  ses  effets  diurétiques  ne 
se  manifestent  plus.  Mais,  tant  que  l'albumine  ne  s'y 
trouve  que  dans  les  proportions  ordinaires  (0  gr.  2S, 
0  gr.  30,  0  gr.  40  par  litre),  qui  indiquent  la  stase  vei- 
neuse pure  et  simple  sans  dégénération  rénale  bien  accen- 
tuée, la  lactose  (100  grammes  par  jour  dans  deux  litres 
d'eau  simple  ou  légèrement  bicarbonatée,  pendant  six  i 
dix  jours)  amène  une  détente  polyurique  se  chiffrant  dès 
le  troisième  jour  par  trois,  quatre  litres  d'urine,  et  se 
maintenant  les  jours  suivants  à  deux  litres  et  demi. 

Lorsque,  par  les  progrès  de  l'endartérite  rénale  et  de  la 
dégénérescence  des  épithéliums  des  tubuli,  la  proportion 
d'albumine  monte  à  1  gr.  50,  2  grammes  par  litre,  il  ne 
faut  plus,  chez  les  hydropiques  cardio-rénaux,  rien 
attendre  ni  des  diurétiques  nervo-sécrétoires  ni  des  diu- 
rétiques osmotiques  :  l'hydropisie  est  irrémédiable.  A  ce 
moment-là,  du  reste,  le  cœur  est  en  absolue  dégénéres- 
cence, le  foie  est  pris  autant  que  les  reins  ;  la  partie  est 
définitivement  perdue. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Appendicite  par  perforation.  —  Infection  coli- 

bacillaire  simulant  l'ictère  grrave. 

Par  le  D' Breton,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 

el  Platbr,  interne  du  service  (Hôpital  de  Dijon). 

L'observation  que  nous  publions  nous  parait  intéres- 
sante, non  seulement  parce  qu'il  s'agit  d'une  question 
d'actualité,  mais  aussi  et  surtout  parce  que  les  symptômes 
hépatiques  consécutifs  à  une  appendicite  perforante  ont 
pu  absorber  toute  l'attention  et  la  détourner  au  détriment 
de  l'appendice  primitivement  malade,  cause  de  tous  les 
accidents.  Cette  observation  est  à  lire,  —  quoiqu'on  ne 
lise  plus  guère  les  observations,  —  car  elle  porte  avec 
elle  un  double  enseignement  :  clinique  et  thérapeutique. 

Irma  D ,  23  ans,  fille  de  ferme,  est  entrée  le  30  avril  1897 

salle  Elisabeth  Chauvelot,  n°  3.3.  Comme  antécédents  morbides, 
cette  femme  avait,  en  1896,  contracté  la  syphilis  par  un  chancre 
extragénital,  situé  à  la  face  externe  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse 
gauche.  Les  accidents  spécifiques  furent  :  la  roséole,  les  plaques 
muqueuses,  la  chute  des  cheveux.  La  malade  fut  soignée  à  cette 
époque  dans  ce  même  service.  A  son  entrée,  voici  quel  était  l'état 
de  cette  fille  : 

Elle  se  plaint  de  perte  d'appétit  et  des  forces  depuis  huit  jours 

et,  depuis  deux  jours,  de  douleurs  abdominales  et  de  fiivre.  La 

«Dgue  est  lèchs  et  tris  saburrale,  la  pean  du  corps  est  tris  ohaud«. 


couverte  de  sueurs  ;  céphalée  très  vive  ;  insomnie  absolue.  A 
l'examen,  le  ventre  est  partout  météorisé;  une  douleur  spontanée, 
mais  non  violente,  siège  dans  le  flanc  droit,  la  pression  l'exaspère, 
en  même  temps  qu'elle  provoque  un  gargouillement  très  accentué  ; 
mais  il  n'y  a  ni  matlté  à  la  percussion,  ni  induration,  ni  empAto- 
ment  au  palper  ou  au  toucher.  Le  flanc  droit  est  ballonné  comme 
le  reste  du  ventre.  T.  R.  =  39*,4;  aucune  Ucho  rosée  lenticulaire. 
Rien  à  signaler  i  l'auscultation  du  coeur  et  des  poumons,  sinon 
quelques  râles  de  congestion  légère  aux  deux  bases.  La  malade  est 
ordinairement  constipée  depuis  longtemps  ;  depuis  trois  jours  au 
moins,  elle  n'a  pas  eu  de  selles. 

Le  diagnostic  hésite  entre  l'embarras  gastrique  fébrile  et  une 
poussée  d'appendicite.  L'absence  de  taches,  la  langue  saburrale 
font  mettre  de  côté  la  dotbiénentérle. 

Traitement  :  Régime  lacté  ;  petites  doses  d'huile  de  ricin  pour 
provoquer  les  évacuations;  cataplasmes  en  permanence  sur  le 
flanc  droit.  ^ 

4  mai.  —  Rien  de  particulier  à  noter  jusqu'ici.  Les  selles  sont 
de  couleur  jaune,  fétides,  sans  rien  n'anormal.  La  malade  n'a 
aucun  trouble  intellectuel  ;  elle  se  plaint  sans  cesse  du  ventre  et 
localise  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  T.R.  oscillant  entre 
40°, 6  et  40°.  Mais,  depuis  vingt-quatre  heures,  est  apparue  une 
teinte  snblctérlque  généralisée  à  toute  la  peau  et  aux  conjonctives. 
Les  urines  se  forment  en  couleur  et  contiennent  à  peu  près  un 
gramme  d'albumine.  Le  ventre  reste  météorisé  et  sensible  à  la 
pression. 

5  mai. —  La  température  monte  i  40*,9,  l'Ictère  s'accuse  de  plus  en 
plus.  En  présence  de  cet  état,  caractérisé  par  l'élévation  de  la  tem- 
pérature, par  l'ictère,  la  sensibilité  de  la  région  hépatique  au  palper, 
la  tuméfaction  de  la  glHnde,  débordant  de  deux  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes,  la  splénomégalle,  on  a  des  raisons  pour  redouter  nn 
Ictère  grave.  Les  bains  froids  sont  institués  régulièrement  toutes 
les  'trois  heures.  On  les  donne  à  37°  et  on  les  refroidit  à  27*.  Mal- 
gré la  balnéation,  la  température  oscille  sans  cesse  entre  40  et  41° 
sans  offrir  de  rémissions.  La  malade,  en  dépit  de  cet  état,  ne 
semble  point  abattue,  ni  taches  rosées,  ni  hémorragies. 

7  mat.  —  L'Ictère  s'est  accentué  encore  ;  la  température  oscille 
entre  39*,8  et  40,',7.  Les  bains  ne  donnent  aucun  abaissement 
thermique.  A  ce  moment,  la  sensibilité  du  flanc  droit  devient  plus 
accusée,  la  pression  de  la  région  hépatique  est  douloureuse;  les 
urines  sont  de  couleur  brune  acajou  foncé  et  très  bilieuses,  peu 
abondantes.  Les  selles,  obtenues  par  les  petites  doses  d'huile  de 
ricin,  sont  totalement  décolorées.  Subdéllre  nocturne.  Soufflo.  sys- 
tolique  léger  de  la  pointe  du  cœur. 

8  mai.  —  Même  état  et,  en  outre,  crachats  sanguinolents  coTn- 
dant  avec  des  râles  disséminés  de  congestion  pulmonaire  btlatéi  aie. 
Pour  parer  à  une  hémorragie  et  pour  soutenir  le  cœur,  on  donne 
de  la  caféine  et  de  l'ergotlne. 

10  mai.  =  T.R.  40°,8  s.  41*.  Congestion  pulmonaire  des  deux 
bases;  quelques  crachats  encore  teintés  de  sang.  Le  lendemain,  la 
température  est,  le  matin,  de  40*,6  et,  le  soir,  de  39°.  C'est  le  pre- 
mier abaissement  thermique  depuis  le  début  de  la  maladie.  An 
sortir  d'un  bain,  apparition  d'un  frisson  violent,  qui  se  reproduit 
dans  la  même  journée  et  dure  vingt  minutes. 

1i  mai.  —  Le  foie  est  moins  sensible  au  palper.  Il  déborde  les 
fausses  côtes  de  2  à  3  travers  de  doigts.  La  congestion  pulmonaire 
a  augmenté  de  hauteur.  Il  n'y  a  pins  de  crachats  sanguinolents. 
Bruit  de  galop  au  cœur.  Urine  rare,  très  foncée  en  couleur,  ren- 
fermant 1  gr.  50  d'albumine.  Apparition  d'une  esobare  sacrée 
médiane.  Température  i  39*2,  U  naïade  est  tris  affaibllet  la 
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pool*  est  petit;  le  ventre  est  ballonné  et  sensible  partout  ù  la 
pressioa-  Une  injection  de  100  centimètres  cubes  de  sérum  aiUfi- 
ciel  est  faite  sous  la  peaa  d'un  flano.  La  température  du  soir 
remonte  ^  41  *G.  —  Oansl?  joucnée  suivante  l'état  général  devient 
m^avAis,  \^  ifialade  s'affaiblit,  le  visage  s'émapie,  les  yeuf  s'ezpa- 
vent.  Délire  pocti|rne.  Nouvelle  injection  de  sérqm  artificiel  (|e 
150  centimètres  cubes.  La  température  à  40'5  le  maltn,  et  40*  le 
soir. 

14  mai.  — '  La  peau  du  corps,  surtout  celle  du  tronc  et  de  l'ab- 
domen, se  couvrent  de  marbrures  violettes.  Epistazls  peu  abon- 
dante. L'ouïe  devient  subitement  d'une  telle  dureté' que  la  malade 
n'entend  qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  Elle  est  très  absorbée 
et  parle  avec  peine.  La  température  tombe  de  40*S  à  SH'G  le  soir. 

15  mai.  -r  Délire  noptuFne  qui  augmente  d'Iqtensité.  Epistasis 
légère  dans  \tt  journée.  Jnsqu'icI,  les  «elles  régulières  étalent 
complètemept  décolorées,  mais  ellps  prennept  une  teipte  jaupe 
rongeâ^re  sans  rien  d'anormal.  Les  urines  restent  ce  que  qous  les 
avons  décrites.  Le  foie  a  diminué  de  volume  et  ne  se  sent  plus 
sous  le  rebord  des  fausses  eûtes.  T.  H.  =  41° 6  matin  et 
D7'  soir.  —  Le  lendemain,  sur  les  instances  de  la  malade,  les 
bains  sont  supprimés.  Elle  ne  s'y  trouve  plus  bien  et  ressent  trop 
de  fatigue  après  cbaoun  d'eux.  Elle  en  a  pris  .'iâ.  L'état  général 
est  encore  plus  mauvais.  La  malade  se  cacheotise,  la  langue  est 
sëcbe,  le  pools  petft,  le  ventre  méléo'rlsé  et  partout  sensible  sans 
loc^lisatlQH  doDloureose  spéciale.  L'esp)>are  sacrée  est  très  dou- 
loureuse e(  a  augmenté.  Vu  lo  Relire  nqoliirne  qui  trouble  le 
sommeil  des  autres  maja^es,  ont  est  ol)ligé  de  passer  la  malade 
dans  une  chambre  d'Isolement,  La  température  se  maintient 
entre  37  et  38*. 

i8  mai.  —  Chute  de  la  température  à  36°.  La  faiblesse  est  ex- 
trême. La  langue  est  sèche;  les  lèvres  portent  à  leur  commissure 
des  nlcératipas  noirâtres.  Température  :  'M'S  (e  soir.  Le  lende- 
main, l'affaiblissement  va  progressant  et  la  malade  meurt  avec 
qne  tetppérature  rec^^le  de  38°2,  à  minuit. 

AnlORiii?.  —  Le  oadavrp  e<l  très  an^aigrl,  d'une  couleur  jaune 
Intense,  couvert  de  taphes  eccbymottqnes.  A  l'ouverture  de  l'ab- 
domep,  Il  s'écoqle  du  petit  bassin  de  2  à  3Q0  grammes  de  liqqide 
sérenv  dune  belle  couleur  j^une. 

Le  foie  qe  parait  point  yolqmineux  :  cberottant  à  pénétrer  dans 
l'hlatas  de  Winslow,  pn  a  une  certaipp  difficulté  à  trouver  l'ori- 
fice. Ceci  lient  à  ce  que  l'épiploon  gastro-hépatique  est  rempli  de 
n-HSses  ganglionnaires  volumineuses.  Ce  sont  ces  ganglions  qui 
ont  provoqué  l'ictère  par  compression  des  voies  biliaires.  En 
effet,  le  cholédoque  est  englobé  au  milieu  de  ces  masses,  d'où  la 
dissection  minutieusp  le  dégsige  péniblement.  Au  niveau  du  col  de 
la  vésicule  est  un  autre  ganglion  qui  le  comprime.  Le  oilc  hépa- 
tique est  enserré  par  ces  masses  ganglionnaires,  dont  l'une  d'elles 
se  prolonge  jusqu'à  l'entrée  dans  le  parenchyme  des  divers  or- 
ganes du  hile.  —  Péri-hépatite  dlaphragmatlque.  En  dégageant 
le  foie,  on  rencontre  dans  la  base  du  mesoc6loo  Iransverse  une 
série  de  gangUops  suppures.  Le  foie  pèse  l,t)0O  grammes.  Sa  sur- 
face est  tapissée  de  petits  points  blancs  dont  la  coupe  donne 
issue  i  dn  pus,  ce  sont  des  abcès  miliaircs.  —  La  vésicule  bi- 
liaire est  petite,  renferme  une  petite  cuillerée  à  café  de  bile 
rougdbrlqq^-  L'examen  minutieux  des  voles  biliaires  révèle  leur 
Intégrité.  A  la  coupe,  le  foie  est  farci  d'abcès  dont  les  plus  volu- 
mineux sont  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

La  rate  pèse  4iO  grammes,  très  friable  et  très  congestionnée. 
Périsplénite  diaphr<*ginatlque. 

Les  reins,  sur  uqe  coupe,  ont  leur  substance  corticale  en  dégé- 


nérescence  graisseuse.  Poids   du    rein  droit  :    l.'iû    grammes. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  tombe  sur  qq  foyer  purulent. 
Ce  foyer  est  situé  en  arrière  et  surtout  eq  dedans  du  cmcum. 
Immédiatement  derrière  la  dernière  anse  de  l'iqtestln  grêle.  Il 
renferme  50  grammes  de  pus  environ  au  milieu  duquel  nage 
l'appendice  nécrosé,  4étrult  en  grande  partie.  Au  niveau  de  sa 
rupture  est  un  caipui  stercoral  du  volume  d'un  petit  haricot, 

Kien  à  noter  aux  autres  organes. 

Réflexions,  (.e  pijs  A^%  abcès  ganglionnaire»,  à^%  ^bcès 
hépatiques,  du  foyer  appendiculaire,  la  bile,  un  ganglion 
très  tuipéfié,  ont  été  recueillis  avec  les  précautions  voulues 
pour  l'examen  bactériologique.  Il  a  été  fait  par  notre  ami 
le  D'  Dubard,  professeur  suppléant  à  l'Ecole  de  médecine. 
Le  coli-bacille  était  très  abondant  et  exittait  teul  ait  mi- 
lieu des  autres  microorganismea  dut  à  la  putréfaction 
eadavérique. 

Notre  malade  est  donc  morte  d'une  ooli-bacilloga  dont 
le  point  d'origine  était  une  appendicite  perforée  et  nup" 
puré!>  et  la  voie  sanguine  fut  vraisemblablemaqt  la  voie  de 
propagation.  Les  symptômes  d'ictère  n'étaient  dus  qu'à  la 
compression  ganglionnaire,  toutes  lei  voies  biliaires  étant 
saines. 

A  l'entrés  de  cette  femme  dans  notre  salle,  le  diagno- 
stic pouvait  il  être  fait? 

La  malade  n'accusait  depuis  huit  jours  que  de  la  perle 
des  forces,  diminution  de  l'appétit  et  impossibilité  de 
continuer  son  travail.  Ni  doulejr  vive  à  relever  dans  les 
antécédents,  dont  le  siège  eût  été  la  fosse  iliaque  droite, 
ni  point  de  Mac  Burney,  ni  empâtement,  ni  intensité,  ni 
brusquerie  de  phénomènes  bruyants.  Rien  autre  chose  ù 
mentionner  que  de  la  fatigue  et  de  l'anéantissement  gé- 
néral. La  température  rectale  entre  39°  et  3il°,4,  le  gar- 
gouillement et  le  météorisme  de  la  fosse  iliaque  droite 
permettaient  de  penser  è  un  état  typbique  à  son  début, 
ou  à  un  embarras  gastrique.  p)t  cependant  il  s'agissait  de 
l'appendicite  l^itente  de  Talamoq. 

La  doiileur  spontanée  ^t  réveillée  par  la  pression  de  la 
région  cœcale,  sqns  acuité  cependant,  sans  empâtement, 
font  néanmoins  soupçonner  l'appendicite,  mais  ce  diag- 
nostic se  trouve  rapidement  absorbé  par  les  symptômes 
d'un  Ictère  qui  parait  grave  et  qui  domine  la  scèqe  jus- 
qu'à la  mort.  La  cause  de  cette  appen4icite  semble  être  la 
constipation,  ayant  engendré  Ip  calcul  stprcoral  trouvé  au 
milieu  du  foyer  de  suppuration* 

Nous  pensons  qMe,  si  cette  femme  s'était  fait  soigner 
plus  tôt,  il  eût  été  facile  d'établir  nettement  le  disignostic 
de  sa  maladie,  c^r  une  seule  chose  eût  attiré  l'attention  ; 
les  phénomènes  locaux  du  flanc  droit  qui  durant  exister 
seuls  primitivement  et  passer  inaperçus,  vu  leur  latence. 
Mais  le  diagnostic  établi  de  suite,  lors  d«  l'entrée  à  l'hô- 
pital, l'opéralion  eùt-elle  pu  sauver  la  malade?  D'abord, 
en  raison  de  la  situation  du  foyer  suppurant,  l'interven- 
tion aurait  présenté  de  grandes  difficultés,  car,  i  l'ouver- 
ture du  cadavre,  rien  ne  faisait  soupçonner  les  lésions 
existant  à  la  face  postéro-interne  du  cœcum.  En  outre, 
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on  est  en  droit  de  se  demander  si  l'infection  ganglion- 
naire et  surtout  hépatique  auraient  pu  rétrocéder,  car 
nous  étions  au  9*  ou  au  10°  jour  de  la  maladie,  lors  de 
notre  premier  examen? 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  leçon  à  tirer  est  :  la  difficulté  de 
reconnaître  ces  cas  d'appendicite  latente,  et  qu'elle  devrait 
toujours  se  présenter  à  l'esprit  quand  il  s'agit  d'un  malade 
ordinairement  constipé  et  présentant  des  '  phénomènes 
môme  peu  accusés  dans  la  fosse  iliaque  droite. 


Formulaire  du  Praticien 


Traitement  de  l'herpès 

L'herpès  vulgaire  ne  réclame,  le  plus  souvent,  aucun 
traitement,  quelques  lotions  émollientes,  une  application 
de  corps  gras,  de  poudre  inerte  et  même  rien,  et  l'herpès 
guérit.  Moins  on  y  touche,  mieux  il  va.  Cependant,  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi  ;  dans  quelques  cas,  la  réaction  in- 
flammatoire locale  est  excessive,  et  il  faut  une  thérapeu- 
tique active.  D  après  notre  distingué  collaborateur,  M.  du 
Castel  (Traité  th*r.  appliquée)  on  obtient  de  bons  résul- 
tats de  l'application  du  Uniment  oléo  calcaire.  Leloir 
pensait  qu'il  est  possible  d'arrêter  l'évolution  herpétique 
en  appliquant  sur  la  surface  malade,  dès  que  la  rougeur 
éruptive  se  montre,  un  tampon  de  coton  hydrophile  im- 
bibé de  solution  alcoolique  de  résorcine  au  1/50  ou  de 
thymol  à  1  0/0,  de  menthol  à  3  0/0,  d'acide  phénique  à 
1  pour  400,  de  tanin  i  pour  50,  ou  de  : 

Résorcine 3  grammes 

Cocafoe 1  on  2  gr. 

Alcool  à  90* 100  grammes 

En  renouvelant  plusieurs  fois  les  tampons  recouverts 
d'un  protective  pour  empêcher  l'évaporation,  M.  du  Castel 
emploie  le  collodion  élastique  riciné  qui  modère  le  déve- 
loppement des  vésicules,  l'arrête  quelquefois,  en  tout 
cas  les  protège  contre  les  irritations  extérieures,  ou  pré- 
vient l'ulcération,  l'inflammatioD  secondaire  intense.  Lors- 
que la  cicatrisation  est  lente  à  se  produire,  les  attouche- 
ments avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  en  précipitent 
l'évolution. 

L'herpès  buccal  se  trouvera  bien  de  l'emploi  répété  de 
gargarismes  ou  d'injections  composées  de  liquides  émol- 
lients  ou  légèrement  astringents,  décoction  de  racine  de 
guimauve,  eau  chloralée  à  i  0/0,  et  de  cautérisations  lé- 
gères au  nitrate  d'argent. 

Contre  l'herpès  vulvaire  confluent,  on  prescrira  des 
bains  d'amidon,  des  lotions  émollientes  plusieurs  fois 
répétées  avec  de  lu  décoction  de  racine  de  guimauve, 
de  l'infusion  de  4imomille  auxquelleson  pourra  adjoindre 
une  à  deux  tôtes  de  pavot  par  litre.  On  saupoudre  ensuite 
avec  une  poudre  inerte  ou  légèrem«nt  astringente.  A  cer- 
tains malades,  le  contact  de  la  poudre  est  insupportable, 
il  faut  alors  appliquer  des  cataplasmes  de  fécule  froide, 
ou  des  onctions  avec  la  vaseline  simple,  le  coldcream. 


Quand  l'érélhisme  nerveux  est  très  accusé,  il  y  a  lieu 
de  recourir  aux  lavements  laudanisés,  et  aux  médicaosants 
sédatifs  à  l'intérieur. 

L'herpès  des  organes  génitaux  de  l'homme  sera  traité 
par  les  lotions  antiseptiques  faibles,  eau  boriquée,  coaltar 
saponiné,  ou  astringentes  (eau  blanche),  décoction  de 
roses  de  Provins,  ou  de  feuilles  de  noyer,  qu'on  fera  sui- 
vre de  l'application  de  poudres  inertes  ou  astringentes. 
Si  la  lésion  occupe  le  sillon  balano-préputial,  il  sera  bon 
d'interposer  entre  le  prépuce  et  le  gland  un  tampon  de 
coton  hydrophile.  Dans  l'intervalle  des  poussées  éruptives, 
on  a  recommandé  les  lotions  astringentes  (eau  blanche, 
solution  de  sulfate  de  cuivre  ou  de  zinc,  de  nitrate  d'ar- 
gent, etc.),  l'usage  de  poudres  astringentes,  les  bains  répé- 
tés. Il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusion  sur  la  valeur  de  ces 
différents  traitements  ;  l'herpès  génital  résiste  à  tous. 

Il  est  bien  difiBcile  de  prévenir  le  retour  des  herpès 
récidivants.  Les  injections  d'éther  iodoformé  à  5  0/0,  pré- 
conisées par  Verneuil,  pourraient,  en  certains  cas  d'her- 
pès menstruel,  prévenir  les  rechutes,  mais  il  n'y  a  là  rien 
de  certain.  Il  faut  rechercher  dans  le  tempérament  s'il 
n'existe  pas  une  dyscrasie  quelconque  prédisposant  à  la 
reproduction  des  poussées,  et  alors  instituer  un  traitement 
général  ad  hoc.  Doyon  a  rapporté  un  assez  grand  nombre 
de  faits  de  guérisons  obtenues  à  la  suite  d'une  ou  plusieurs 
saisons  à  des  stations  thermales  comme  Luchon,  Uriage, 
Saint-Gervais.  —  M.  D. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Traitement  de  la  bleniiArrliairie.  —  M.  Duqaaire  eal  l'idée 
dans  le  traitement  de  la  blennorrhagle  de  mettre  à  profit  la  pro- 
priété que  possède  le  sallcylale  de  méthyle  de  traverser  avec  la 
plus  grande  facilité  les  membranes  de  revêtement  ;  aussi,  injecté 
dans  le  canal  après  dilution  convenable,  il  pourrait  atteindre  le 
gonocoque  même  enfoui  dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la 
muquease.  M.  Duqualne  fait  par  jour  trois  injections  du  mélange 
suivant  modlGable,  dn  reste. 

Vaseline  liquide 100  grammes 

Sous-nitrate  de  bismuth 20        — 

Salicylate  de  méthyle 1        — 

Uriner  avant  chaque  injection,  et  conserver  l'injection  le  plus 
longtemps  possible  dans  le  canal.  Les  injections  indolores  tarissent 
vite  l'écoulement.  Dans  l'observation  qu'il  rapporte  à  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon,  M .  Duquaire  a  obtenu  la  guéri- 
son  en  cinq  jours,  mais  11  ne  tire  pas  pour  cela  de  conclusions 
générales  de  ce  fait  unique.  —  M.  D. 

Contre  le  psoriasiB.  —  M.  Danlos  a  eu  des  succès  contre  des 
psoriasis  invétérés  par  l'acide  cacodyliqoe. 

Il  donne  de  deux  à  six  cuillerées  à  café,  selon  la  tolérance  du 
malade,  de  la  potion  suivante  : 

Acide  cacodyllqne  neutralisé. .       2,50  centigr. 

Hhum 20  grammes 

Sirop  de  sucre 20      — 

Eau  distillée 60      — 

Essence  de  menthe II  gouttes 

Une  cuillerée  à  café  représente  12  centigrammes  1/3. 
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THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  médical  des  pyélites.  —  M.  A.  Robia 
a  bien  raison  de  dire  que  la  médecine  doit  réclamer  les 
pyélites  comme  appartenant,  pendant  un  certain  temps,  à 
•on  domaine  thérapeutique  (Bull,  de  thérap.,  1897).  Nous 
allons  exposer  avec  lui  cette  médication. 

Il  est  évident  que,  tout  d'abord,  le  traitement  itiolo- 
gique  s'impose,  et  que  si  les  antécédents  démontrent  l'exis- 
tence de  la  lithiase,  de  la  cystite,  de  la  blennorrhagie, 
etc.,  ces  maladies  doivent  recevoir  une  médication  appro- 
priée. 

1°  Hygiène  générale.  Eviter  toutes  les  causes  de  con- 
gestion rénale,  et  parconséquent  veiller  au  bon  fonction- 
nement de  la  peau,  éviter  les  refroidissements,  faire  por- 
ter des  vêtements  chauds,  de  la  flanelle  ;  maintenir  les 
malades  longtemps  au  lit,  supprimer  les  sorties  du  soir, 
par  les  temps  humides  et  froids,  etc.  Deux  fois  par  jour, 
frictions  sur  le  corps  avec  ce  Uniment  légèrement  exci- 
Unt  : 

Teinture  de  quinquina. . .  ^ 

Baume  de  FioravBDti >  ââ  100  grammes 

Alcool  camphré ) 

Teinture  de  n<Ax  vomlque -  25      — 

Menthol ,  2      — 

Essence  de  girofle 1      — 

2°  Régime  alimentaire.  Laitage,  et  même  régime  lacté 
absolu.  Quand  les  malades  ne  peuvent  plus  le  supporter, 
on  leur  conseillera  des  potages  avec  des  farines  diverses 
et  du  lait,  des  crèmes,  des  œufs  frais.  Plus  tard,  alimen- 
tation composée  d'aliments  le  moins  susceptibles  de  pro- 
voquer la  formation  de  ptomalnes  et  de  corps  extractifs 
irritants  pour  le  rein  :  poisson  frais,  poulet,  veau,  purées 
de  légumes,  fruits  cuits,  œufs.  S'abstenir  de  gibier,  de 
viandes  noires,  de  mets  épicés,  de  fromages  faits,  de  con- 
serves alimentaires,  de  boissons  alcooliques.  Eau  miné- 
rale faible  aux  repas. 

3°  Traitement  médicamenteux.  La  médication  balsa- 
mique est  la  plus  importante.  L'acide  bemolque  et  le  ben- 
zoate  de  $oude  fixant  une  partie  de  l'azote  désintégré,  se 
transforment  en  acide  hippurique  dont  les  sels  sont  très 
solubles  (Robin),  et  ils  empêchent  ainsi  la  formation  de 
cristaux  d'acide  urique.  De  plus,  ces  agents  médicamen- 
teux retardent  la  fermentation  ammoniacale.  L'acide  ben- 
zolque  en  nature  est  un  irritant  pour  l'estomac,  et  il  faut 
lui  préférer  le  benzoate  de  soude  à  la  dose  de  un  à  quatre 
grammes.  Voici  ube  formule  : 

Eau  de  tilleul 120  grammes 

Benzoate  de  soude 1  à'4    — 

Sirop  de  framboUes i .  •       30      -^ 


&&        G  grammes 

0,23  centigr. 
0,20      — 


Comme  adjuvants,  on  peut  donner  d'autres  balsamiques 
(tolu,  terpine,  eucaiyptol).  Quand  il  y  a  des  phénomènes 
douloureux  et  aigus,  Robin  emploie  ces  pilules  : 

Térébenthine  de  Venise. 

Camphre  pulvérisé 

Extrait  thébalque 

Ext.  aie  de  racines  d'aconit. .. 
Pour  60  pilules.  Trois  pilules  par  jour. 

Ces  pilules  et  les  balsamiques  doivent  être  administrés 
concurremment  avec  le  benzoate  de  soude.  On  peut  encore 
y  joindre  les  infusions  de  bourgeons  de  sapin,  de  buchu. 
de  busserok.  ' 

Quand  on  a  employé  les  balsamiques  pendant  un  cer- 
tain temps,  on  a  recours  à  l'huile  de  Haarlem,  antique 
préparation  à  base  d'huile  de  cade  et  de  baie  de  laurier. 
Mais  comme  elle  est  irritante,  Robin  en  fait  des  émulsions 
d'après  cette  formule  : 

Sirop  de  gomme 100  grammes 

Sirop  de  baume  du  Canada. . . .     100     ' — 

Huile  de  Haarlem  fluide L  gouttes 

Agiter  soigneusement  avant  l'usage,  et  admioistrer  dans  une 

tasse  d'infusion  balsamique  sucrée  avec  une  cuillerée  de  ce  sirop 

qui  contient  cinq  gouttes  d'huile  de  Haarlem. 

Mais  on  est  souvent  obligé  de  recourir  à  la  médication 
balsamique  externe  par  une  cure  à  l'établissement  du  Mar- 
louret  (Drdme)  où  le  D'  Benoit  a  organisé  un  système  im- 
portant de  bains  de  vapeur  à  l'essence  de  pinMugho.  Robin 
affirme  qu'il  en  a  obtenu  des  résultats  excellents,  et  pour 
notre  part,  nous  ne  saurions  trop  recommander  cette  médi- 
cation dans  le  traitement  des  rhumatismes  chroniques, 
des  névralgies  et  de  la  lithiase  urinaire.  A  défaut  d'une 
cure  dans  les  établissements  spéciaux,  on  pourrait  faire 
pratiquer  sur  place  des  bains  de  vapeur  aromatisés  par 
l'essence  de  térébenthine,  quoiqu'ils  soient  moins  actifs. 

4°  Médications  révulsive,  astringente.  Naturellement, 
pas  de  vésicatoires,  mais  pointes  de  feu  sur  le  côté  ma- 
lade Quand  la  médication  balsamique  est  épuisée,  on 
peut  avoir  recours  à  la  médication  astringente  (ratanhia, 
cachou,  tanin,  acide  gallique  associés  à  l'opium).  Le  salol 
et  l'acide  salicylique  n'ont  fourni  que  des  aggravations. 

o"  Médication  hvdrologique.  Les  eaux  fortement  alca- 
lines sont  contre-indiquées  parce  qu'elles  favorisent  l'al- 
calinisation  de  l'urine,  d'où  gravelle  phosphatique  s'ajou- 
tant  aux  gravelles  urique  ou  oxalique.  Les  eaux  que  l'on 
doit  recommander  sont  celles  d'Evian,  puis  de  Vittel  et 
de  Contrexeville,  à  la  condition  qu'il  n'y  ait  ni  hématuries, 
ni  albuminurie  concomitante  ;  parfois  celles  de  Capvern, 
de  Molitz,  Saint-Sauteur,  etc.;  enfin  celles  de  Forges  et 
Fougues  chez  les  vieux  pyélitiques. 

6°  Traitement  des  complications.  Contre  les  hématuries, 
associer  l'ergotin*  à  l'astringent,  d'après  cette  formule  > 
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Ergotioe  BoDJean 4  graqip)es 

Acide  gallique 0,50  centigr. 

Sirop  de  térébenthine 30  grammes 

EamJetilleal 120      — 

Une  sulUefée  à  potage  toi)(e«  |ef  heure;- 
Contre  les  poussées  aiguës  avec  fièvre,  supprimer  les 
médications  balsamic^uQs  et  astringentes.  ip»tituer  le 
régime  lacté  absolu,  prescrire  la  quini^t,  et  calmer  les 
coliques  avec  des  suppositoires  ou  par  des  frictions  avec 
ce  Uniment  : 

Baume  tranquille 40  grammes 

Extrait  thébatque \ 

Extrait  4e  belladppe . , . . .  M4        2      — 
Extrait  de  JHsqHlame.;..-  J 
Chloroforme 15      — 

A  la  suite  de  pes  poussées  aiguës,  on  voit  survenir  assez 
souvent  une  pyélo-cyslite  contre  lai^uelle  on  pratiquera 
des  lavages  vésicaux  avec  une  solution  i  1/iâOO  de  silicate 
de  (oude  (excellent  topique  de  la  vessie).  Si  cette  médi- 
cation échoue,  les  moyens  médicaux  doivent  faire  place  à 
l'interventifln  phirorgicsale.  —  H.^■ 


Triùteme^t  dp  1((  prp8l;%t^1;©  pbpgitiipf).  —  L^  thé- 
rappqtique  4es  n)a|»4e4  qt^eints  4^  prpstatUp  pl^f-Qnigue 
doit  s'adresser  1»  k  \'é{?\  général.  2"  à  l'é^t  (pcql. 

Au  poi^t  de  vue  (lénéral,  presque  tous  le«  q^ftUdes  de 
ce  genre  spnt  4û»  cqn^tjpés  ;  Ip  premier  gpip  du  m^decjp 
traitant  sera24'9Pi^}>er  upe  régaUrig^tjpp  ^pt  «pUes  p<ir 
l>4miniî(r3(iQn  4e  pwrgfttjf»  ftil'm  m  d'bHJle  dp  ricin,  il 
pst  à  (-emitrqitPr  pourtant  que  jes  purgatifs  préçéden(s 
sont  bjen  pipin^  tql^r^^  par  les  mala4p9  p(  moins  p^c^cps 
égalempnt  qqe  |e^  gran48  UY?>g«s  rpqtat}»  fait?  4'h>»P  V>^- 
nièrp  ipétltp4>que.  Qn  |ps  pratiquera  ^e  vnatin,  en  intro- 
4uisan^  d{ins  le  rectum  unp  canule  eq  gommp  Ippgue  de 
13  centimètres  environ  pt  4p  calibre  as^pz  }|irgp,  préa- 
lablement t)PqiMjP  et  en4HUe  4b  voselipe  bpriquée;  on 
verser^  4oiicement  —  p'esf-à-4ire  qn'on  éviter^  la  pres- 
sion—  4ans  {'puYPrture  lit>re  de  la  papule  un  demi-li(re 
environ  4'eau  4e  guim^MYe  à  37°  ou  38°.  —  Picq^d  recom- 
mande également  {Ualad.  4f  'a  frontale]  de  donner  le 
soir,  ftp  monient  4»  PPncher,  un  secpn4  lavement,  mais 
compqsé  ^'me  très  petite  quîin|ité  4'ppn  4e  gnimauve, 
deux  verres  à  vin  de  ^q^4equl{,  c1^?h4p  à  33  degrés  et  très 
épaisse.  Cp  lavement,  qui  dqit  se  pratiquer  avep  une  petite 
springup  prdipaire  pu  unp  pqnp|e  poufte,  è?(  4p§MQé  i 
rester  4ai»«  l'îimpoule  rpçfa|e,  sprvwt  4'^ino}Ment  k  h 
prosti^te. 

Pour  4flP'>P''  M">  4érivalif  ^  \n  circuljtiqn  ejfagér^e  4u 
bassin,  on  aura  recpurs  ^  \qw\  op  qui  ponrr^  pxpiter  |a 
cirpulatipn  périphérique,  frictiqns  ^H  gan^  4e  Prin,  à  {a 
flanelle,  massage,  etc.,  pn  propé4an|  4'At>or4  4Vpç  une 
certaine  4qt^peur,  pour  nP  pas  PJfagérpr  îe§  dpulpnrs  du 
qala4e,  qui  son|  généralpRient  (rè?  vives,  puis  en  f^i^iint 


4es  pressions  dp  plu?  en  plu|  fortes.  On  a  conseillé  égale- 
ment, lorsque  les  phénomènes  congestifs  sont  très  accusés, 
des  ventouses  sèches  à  l'bypogastre  et  des  sangsues  au 
périnée. 

Quant  i  la  douleur  locale,  on  la  calmera  à  l'aide  d'in- 
jections de  chlorhydrate  4p  morphine,  au  niveau  du  pubis 
ou  i  l'aide  de  suppositoires  morphines  et  belladones; 
on  luttera  enfin  contre  l'insomnie  h  l'aide  d'une  potion  ap 
ohloral  et  au  bromure  ;  le  laudanum  ajouté  au  lavement 
de  guimauve  donne  également  de  bons  effets  sédatifs. 

Il  reste  le  traitement  le  plus  important,  celui  de  l'état 
local.  De  deux  choses,  l'une  :  ou  bien  il  existe  des  gono- 
coques dans  les  filaments  en  suspension  dans  l'urine,  ou 
bien,  malgré  des  examens  réitérés,  on  n'a  pas  découvert 
de  microbes  spécifiques.  Dans  le  premier  cas,  on  aura 
rpcpurs  au?  grand?  hvages  4e  l'urètre,  splpn  h  méthode 
de  Japet.  j^  l'ajde  4'nne  solution  «queu?p  très  faible  de 
pprmanganate  de  potagse,  k  lAOÛO  par  exemple,  titre  qu'il 
ne  faut  guère  4ép9?ser. 

Dans  Ip  ?ecqp4  pa?i  h  métho4e  4e  cfioix  parait  ^trp  les 
in?MlUtiops  au  nitri)te  d'argent  :  on  le«  fera  ayep  des  ?fl- 
luMons  v^ri^l^les  au  1/100,  4U  1/50  e(  même  an  1/15,  s'il 
existe  des  filaments,  en  déposant,  à  l'aide  de  l'instrumen- 
tation spéciale  aux  instillations,  autant  de  gouttes  de  la 
solution  qu'on  le  jugera  nécessaire. 

Un  traitement  général  serq  un  excellent  adjuvant  et  une 
alimentation  tonique,  le  séjour  i  la  campagne,  la  marche, 
les  exercices  physiques,  auront  généralement  raison  d'une 
affection  tenace  et  lente  à  disparaître.  —  L.  Floersheim. 


Encore  l'abus  de  l'acide  phénlque.  —  Nous  avons, 
dans  un  desderniprs  nupiéros  de  ce  journal  (n°22),  insisté 
sur  l'abus  véritable  que  l'on  fait  des  pansements  k 
l'acide  phénique,  et  signalé  les  graves  accidents  de  gan- 
grène qui  en  peuvent  résulter,  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  de  plaies  des  doigts  ou  des  orteils.  C'est  une 
question  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  revenir  ;  elle 
nous  semble  être  d'une  réelle  importance  en  thérapeu- 
tique chirurgicale,  et  chaque  jour,  des  faits  nouveaux 
s'accumulent,  démontrant  à  plaisir  les  accidents  survenus 
à  la  suite  de  l'emploi  inconsidéré  de  cet  antiseptique. 

C'est  ainsi  que  notre  maître,  M.  Huchard,  nous  relate 
le  fait  suivant  dont  il  fut  le  témoin.  Il  fut  appelé  en  con- 
sultation, il  y  a  quelques  années,  auprès  d'un  cardiopathe 
artériel,  en  état  d'asystolie,  présentant  un  œdème  consi- 
dérable des  membres  inférieurs.  Ces  derniers  étaient  cou- 
verts de  petites  plaies  fissuraires,  de  phlyotènes  noirâtres, 
entourées  d'une  zone  assez  étendue  de  sphacèle.  Le 
médecin  traitant  appliquait  tous  les  jours  des  pan- 
sements phéniqués  qui,  naturellement,  accentuaient  la 
lésion  au  lieu  de  fa  détruire  ;  en  sorte  que  cet(e  gangrène, 
heureusement  superficielle,  était  Attribuée  à  l'affection 
cardiaque,    et  non  à  la  médication-    Un  cb^Pgement  de 
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thérapeutique  eut  rapidement  raison   de  ces  accidents 
cutanés. 

On  peut  rapprocher  ce  fait  de  celui  que  rapportait  à  la 
dernière  séance  de  la  Société  de  dermatologie,  M.  Ducasiel. 
Ce  dernier  présentait  une  malade  qui,  souffrant  de  varices 
enflammées,  s'est  appliqué,  sur  les  conseils  d'un  médecin, 
des  compresses  imbibées  d'une  solution  phéniquée.  Elle 
suivait  fidèlement  ce  traitement  depuis  trois  ans  ;  dès  le 
début  des  applications,  il  survint  sur  la  peau  une  irritation 
légère  qui,  bientôt,  s'accentua,  et  donna  naissance  à  une 
petite  plaie,  qui  ne  fit  que  s'accroître,  pour  envahir  enfin 
toute  la  jambe  et  produire  une  vaste  ulcération.  Le  pan- 
sement à  l'aide  de  compresses  amidonnées  boriqiiées 
amena  la  reproduction  de  l'épiderme  et  le  commencement 
de  la  cicatrisation  qui  est  en  train  de  se  produire. 

Nous  avons  pu  voir,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  de  nom- 
breux cas  du  même  genre. 

Enfin,  un  fait  d'un  autre  ordre,  analogue  à  celui  que 
nous  signalions  dans  notre  précédent  article,  nous  est 
adressé  par  M.  le  D'  Boullé,  dont  voici  la  très  intéres- 
sante observation  : 

a  En  janvier  dernier,  dit-il,  arrive  chez  moi,  un  matin, 
une  jeune  couturière  toute  en  larmes  :  «  Mon  doigt  est 
mort  »,  me  dit  elle.  —  En  effet,  les  2/3  du  petit  doigt  de 
la  main  droite  étaient  complètement  insensibles,  d'un  bleu 
noir  et  très  enflés.  —  Renseignements  pris,  elle  avait 
l'habitude,  tous  les  soirs  en  se  couchant,  de  s'enduire  les 
mains  de  gljcérine.pure,  puis  de  mettre  une  paire  de  gants 
par  dessus.  Or,  la  veille,  pendant  qu'elle  se  frictionnait 
avec  la  glycérine,  elle  avait  bien  remarqué  que  le  doigt 
d'un  de  ses  gants  trempait  dans  quelques  gouttes  de  solu- 
tion phéniquée  renversée  sur  sa  table,  mais  elle  n'y  avait 
pas  attaché  autrement  d'importance.  Le  lendemain  matin, 
après  une  nuit  très  agitée  qu'elle  ne  s'expliquait  pas  d'ail- 
leurs, elle  avait  le  doigt  dans  l'état  que  je  viens  de  dire. 
La  cicatrisation  et  la  réparation  des  tissus  a  été  fort  longue 
à  se  faire  ;  et  aujourd'hui  l'extrémité  de  son  petit  doigt  a 
la  forme  d'un  bec  de  clarinette.  » 

Et  M.  Boullé  conclut  :  «  l'acide  phénique  est  un  anti- 
septique très  dangereux  ;  on  en  abuse  ;  nous  devons  en 
combattre  les  applications  et  nous  abstenir  d'en  ordonner, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  plaies  des  extrémités  »;  ce 
qui  est  absolument  notre  avis.  —  L.  Floersheim. 


CHIRURGIE    MILITAIRE 


Ii'béméTalopie.  —  Ce  n'est  qu'à  titre  de  maladie  épi- 
démique  des  armées  qu'il  sera  question  ici  de  cette  affec 
tion  dont  nous  empruntons  la  description  i  M.  Coustan. 
Sans  refaire  l'historique  des  épidémies  d'héroéralopie,  il 
faut  d'abord  remarquer  que  cette  affection,  fréquente  au- 
trefois, dans  la  marine  comme  dans  l'armée,  est  devenue 
très  rare  ;  toutefois,  dans  une  période  de  5  ans,  de  1890  à 


4894,  M.  Coustan  en  a  relevé  110  cas.  Celte  maladie, 
dit-il,  va  s'éteignant  dans  l'armée,  à  mesure  que  le  bien- 
être  des  hommes  s'y  affirme,  ce  qui  pourrait  nous  mettre 
sur  la  voie  de  l'étiologie.  Des  causes  multiples  furent  in- 
voquées à  toute  époque. 

A.  Laveran,  se  basant  sur  les  nombreuses  observations 
de  contemporanéité  du  scorbut  et  de  l'héméralopie  (L. 
Laveran,  Baizeau,  Piriou,  etc.),  pense  que,  sous  l'influence 
d'une  alimentation  vicieuse  ou  insuffisante,  certains  élé- 
ments faisant  défaut  à  la  réparation  de  nos  tissus,  le 
scorbut  et  l'héméralopie  peuvent  se  développer;  mais, 
dans  ces  deux  maladies,  les  éléments  qui  font  défaut  ne 
sont  pas  les  mêmes.  Tandis  que  les  végétaux  frais  sont 
nécessaires  au  scorbutique,  il  faut  à  l'héméralope  des  ma- 
tières grasses  et  une  alimentation  animalisée.  Donc  vice 
d'alimentation. 

Marvaud  estime  que  cette  affection  est  une  résultante  de 
causes  générales,  parmi  lesquelles  figure  en  première  ligne 
la  débilitation  de  l'organisme,  et  de  causes  directes,  en 
tête  desquelles  il  faut  mentionner  l'influence  produite  sur 
limpressionuabilité  de  la  rétine  par  certains  agents  irri- 
tants (lumière  trop  vive.) 

Les  médecins  de  la  marine,  l'ayantobservée  dans  les  pays 
chauds, incriminent  souvent  cette  cause  comme  étant  la  plus 
importante  :  action  de  la  lumière  intense  du  soleil,  directe 
ou  réfléchie,  mais  surtout  de  la  lumière  diffuse.  Les  sta- 
tistiques de  la  marine  montreraient  que,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  l'héméralopie  est  plus  rare  à  bord  des 
bâtiments  à  batteries  couvertes  qu'à  bord  de  ceux  qui  en 
sont  privés  ;  que  le  nombre  des  héméralopes  augmente 
avec  la  durée  du  séjour  dans  les  pays  chauds.  Enfin,  les 
marins  seraient  d'autant  plus  exposés  à  contracter  l'hémé- 
ralopie que  leur  spécialité  les  met  plus  souvent  en  pré- 
sence d'une  lumière  solaire  intense.  C'est  ainsi  qu'en 
rade,  les  matelots  calfats  sont  particulièrement  atteints. 
L'héméralopie  épidémique  ne  s'observe  guère  que  sur 
les  troupes  militaires  et  maritimes,  et  quelquefois  les  cou- 
vents, pénitenciers  et  prisons.  Il  est  à  remarquer  que  dans 
l'armée,  comme  dans  la  marine,  les  officiers  et  même  les 
sous-officiers  sont  épargnés,  ce  qui  constitue  un  argument 
favorable  à  la  thèse  qui  invoque,  parmi  les  causes  de  l'hé- 
méralopie, la  débilitation  de  l'organisme  (alimentation, 
fatigues,  etc.) 

L'action  d'une  lumière  trop  vive  considérée  comme 
cause  de  l'héméralopie,  surtout  dans  les  régions  tropi- 
cales, expliquerait  pourquoi  on  l'a  constatée  sur  les 
troupes,  en  Russie  (réverbération  de  la  lumière  solaire 
sur  la  neige),  en  Suède,  en  Norwège,  à  Aden  (sables, 
murs  blanchis  à  la  chaux.) 

Marvaud  fait  aussi  remarquer  que  les  observations  re- 
levées dans  notre  armée  pendant  ces  dernières  années 
sont  contraires  à  la  thèse  précédente,  car  elles  indiquent 
la  prédominance  de  l'héméralopie  au  printemps  et  sa 
coïncidence  avec  les  temps  humides  et  pluvieux,  avec  un 
ciel  couvert.  Cependant,  «a  recherchant  lur  quels  mois  •« 
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sont  répartis  77  cas  d'héméralopie  observés  pendaDt  quatre 
années,  de  1891  à  94,  nous  avons  trouvé  qu'il  y  en  avait 
eu  trou  fois  plu»  pendant  let  moU  les  plus  chauds  et  à 
radiation  solaire  plus  continue. 

Ces  contradictions  indiquent  que  nous  ne  sommes  pas 
fixés  sur  les  véritables  causes  de  l'héméralopie.  Ce  qu'on 
peut  affirmer,  c'est  que  le  soldat  et  le  marin  sont  beau- 
coup mieux  nourris  aujourd'hui  ;  que,  dans  les  circons- 
tances pénibles,  ils  ont  du  vin  ;  que  la  viande  est  meil- 
leure et  presque  toujours  fraîche,  le  biscuit  rare  ;  que  les 
longues  croisières  avec  rares  relâches  sont  l'exception  ; 
que  l'on  a  supprimé  les  factionnaires  de  nuit  en  beaucoup 
de  points,  comme  inutiles.  Enfin,  avec  les  armes  actuelles 
et  le  prix  que  coûtent  les  guerres,  celles-ci  sont  forcé- 
ment plus  courtes,  et  la  débilitation  lente  plus  rare  chez 
les  hommes.  Le  déchet  par  armes  à  feu  et  par  fièvre  ty- 
phoïde ne  laisse  pas  aux  organismes,  dans  les  guerres 
actuelles,  le  temps  de  s'user.  0.  Walter  a  observé, 
dans  l'Oural  (1893),  269  cas  d'héméralopie,  survenant 
épidémiquement  dans  les  centres  misérables  et  atteignant 
tous  les  âges.  Il  croit  à  l'effet  d'un  miasme  (?),  favorisé 
par  les  conditions  de  milieu. 

Les  travaux  de  Martialis  ont  montré  que,  dans  la  ma- 
jeure partie  des  cas,  l'héméralopie  est  causée  par  une  suf- 
fusion  séreuse,  résultat  d'une  rétino-choroldite  dont 
l'aggravation  peut  amener,  sur  le  nerf  optique  et  son 
expansion,  tous  les  désordres  observés  dans  la  rétinite 
exsudative.  La  cécité  nocturne  se  déclare  souvent  sans 
transition  ;  parfois  elle  est  précédée  de  céphalalgie,  ver- 
tiges. Dans  ces  cas  rares,  la  pupille,  qui  est  généralement 
dilatée,  se  contracte,  et  cet  état  se  montre  surtout  chez  les 
individus  robustes  qui  ont  eu  à  souffrir  d'une  intensité 
lumineuse  trop  prononcée,  et  dont  Martialis  a  fait  une 
catégorie  particulière. 

L'absence  de  toute  douleur,  la  cécité  commençant  avec 
la  dilatation  pupillaire  au  moment  de  la  chute  du  jour  : 
tels  sont  les  signes  les  plus  constants.  Les  malades  voient 
d'abord  un  nuage  qui  s'interpose  entre  leurs  yeux  et  les 
objets  environnants  ;  ils  n'aperçoivent  que  les  parties  las 
plus  éclairées  de  ces  objets,  puis  ils  ne  voient  plus  rien. 

Deval  prétend  que  la  maladie  apparaît  le  jour,  dans  un 
endroit  sombre,  et  disparait,  la  nuit,  à  l'aide  d'un  éclai* 
rage  artificiel.  Dans  un  appartement  éclairé  par  une 
bougie,  tous  les  hommes  de  Piriou  distinguaient  bien  les 
objets  placés  i  trois  ou  quatre  mètres  d'eux,  du  côté  de  la 
bougie.  La  contraction  pupillaire,  chez  les  héméralopes, 
varie  avec  l'intensité  de  la  lumière  artificielle. 

Sur  le  pont,  par  les  beaux  clairs  de  lune,  ils  peuvent 
marcher  sans  guide,  distinguant  surtout  les  objets  élevés  ; 
ils  voient  également  ceux  qui  les  entourent,  et  qui  sont 
placés  près  d'eux,  dans  un  endroit  éclairé  :  des  matelots 
chauffeurs,  complètement  aveugles  dans  les  coins  obscurs, 
recouvrent  entièrement  et  momentanément  la  vue,  pen 
dant  qu'ils  se  trouvent  dans  les  chambres  de  chauffe  de  la 
machine,  vis^à-vis  des  feux  qu'ils  sont  chargés  d'alimenter. 


—  Tous  les  symptômes  propres  aux  lésions  variées  de  la 
rétine  peuvent  se  montrer,  et  l'on  en  voit  quelques-uns 
prédominer  dans  un  des  yeux  qui  n'offraient  pas  alors  le 
même  degré  d'altération. 

Dans  lea  terminaisons  heureuses  et  qui  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquentes,  La  vue  reprend  son  intégrité  et 
suit,  en  cela.  Le  retrait  de  la  auffusion  séreuse  (Martialis). 
Les  récidives  sont  fréquentes.  La  maladie  dure  de  dix  è 
douze  jours  ;  elle  p<^ut  persister  des  mois,  de  années. 

La  simulation  est  fréquente,  et  peut-être  a-t-elle  con- 
tribué à  dérouter  les  étiologistes.  Ou  la  décèle  assez 
facilement  avec  le  stéréoscope  (Faucon,  Abadie). 

Le  traitement  consiste  à  mettre  les  malades  à  l'abri  de 
la  lumière,  à  leur  donner  des  toniques,  de  l'huile  de  foie 
de  morue,  du  quinquina,  du  fer.  La  prophylaxie  com- 
porte l'amélioration  de  l'hygiène,  la  soustraction,  quand 
elle  est  possible,  de  la  radiation  solaire.  Martialis  recom- 
mande les  vivres  frais,  l'augmentation  de  la  viande.  Les 
lunettes  de  conserve  à  verres  colorés  seront  d'un  grand 
secours. 


académie;  de  mëdëginë 


Séance  du  2S  juin  4897 

M.  Brouabdkl  revient  sor  k  eommantcation  de  M.  Rendu,  dont 
Il  argnmeate  A  noavean  les  diveri  termes. 

M.  Rendu,  ebarohant  i  expllqoer  les  aooldents  éprouvés  par  son 
malade,  élimine  la  rage  surtont  à  cause  de  la  rapidité  da  débat  des 
acoldeots.  En  cela  on  ne  saurait  trop  être  de  son  avis,  snrtoat  s! 
l'on  songe  qu'il  n'y  a  point  d'exemple  de  l'inocolatlon  de  l'Iiomrae 
à  l'homme  :  mais  il  pense  que  l'Impression  qnl  se  dégage  de  toute 
l'observation  oblige  à  Incriminer  des  toxines  contenues  dans  le 
liquide  Immunisateur.  Sur  ce  point,  tont  le  monde  ne  partage  p.is 
son  avis.  En  effet,  les  accidents  cessèrent  malgré  la  contlnadtlon 
du  traitement  Incriminé.  Si  certains  liquides  Immunisateurs 
peuvent  occasionner  des  accidents  ressemblant  plos  ou  moins  à 
ceux  da  malade  de  M.  Rendu,  Il  est  démontré  que  le  llqalde  des 
injections  antirabiques  ne  donne  expérimentalement  aaonn  de  cet 
accidents.  Mais,  d'autre  part,  l'on  sait  qne,  dans  les  observations 
de  paralysie  ascendante,  on  note  toujours  comme  cause  l'Infection; 
que  celle-ci  se  révèle  par  la  marche  de  l'affection  ou  par  les 
recherches  anatomopathologlques  et  bactériologiques.  —  En  re- 
vanche, la  porte  d'entrée  a  rarement  été  trouvée.  —  Ne  serait-il 
pas  plausible  d'admettre  que,  dans  ce  cas,  llnfectlon  se  soit  pro- 
duite à  la  suite  de  la  piqûre  anatomlque? 

M.Brouardel  rapporte,  de  plus,  une  observation  de  M.  Rondean, 
de  liordeaux  dans  laquelle  H  s'agitd'nne  malade  qui,  n'ayant  pas 
été  traitée  par  la  méthode  pastorienne,  a  été  atteinte  de  symptômes 
semblables  à  ceux  du  malade  de  M.  Rendu.  L'application  da  trai- 
tement antirabique  fit  rétrocéder  les  accidents  déjà  trop  avancés. 

MM.  Lanceriaux  et  Paulesco  :  Tr«item«iit  d'an  •■«- 
vrysne  de  l'aorte  par  dea  injeetioas  aosa-cntaoées  d'nae 
soioUon  seii|tinease.  —  Il  s'agit  d'un  malade  porteur  d'un 
énorme  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  ayant  érodé  les 
2*.  3*,  4*  cartilages  droits,  faisant  une  assez  grosse  saillie 
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au-devan{du  IliQra?.  Lp  malade  souffre  heaupqqp  ;  il  i» 
presque  toutes  |es  nuits  des  accès  d'î(»gine  de  poitrine. 
La  tumeur  continqant  à  se  développer  mesure  15  centi- 
mètres de  diamètre,  elle  présente  des  bosselures  ecchy- 
motiques  ;  le  sang  est  en  contact  avec  la  peau  très  amincie. 
Songeant  à  la  découverte  que  fit  M.  Dastre  sur  la  pro- 
priété qu'])  l{t  solution  de  gélatine  de  rendre  le  sang  plus 
CQ9gul«h|a,  on  fit  dans  la  fesse  une  injection  de  SO  cent, 
pubes  d'uqe  solution  stérilisée  de  gélatine  à  1/100  dans 
Mfle  «olutinn  de  Na  Cl  i  1/1000,  maintenue  i  37°.  La  ten- 
sion dans  l>névrysme  diminua  momentanément.  Depuis, 
qn  fit  dou^e  injections  de  150  à  250  centimètres.  Actuelle- 
ment, la  tumeur  n'a  plus  de  mouvements  d'expansion  et 
les  prises  4'apginp  de  poitrine  ont  absolument  disparu. 

M.  R9CI.U8  présente,  au  nom  de  M.  Faurb,  une  malade 
atteinte  de  goitre  exophtalipique  chez  laquelle  on  a  pra- 
tiqua 1«  résection  bilatérale  d'une  portion  notable  du 
grand  sympathique.  Il  s'agit  d'une  malade  chez  laquelle 
les  premiers  troubles  oqt  débuté  à  %i  ans,  à  la  suite  d'une 
émotion  violente.  Les  accidents  s'installent  par  l'exoph- 
talml0,  puis  viennent  la  tachycardie  et  la  tuméfaction  du 
corps  thyroïde.  Les  accidents  s'accroissent  progressive- 
ment pendant  dix  ans.  Cependant,  sous  l'influence  de 
l'électrisation,  il  se  fait  une  amélioration  passagère.  Mais 
ceUe  Amélioration  ne  dure  pas,  car,  k  son  entrée  à  l'hApital, 
^  ntalade.est  plus  mal  que  jamais.  Les  yeux  ne  sont  plus 
recouverts  qu'imparfaitemenl*par  les  paupières  ;  il  existe 
de  la  conjonctivite  avec  exulcérations  de  la  cornée  ;  le 
corps  thyroïde  est  animé  de  battements  artériels  violents. 
Le  choc  de  la  pointe  d»  cœur  ébranle  la  paroi  thoracique, 
le  p3uls  b»t  k  li^O.  Il  existe  du  tremblement  des  mains, 
de  la  parésie  des  meuïhre»  {inférieurs,  des  névralgies  viq- 
lentes  dans  la  sphère  du  trijumeau,  de  la  polyurie,  une 
salivation  abondante,  des  diarrhées  profuses  ;  les  cbeveuiF 
tombent,  la  malade  ne  dort  plus.  Imitant  les  tentatives  de 
M.  Jabouley,  de  Lyon,  M.  Faure  résèque  le  grand  sympa- 
thiquo  dans  une  étendue  correspondant  en  haut  à  la  por- 
tion située  au-dessus  du  ganglion  cervical  supérieur,  en 
bas  à  la  portion  située  au-dessous  du  ganglion  cervical 
moyen-  Pendant  la  résection  le  pouls  ne  change  pas.  Mais 
quelques  jours  après  l'opération,  le  pouls  est  à  60,  les 
paupières  sa  ferment  facilement,  le  choc  du  cœur  est 
normal,  la  tumeur  thyroïdienne  n'est  plus  pulsati|e  et  son 
volume  beaucoup  moindre,  le  tremblement  des  mains 
n'existe  plus  ;  Iés  membres  inférieurs  portent  facilement 
la  malade  ;  l'fnsomnie  a  disparu.  6'agit-il  d'une  simple 
amélioratiop  passagère?  C'est  ce  que  montreront  les 
faits.  ^ 

SOCIETY  WÉDIÇALB  DES  HOPITAUX 

Séance  du  i 8  juin  i897. 
Do  bien  de  méthylène  danit  le  diagnostic  de  la  perméa- 
bilité rénale.  — M.  AcHARD,  depuis  sa  première  commu- 
nication sur  ce  sujet,  a  recueilli  cinquante  observations 


nouvelles  et  fait  dix-ttui(  autopsies  qui  confirmenl  les 
résultats  ol)tenus.  Sur  vingt-deux  cas  4'éiiwioation  nor- 
male du  bleu  de  méthylène,  il  a  toujours  vérifié,  k  l'w 
topsie,  l'iqtégrité  4u  r^in  ;  4^  mèqie  |yr  vingt^buit  pas 
4'élimin4(ion  tardive,  i|  a  const^t^  dps  lésions  du  rein 
dans  les  treize  autopsies  pratiquée^. 

Ce  Q'es(  pas  seulenieqt  à  la  ipédeciqe  proprement  dite 
que  l'épreuve  4i|  bl^n  pt^ut  fournir  des  résultats  utiles, 
nif>is  aussi  k  la  chirurgie  urinaire,  en  indiquant  9i  les 
reins  foi)ctionnent  d'une  f^con  normale.  Un  f^it  très  inté- 
ressant de  M'  Scbwarlz  en  donne  une  démonstration  re- 
marquable :  chez  un  malade  atteint  d'hydronéphrose  et 
chez  qui  le  c^thétérisme  4^  l'uretère  parmettfiit  de  repueil- 
lir  l'urine  de  c|)aque  rein  séparément,  le  bleu  ne  passa 
pas  du  côté  de  l'hydronéphrose  et  passa  avec  un  léger 
retard  par  lp  rein  cpqsidéré  comme  «ain  et  dont  l'urine 
renfermait)  il  est  vrai,  des  traces  d'albumine. 

Quant  9UX  effets  thérapeutiques  dus  à  l'action  du  bleu 
de  méthylène  sur  l'albuminurie,  ils  ont  été  constamment 
nuls. 

M.  H'BTz  a  employé  le  bleu  de  mMliFlène  sl(  fol*  dans  l'aliju- 
Ofipurie  sans  aupup  bénéfice  appréciable. 

M.  Chantemesse  a  obtenu  le  inôme  résultat  ifégqtif  en  em- 
ployant des  doses  de  7<)  centigrammes  à  1  grqpjmc  pgrïpur. 

ptiénoDifene»  v^acqlidre* dovrtro  n^vveux.—  M.  Vaquez. 
Pes  accidents  peuvent  survenir  au  cours  d'affections  ai- 
guës ou  chroniques  des  artères  et  des  veines,  ou  bien 
comme  épiphénomène  pendant  l'évolution  de  certaines 
maladies  nerveuses,  ou  bien  enfin  isolément  à  titre  d'ac- 
cidept  purement  loc^l  chez  des  sujets  semblant  âtrp  por- 
teurs d'apcune  ^utre  ^ffectiop.  Ils  se  subdivisant  en  deux 
ordres  de  troubles  :  les  uns,  purPmen^  qltjecMfs,  4POom- 
pagnent  surtout  les  affections  b$en  caractérisée^  4p* 
artères  ;  |es  autres.  sub|ec||fs,  consistent  en  sensaMons 
diverses,  apparaissent  4e  préférence  çl^ez  les  «ujpts  9Hein(s 
d'affections  nerveuser  d^'inies  ou  4b  n^vro^es,  tel}ps  qup 
l'hystérip,  U  neurastbénjp. 

Parmi  les  phénomènes  d'ordre  objectif,  i|  fau|  i^ignalpr 
les  dilatations  pass^gèrps  ou  durables  des  prières  ^t^eintp^ 
de  lésions  de  diverses  natures.  On  sait,  par  e^pmplo, 
que  l'ar^érite  aiguë  s'acpompagne  If^bj^uellement  d'un 
état  paralytique  du  vaisseau,  caractérisé  p^r  une  augmen- 
tation de  l'amplitude  4u  battement  artériel,  avec  diminu- 
tion de  la  tension  sanguipe  intra-vasculaire.  L'^ortite  agit 
de  même  et  c'est  sous  l'influence  de  l'inflammatipn  de  la 
paroi  interne  de  ce  vaisseau  que  soq  pa||bre  s'élargit  et 
que  sa  zone  de  matité  à  la  percussion  devient  plus  nette- 
ment appréciable.  A  côté  de  ces  fa|(s,  il  en  est  d'autres  où 
une  dilatation  paralytique  de  l'artère  peut  égaleniept  ap- 
paraître en  dehors  de  toute  lésion  du  vaisseau.  C'est  pp 
que  l'on  peut  voir  dans  le  cours  de  cert^ine^  affec(|pns 
des  centres  nerveux  ou  des  névrpsps.  ^fi  migraipp  $'ac- 
compagne  de  phénomènes  vaso-moteurs  qui  peuvent  par- 
fois envahir  les  vaisseaux  de  plus  gros  ctjlibrp  et  provo- 
quer par  exemple  des  modifications  de  volume  de  la 
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temporale.  Le  goitre  exophtalmique  en  fournit  des 
exemples  plus  remarquables  encore  et  peut  provoquer 
une  dilatation  des  carotides  et  même  de  la  crosse  aortique. 
Dans  tous  ces  cas,  les  troubles  sont  purement  objectifs, 
et  le  malade  n'en  a  pas  conscience.  Il  en  est  d'autres  où, 
avec  ou  sans  dilatation  vasculaire,  le  sujet  souffre  de  phé- 
nomènes douloureux  :  spasmes,  battements,  qui  peuvent 
parfois  en  imposer  pour  une  maladie  véritable  des  vais- 
seaux; tels  sont,  chez  les  neurasthéniques,  les  battements 
épigastriques  avec  dilatation  de  l'aorte,  ce  qui  peut  faire 
croire  faussement  à  un  anévrysme  à  ce  niveau.  D'autres 
fois  ce  sont  des  spasmes  artériels,  avec  battements,  qui 
affectent  le  malade.  La  pathologie  veineuse  est  moins 
riche  en  faits  de  ce  genre.  Cependant  la  dilatation  des 
veines  avec  rigidité  de  la  paroi  n'est  pas  très  rare  dans  le 
cours  de  certaines  affections  aiguës  de  ces  vaisseaux  ;  tel 
est  l'état  de  rigidité  douloureuse  des  veines  variqueuses 
chez  les  femmes  enceintes,  sans  phlébite  ni  coagulation 
veineuse. 

La  cause  pathogénique  de  ces  divers  accidents  qui 
peuvent  atteindre  les  artères  et  les  veines  est  différente 
suivant  les  cas,  mais  elle  agit  par  l'intermédiaire  des 
éléments  nerveux  et  musculaires  des  parois  des  vaisseaux. 
C'est  de  cette  façon  que  s'expliquent  ces  modifications  si 
spéciales  du  calibre  du  vaisseau  et  de  sa  paroi,  celles-ci 
apparaissent  volontiers  chez  certains  sujets  lorsqu'il  y  a 
déjà  des  altérations  anatomiques  même  légères,  mais  on 
conçoit  qu'elles  puissent  se  manifester  spontanément 
sous  certaines  influences  chez  des  sujets  prédisposés. 

Dllatntlon  de  l'eatomac  dans  la  première  «nfanee.  — 
M.  CoMBY.  En  1884  (Archives  de  médecine),  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'étudier  la  dilatatation  de  l'estomac  au  point  de  vue 
clinique  et  j'ai  affirmé  sa  grande  fréquence  chez  les  en- 
fants de  tout  âge.  Aujourd'hui,  je  viens  apporter  quelques 
documents  anatomo-pathologiques  recueillis  à  la  crèche 
de  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Depuis  le  1"  janvier 
1897,  j'ai  mesuré  l'estomac  chez  80  nourrissons  morts  à 
cette  crèche.  Avant  de  donner  les  chiffres  pathologiques, 
je  vais  indiquer  les  chiffres  approximatifs  de  la  capacité 
physiologique  de  l'estomac  : 

A  la  naissance . .      30  à    40  cent,  cubes 

A  1  mois 60  — 

De  8  à  3  mois...  80  i  100  — 
De  3à  6  mois...  120  4  150  — 
De  6  à  12  mois..  200  à  220  — 
De  1  à  2  ans....     300  à  350        — 

1°  Sur  25  enfants  de  0  à  3  mois,  six  seulement  avaient 
l'estomac  petit  (45,  60,  80  cent,  cubes)  ;  tous  les  autres 
avaient  une  dilatation  plus  ou  moins  notable  (200,  250, 
300,  310  cent,  cubes). 

2°  Sur  19  enfants  de3  à  6  mois,  quatre  avaient  l'estomac 
petit  (75,  80,  125,  140  cent,  cubes)  ;  15  étaient  dilatés 
(300,  330,  340  cent,  cubes). 

3°  But  28  enfants  de  6  à  12  mois,  six  seulement  avaient 


l'estomac  normal  (80,  85, 140,  145, 180,  215  cent,  cubes)  ; 
tous  les  autres  avaient  une  dilatation  souvent  excessive 
(350,  400,  440,  470,  480,  635  cent,  cubes). 

4°  Sept  enfants,  âgés  de  1  à  2  ans,  étaient  fortement 
dilatés  (400  à  740  cent,  cubes). 

En  résumé,  80  pour  100  des  enfants  autopsiés  avaient 
une  dilatation  très  notable  de  l'estomac.  Cette  fréquence 
ne  doit  pas  surprendre  ceux  qui  savent  à  quels  excès 
alimentaires  sont  condamnés  les  malheureux  enfants  qui 
viennent  recourir  à  l'hôpital  :  biberons  malpropres,  lait 
pauvre,  fermenté,  coupé  de  décoctions  infectés,  aliments 
grossiers  donnés  prématurément,  etc. 

Tous  ces  enfants  ont  des  régurgitations  nidoreuses, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée  ;  ils  sont  maigres,  athrep- 
siés,  cachectiques.  Tantôt  on  perçoit  aisément  le  clapotage 
gastrique  au  niveau  ou  au-dessus  de  l'ombilie  ;  tantôt  ce 
signe  manque,  Maia  ce  qui  ne  manque  pas,  c'est  la  lenteur 
des  digestions,  le  séjour  prolongé  du  lait  dans  l'estomac 
où  il  se  putréfie  et  cause  l'empoisonnement  de  l'enfant.  Le 
lavage  de  l'estomac,  quand  on  le  pratique,  montre  bien 
cette  impuissance  de  l'organe  à  se  vider  de  son  contenu  ; 
cinq,  six  heures  après  une  tétée,  on  trouve  dans  l'estomac 
des  grumeaux  de  lait  non  digéré,  des  mucosités,  des 
glaires,  de  la  bile,  parfois  une  saine  noirâtre  qui  témoigne 
de  petites  hémorragies  capillaires  qui  ont  leur  source 
dans  les  ulcérations  punctihrmes  souvent  rencontrées  i 
l'autopsie. 

Ce  que  je  viens  de  dire  plaide  en  faveur  du  lavage  de 
l'estomac,  opération  très  facile  chez  le  nourrisson,  qui 
n'oppose  aucune  résistance,  qui  tolère  bien  la  sonde,  et 
qui  éprouve  un  notable  soulagement  après  le  lavage. 
Constamment  j'ai  vu  les  vomissements  disparaître  pour  ne 
plus  revenir  après  un  lavage  bien  fait. 

Coexistence  de  la  méolnclte  tubercaleuse  et  de  la 
oèvre  typhoïde.  —  M.  Chantemesse  présente  des  pièces 
anatomiques  provenant  d'un  jeune  homme  entré  à  l'hôpi- 
tal avec  les  signes  classiques  d'une  méningite  tubercu- 
leuse, qui  persistèrent  jusqu'à  la  mort.  Quelques  jours 
avant  cette  terminaison,  le  séro-diagnostic  avait  donné  un 
résultat  positif,  quoiqu'il  n'y  eût  aucun  symptôme  de 
fièvre  typhoïde.  A  l'autopsie,  on  trouva  des  granulations 
tuberculeuses  dans  les  méninges,  les  poumons  et  des 
plaques  de  Pager  ulcérées  aux  bacilles  d'Eberth. 

Cette  observation  prouve  donc  que  la  méningite  tuber- 
culeuse et  la  fièvre  typhoïde  peuvent  évoluer  ensemble 
sur  un  même  sujet. 

M.  CoMDY  a  observé  un  cas  absolument  analogue. 

M.  Danlos  présente  la  radiograoliie  d'une  cAte  sarnoméraire 
gauche,  soulevant  l'artère  sous-clavière,  et  prise  d'abord  pour  une 
tumeur  développée  sur  les  côtés  de  la  septième  vertèbre  cervicale. 
—  H.  M. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  23  juin. 
Traitement  «le  la  coxalcie.  —  M.  GÉRARD-MAncHAXD.  Le 
redressement  forcé  dans  la  coxalgie,  de  même  que  dans 
les  autres  arthrites  tuberculeuses  des  membres,  n'est  pas 
exempt  de  dangers,  ainsi  que  M.  Kirmisson  l'a  rappelé. 
L'observation  suivante  en  est  un  nouvel  exemple.  L'année 
dernière,  il  a  redressé  sous  le  chloroforme  le  genou  d'une 
jeune  fille,  atteinte  depuis  sept  ans  d'une  tumeur  blanche 
de  cette  articulation;  aussitôt  après  cette  intervention,  la 
malade  présenta  une  fièvre  qui  dura  trois  semaines,  au 
bout  desquelles  apparurent  les  symptômes  d'une  ménin- 
gite mortelle.  M.  Gérard-Marchand  ne  peut  voir  une 
simple  coïncidence  dans  ce  dénouement,  et  il  incline  à 
croire  qu'il  ne  se  serait  pas  produit  s'il  n'y  avait  pas  eu 
d'opération. 

M.  Berger  a  employé  avec  saccès  les  tnjecllons  modificatrices 
d'éther  lodoformé  et  de  naphtol  camphré  dans  les  abcès  de  coxal- 
gie ancienne,  en  voie  de  guérlson  ;  les  résnitats  sont  moins  bons 
dans  les  coxalgles  évolutives  ;  là,  le  carettage  du  foyer  a  quelque- 
fois été  nécessaire.  Mais  cette  pratique  ne  donne  qne  des  améliora- 
tions passagères,  car  des  suppurations  Interminables  persistent, 
amenant  une  aggravation  des  lésions  et  de  l'état  général. 

M.  Jalaguier  se  déclare  l'ennemi  des  résections,  qu'il  considère 
comme  un  pts-aller,  à  caose  des  fistulçs  consécutives,  rebelles  et 
interminables.  Il  fait  des  résections  atypiques  quand  cela  est  né- 
cessaire, mais  n'y  a  recours  qu'en  dernier  ressort.  Au  préalable,  il 
les  fait  précéder  des  Injections  modificatrices  qui  mettent  le  ma- 
lade dans  de  meilleures  conditions  opératoires.  Partisan  de  fa  mé- 
thode conservatrice.  Il  emploie  l'extension  continue,  soit  avec 
l'appareil  de  Lannelongue,  soit  avec  la  gouttière  de  Bonnet.  Lors- 
qu'il n'existe  pas  de  douleurs  ou  qu'elles  sont  supprimées,  Il 
applique  un  appareil  plâtré,  qui  permet  la  marche.  D'ailleurs,  que 
le  malade  soit  immobilisé  avec  eu  sans  extension,  avec  on  sans 
appareil  contentif,  les  abcès  secondaires  ne  sont  ni  plus  ni  moins 
fréquents. 

Lorsqu'il  existe  une  attitude  vicieuse,  Il  pratique  le  redresse- 
ment soos  le  chloroforme,  mais  en  l'absence  de  tout  abcès.  Si  la 
coxalgie  est  guérie  dans  une  mauvaise  attitude,  l'ostéotomie  sons- 
trochantértenne  lui  permet  de  redresser  le  membre. 

Sur  122  cas  de  coxalgie  infantile,  traités  à  l'hdpital,  Il  y  a  en 
07  abcès.  11  enfants  sont  morts,  7  par  méningite  tuberculeuse, 
4  par  complications  pulmonaires.  46  ont  été  traités  par  l'extension 
simple  continue,  et  parmi  ceux-ci  5  sont  morts  de  méningite  et  4 
de  complications  pulmonaires  (ils  font  partie  des  11  cas  énumé* 
rés  cl -dessus). 

41  redressements  ont  été  pratiqués  sous  le  chloroforme,  aucun 
n'a  été  suivi  de  méningite,  ni  de  complication  pulmonaire.  Comme 
ses  collègues,  il  a  employé  dans  la  cure  des  abcès  les  Injections 
modificatrices  de  naphtol  camphré  et  d'éther,  et  celles-ci  lui  ont 
paru  avoir  une  eiBcaclté  bien  supérieure  aux  autres. 

M.  Kirmisson.  De  cette  discussion,  Il  ressort  que  les  méthodes 
hâtives  de  traitement  de  la  coxalgie,  curetages,  résections,  sont 
mauvaises,  et  que  la  méthode  conservatrice  par  l'immobilisation 
avec  oa  sans  extension  est  uniformément  pratiquée  par  ses  collè- 


gues. Personnellement,  il  reste  partisan  de  l'Immobilisation 
simple,  sans  extension,  et  il  redoute  le  redressement  forcé,  sur- 
tout dans  les  coxalgles  évolutives,  le  plus  grand  danger,  qui  me- 
nace un  tuberculeux,  était  de  devenir  septlcémique . 

Quant  aux  injections  modificatrices,  il  donne  la  préférence  à 
celles  d'éther  lodoformé,  qui  donnent  une  guérlson  plus  rapide. 

M.  Hennequin.  L'immobilisation  dans  la   coxalgie  a  surtout  ' 
pour   but  d'empêcher  le  frottement  des  surfaces   articulaires, 
cause  de  douleur  et  d'usure  de  ces  surfaces.  Or,  on  peut  obtenir 
ce  résultat    par  l'extension   simple,  sans  aucun  appareil  con- 
tentif. 

Deox  cas  d'occlaaioa  latéatiaale.  —  M.  Broca  fait  le 
rapport  suivant  sur  deux  observations  de  M.  Legueu. 

La  première,  qui  a  trait  à  une  torsion  du  côlon  ascen- 
dant relève,  on  le  voit,  d'une  lésion  que  sa  rareté  rend 
intéressante.  Elle  concerne  un  homme  de  37  ans  qui, 
depuis  un  an,  avait  été  pris  environ  tous  les  mois  de 
coliques  brusques,  sans  diarrhée,  assez  violentes  pour  le 
forcer  à  quitter  son  travail  ;  chaque  crise  durait  3  à  4 
heures;  aucun  trouble  intestinal  dans  l'intervalle.  Le  13 
mars  1H96  débuta  l'occusion,  par  une  crise  qui  d'abord  ne 
sembla  pas  plus  intense  que  les  autres  mais  se  transforma 
vite  en  occlusion.  Au  bout  de  3  jours,  après  échec  des 
purgatifs  et  des  lavements,  le  malade  se  décida  à  entrer  à 
l'hôpital  et  M.  Legueu,  appelé  d'urgence,  pratiqua  la 
laparotomie.  La  première  exploration  fut  pour  la  fosse 
iliaque  droite,  où  rien  d'anormal  ne  fut  senti  ;  alors,  après 
avoir  constaté  que  l'S  iliaque  était  rétracté  et  l'intestin 
grêle  distendu,  M.  Legueu  eut  recours  i  l'éviscération 
partielle.  Il  vit  ainsi  faire  saillie  dans  la  partie  supérieure 
de  l'incision  une  portion  d'intestin  distendue  au  point  de 
ressembler  à  un  estomac  dilaté.  Mais  en  l'abaissant,  il 
reconnut  qu'en  réalité  c'était  le  cœcum,  situé  au-dessous 
d'un  torsion  de  l'extrémité  inférieure  du  côlon  ascendant. 
Le  ciBCum  avait  ainsi  fait  un  demi-tour  de  gauche  à  droite  ; 
en  outre,  il  avait  subi  une  translation  en  haut  et  à  gauche, 
de  façon  à  venir  se  loger  dans  la  région  épigastrique.  La 
remise  des  parties  en  position  normale  fut  aisée,  mais  la 
réduction  exigea  l'évacuation  du  caecum  par  incision 
franche  suivie  de  suture.  Le  malade  succombais  19  mars, 
avec  tous  les  signes  d'une  septicémie  péritonéale  aiguë. 

L'autopsie  permit  de  vérifier  la  disposition  anatomique, 
constatée  déjà  au  cours  de  l'epération  grâce  à  laquelle 
avait  été  possible  cette  torsion  :  le  mésocôlon  ascendant 
ne  commençait  que  notablement  au-dessus  du  cfficum,  en 
sorte  que  l'extrémité  inférieure  du  côlon  était  libre,  en- 
tourée de  toutes  parts  de  péritoine.  C'est  là  une  disposi- 
tion rare,  mais  non  très  exceptionnelle,  en  particulier 
chez  l'enfant  en  bas  âge. 

J'insisterai  sur  la  distension  du  caecum  ;  on  sait  qu'elle 
est  la  règle  pour  les  différents  segments  d'intestin  atteint 
de  valvulus  et  que  Von  Wahi  (de  Dorpat)  en  a  tiré  un 
signe  important  pour  le  diagnostic.  Dans  le  cas  actuel, 
M.  Legueu  n'avait  pas  trouvé  dans  le  ventre,  avant  l'opé- 
ration, le  météorisme  limité  et  fixe  décrit  par  Von  Wahl. 
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On  conçoit  combien  celte  notion  est  contraire  au  traite- 
ment par  l'dnus  contre  nature,  cat-  dn  risque  fort  d'ouvrir 
i  l'extét-ieUr  précisément  l'anal;  tordUe,  qtii  souvent  rem- 
plit presque  l'abdomen,  et  le  résultat,  taalurellemeilt, 
est  nul. 

C'est  peul-étre  pour  la  deuxième  observation  de  M.  Le- 
,gueu  que  l'anus  contre  nature  compterait  encore  quelques 
adeptes.  Dans  ce  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  61  ans  chez 
laquelle  de«  accidents  graves  d'occlusion  complète  persis- 
tèrent après  la  réduction  d'une  hernie  étranglée  pendabt 
une  journée.  Au  dixième  jour,  soupçonnant  une  réduction 
en  masse,  M.  Legueu  fit  la  laparotomie  :  il  ne  trouva  au- 
cun obstacle  mécanique,  mais,  à  la  jonction  de  la  partie 
distendue  et  de  la  partie  affaissée  il  vit  un  sillon  noir, 
marquant  bien  évidemment  la  place  du  contour  de  la  partie 
serrée  de  1  ancien  étranglement  herniaire.  Après  quelques 
manipulations  ayant  démontré  la  perméabilité  de  l'intestin 
à  ce  niveau,  M.  Legueu  referma  le  ventre  :  une  heure  et 
demie  après  la  débâcle  se  produisait,  et  la  malade  guérit 
sans  encombre. 

Ces  cas  de  pseudo  étranglement  par  paralysie  sont  rares, 
mais  incontestables.  On  en  a  déjà  observé  à  la  suite  de 
taxis,  de  kélotomie,  de  laparotomie  pour  occlusion.  C'est 
dans  ces  conditions  que  l'on  obtient  des  succès  rapides 
par  l'administration  d'un  purgatif.  Mais  dans  l'espèce 
M.  Legueu  devait-il  recourir  à  cette  thérapeutique  ?  Je 
ne  le  pense  pas,  car  le  diagnostic  exact  de  la  lésion  extra- 
abdominale était  impossible.  Les  signes  sont  bien  douteux, 
pour  permettre  d'éliminer  à  coup  sûr  la  réduction  en 
masse,  la  réduction  de  l'anse  toujours  enserrée  par  le 
collet,  la  persistance  d'un  pincement  dans  un  collet  pro- 
fond, toutes  lésions  auxquelles  convient  seule  la  laparo- 
tomie aussi  rapide  que  possible. 

Le  chirurgien  était  donc  autorisé  à  pratiquer  la  laparo- 
tomie qui  lui  a  donné  un  succès  définitif,  de  préférence  à 
l'anus  artificiel.  —  II.  M. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


Société  obstétrioale  et  gYn.éeologiqxie  de  Paris 

M.  MAVdBiEH.  —  EclrtitipBlc  itostpartliiii.  —  Une  primi- 
pare de  ^)  ans  nrrive  à  LaHboIslère ;  en  Irarail,  ft  terme.  Oe- 
pais  oD  mois,  elle  présentait  de  la  céphalée  et  de  l'œdème  des 
membres  Inférieurs.  Sept  heures  et  demie  après  l'accouchement, 
elle  eut  une  première  attaque  d'éclampsie  suivie  de  trois  attires 
de  1 1  heures  du  matin  à  2  heures.  Entre  chaque  crise,  elle 
reprenait  connaissance.  De  2  heures  du  soir  à  (!  heures,  elle  reste 
calme  ;  à  (>  heures,  elle  eut  une  nouvelle  attaque  A  la  suite  de 
laquelle  le  coma  persista.  Son  état  s'aggrave  rapidement  et  elle 
meurt  à  7  heures  du  soir.  Cette  observation  est  intéressante  en 
ce  sens  que  l'éclampsie  post-partum  d'habitude  bénigne  a  en  une 
terminaison  fatale.  Il  y  a  de  plus  lieu  de  faire  remarquer  que 
cette  observation  va  ù  {'encontre  des  idées  soutenues  par  les  par 
iisans  de  la  t)roTocation  do  travail  dans  les  cas  d'éclampsie  de  la 


grossesse.  L'auteur  en  prend  acte  pour  s'opposer  à  cette  manière 
de  faire.  Il  est  bien  entendu  cependant  qu'il  reste  partisan  de  la 
terminaison  rapide  du  travail  chez  les  éclamptlques,  conduite  qui 
ne  peut  donner  d'excellents  résultats  pour  la  mère  et  pour  l'en 
faut. 


liz]lttd<ïftAl^âiB 


çiiol4|ue  dca  malidica  du  système  n«rve«s,  par  M.  le  pro- 
fesseur Uatmonu,  2*  volume  (Doln,  éditeur). 

Lors  de  l'apparition  du  premier  volume  des  cliniques,  de  M.  le 
professeur  Uaymond,M.Uuchard(/ottma/  de$  Prd(ict«n«il6mal 
1896)  s'exprimait  en  ces  termes  :  «  M.  Raymond  a  montré  que, 
s'il  «  se  sentait  écrasé  par  l'iionneur  »  de  succéder  à  Charcot, 
comme  il  le  dit  avec  modestie,  il  a  été,  ainsi  que  nous  le  savions 
tous  à  l'avance,  è  la  bauleui-  de  ia  lâcne,  et  il  a  continué  l'œuvre 
du  mattre.  Tous  celix  qui  le  cohnaissént  et  qui,  par  conséquent, 
l'aiment  él  l'esliitaettt,  applatidtssëilt  à  Ses  succès,  liSeilt  avec  un 
intérêt  croissant  ses  leçons,  puisées  aux  sources  de  la  iclétice,  abî- 
mées par  le  plus  profond  esprit  clinique,  par  un  talent  d'observa- 
tion remarquable.  11  nous  fait  revivre,  dans  son  fécond  enseigne- 
ment, les  beaux  et  glorieux  jours  de  l'école  de  la  Salpètrière,  et  II 
nous  permettra,  non  seulement  de  nous  en  réjouir  pour  lui  comme 
pour  nous,  mais  aussi  de  lui  exprimer  tous  nos  remerciements  pour 
le  plaisir  que  noUs  avons  retiré  de  la  lecture  de  ce  beau  volume.  » 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  rappeler  ces  paroles  en  pré- 
sentant à  nos  lecteurs  Icsecond  volume  de  cliniques  de  M.  Raymond, 
volume  dont  l'intérêt  est  égal  sinon  supérieur  an  premier.  Les 
sujets  traités  y  sont  très  variés  et,  mieux  que  les  éloges,  l'énumé- 
ratioD  du  contenu  permettra  an  lecteur  de  juger  de  l'œuvre  de 
M.  Raymond. 

1*  Laparalgsie  ascendante  aigne{2  leçons);  2'^  les  polynévrites 
(13  leçons),  les  paralysies  diphtériques,  arsenicales;  3°  la  poll- 
niyélite  ahtei-leure  ;  4"  l'atrophie  musculaire  progressive  myétopa- 
thique;  5°  l'bématomyélle  ;  O"  la  syphilis  héréditaire;  7°  la  sy ringo- 
myélie  (3 leçons);  7°  le  tabès  fet  son  traitement  (3  leçons)  ;  8* l'hé- 
miplégie altertie,  l'hémlancsthésie  alterne,  les  paralysies  alternes 
de  la  face  ;  9*  les  tumeurs  cérébrales  ;  10*  leS  trouble^  psychopa- 
thlqnes  de  ta  miction,  etc. 


NouTeatlz  membres  du  Ootbité  de  liédâctiôil 

MM.  GiimAUD,  Pozzi  et  Ricuei.ot,  chirurgiens  dcS  hdpttaujt  ; 
Gai'cuer,  Jeansblme,  6.  Lion  et  Wrnrz,  médecins  des  hôpi- 
taux; M AYunien,  accoucheur  des  hôpitafax,  doivent  être  ajoutés,  à 
partir  d'aujourd'hui,  è  la  liste  des  membres  dn  comité  de  rédac- 
tion dn  Journal  des  Praticiens,  ce  qui  porte  (avec  MM.  Mono», 
Reclus,  DRETFUs-BnisAc  et  .IoSias),  A  ^i  le  iiombre  des  médecins, 
chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpltauii  de  Paris  faisant  partie 
aclivement  de  notre  Rédaction. 

M.  Baillet,  Interne  des  hôpitaux,  remplace,  k  titre  de  collabo- 
rateur, M.  Uemelin  qui,  depuis  sa  nominatioii  d'accoucheur  des 
hApitanx,  fait  partie  dn  comité  de  Rédaction.       i 

Nos  plus  sincères  remerciements  à  nos  collè^aes  pottt'  le  grand 
honneur  qu'ils  noaS  font  en  yonlaot  bien  collabtrrer  à  hotre 


Le  directeur-gérant  dn  Journal  des  Praiicien»  :  H.  Hcohaed. 
riut.  —  tHr.  auJau  tnrn.ttMM,  sn,  mb  MHit-Mmatt. 
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CLINIQUE  OPHTALMOIOGIQUE 


Hôtel-Dieu.  —  M.  le  Prof.  Panas 

Névrite  optique  soryenae  tardivement  après  un 

érysipële  périoculaixe 

(Leçon  recueillie  par  A    Terson,  chef  de  clinique J 

Les  complications  que  l'érysipèle  de  h  face  peut  en- 
trainer  du  côté  de  l'œil  ont  été  déjà  assez  souvent  obser- 
vées, et  vous  n'igoorez  pas  que,  si  certains  érysipèles  de 
la  face  d'un  menaçant  aspect  peuvent  guérir  sans  laisser 
de  vestiges  de  leur  passage,  il  en  est  d'autres,  quelquefois 
plus  bénins,  qui  peuvent  se  terminer  même  par  la  cécité. 
Les  complications  oculaires  de  l'érysipèle  sont  du  reste 
extrêmement  variées  :  elles  relèvent  essentiellement  de 
l'origine  microbienne  de  l'érysipèle  et  des  qualités  du 
microbe  spécial  qui  lui  donne  naissance,  comme  nous  le 
verrons  tout  à  l'heure. 

Les  complications  les  moins  graves  peut-être  sont  les 
complications  externes.  Dans  les  cas  où  l'érysipèle  en- 
traîne un  phlegmon  palpébral,  non  propagé  à  l'orbite,  il 
peut  se  produire  des  eschares  avec  ectropion  et  cicatrices 
vicieuses,  perte  des  cils,  déviation  des  cils  et  du  rebord 
palpébral,  et  par  suite  exposition  plus  ou  moins  grande 
de  l'œil  à  l'air  Sans  doute  ces  complications  peuvent 
défigurer  en  partie  les  malades,  surtout  dans  les  cas  de 
destruction  diffuse  et  gangreneuse  des  paupières,  mais  en 
somme  les  opérations  plastiques  multipliée  dont  nous 
disposons  pour  les  paupières,  peuvent,  exécutées  à  temps, 
préserver  pour  toujours  l'œil  et  sa  fonction  visuelle.  Il  en 
est  de  même  de  l'oedème  éléphantiasique  énorme  qui  suit 
les  érysipèles  à  répétition  chez  quelques  sujets,  et  qui  a 
peut-être  la  même  pathogénie,  éclairée  par  la  constata- 
tion de  la  permanence  du  streptocoque  dans  les  tissus, 
que  l'éléphantiasis  des  membres.  Là  aussi  les  opérations 
arrivent,  comme  de  nombreuses  observations  l'ont  prouvé, 
à  débarrasser  le  malade  de  ses  colossales  paupières  et  la 
vision  conserve  son  intégrité. 

Parmi  ces  complications  externes,  il  faut  cependant 
reconnaître  que  quelquefois  la  cornée  peut  s'infecter, 
s'ulcérer,  se  perforer,  et  qu'il  est  alors  difficile,  au  milieu 
de  cette  infection  généralisée  des  paupières  et  de  l'œil, 
d'empêcher  même  par  des  soins  diligents,  la  cornée  de 
se  nécroser,  l'œil  de  tomber  en  pleine  purulence,  et 
aboutir  à  une  perte  totale  par  atrophie  du  globe.  Un 
leucome  adhérent,  avec  son  pronostic  toujours  sombre, 
vu  ses  complications  inflammatoires  et  glaucomateuses 
imprévues  et  si  fréquentes,  sera  généralement  le  moins 
mauvais  résultat  à  espérer,  si  on  arrête  l'évolution  vers 
la  panophtaimie.  Des  iridocyclites  purulentes  ou  plas- 
tiques, même  sans  ulcération  cornéenne,  peuvent  du  reste 
se  produire. 

En  regard   de  ces  complications  basales,   il    en  est 


d'autres  infiniment  plus  graves  pour  la  vision,  ce  sont  les 
complications  orbitaires  et  les  complications  infectieuses 
qui  atteignent  le  nerf  optique,  la  rétine  et  le  corps 
vitré. 

Les  premières  sont  en  général  à  grand  fracas  :  le  phleg- 
mon orbitaire  se  déclare,  l'exophlalmie  devient  extrêqie, 
et  la  mort  pourrait  survenir,  si  une  ouverture  ne  donnait 
uqe  large  issue  au  pus.  D'autres  fois,  une  phlébite  orbi- 
taire, avec  moins  d'exophtalmie  et  de  douIeurs,peut  gagner 
la  veine  ophtalmique  et  les  sinus  de  la  dure-mère,  et 
entraîner  la  mort  par  le  mécanisme  des  anthrax  de  la  lèvre 
supérieure,  bien  connu  aujourd'hui.  L'exophlalmie  du 
côté  opposé,  par  la  voie  rétrograde  du  sinus  circulaire  et 
de  la  veine  ophtalmique,  montre,  avant  la  mort,  près 
que  fatale,  du  malade,  que  l'infection  a  gagné  l'autre 
orbite.  Au  point  de  vue  de  la  vision,  le  phlegmon  orbiUire 
entraîna  presque  régulièreroept  une  atrophie  totale  du 
nerf  optique  et  upe  cécité  incurable  du  côté  atteint. 

Nous  nous  occuperons  aujourd'hui  d'un  cas  de  né- 
vrite optique  survenue  assez  tard  après  un  érysipèle  de 
la  face;  cette  névrite  op'ique  est  même  d'un  genre 
spécial  et  mérite  particulièrement  d'attirer  votre  attention . 
En  dehors  des  névrites,  vous,  pourrez  observer  quelque- 
fois la  suppuration  de  la  rétine  et  du  corps  vitré  par  em- 
bolies infectieuses;  cette  affection,  sorte  de  panophtaimie 
métastatique,  peut  se  produire  du  reste  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses,  par  l'infection  sanguine,  et  entraîne 
généralement  l'atrophie  du  globe. 

D'autres  fois,  il  y  a  une  névrite,  une  inflammation  très 
marquée  de  la  papille,  avec  ou  sans  hémorragies  réti- 
niennes. La  papille  enflammée  constitue  un  véritable  mon- 
ticule rougeâtre.dont  l'examen  à  l'image  droite  détermine 
la  hauteur,  et  d'où  émergent  des  veines  tortueuses  et  dis- 
tendues. Généralement,  après  la  chute  progressive  de 
l'inflammation,  la  papille  s'atrophie,  se.  rétracte  et  une 
atrophie  blanche,  à  bords  diffus,  et  entraînant  une  cécité 
plus  ou  moins  complète,  se  déclare. 

La  malade  que  nous  avons  examinée  aujourd'hui  devant 
vous,  présente  un  type  un  peu  différent,  ce  qui  nous 
permet  d'espérer  une  terminaison  moins  grave.  Il  s'ag't 
d'une  femme  de  46  ans,  employée  de  commerce,  dont  la 
santé  générale  n'a  jamais  été  très  mauvaise  avant  ces  der- 
nières années. 

Elle  a  été  dyspeptique  pendant  assez  longtemps,  mais 
sans  vomissements  ni  gastrite  caractérisée.  Ses  digestions 
étaient  seulement  assez  pénibles  ;  elle  n'avait  pas  de  cons- 
tipation habituelle.  Elle  est  bien  réglée  :  légère  leucor- 
rhée à  diverses  reprises.  J'insiste  sur  ce  fait  qu'elle  n'a 
jamais  eu  de  dacryocystite  ni  de  rhinite  bien  marquées 
mais  elle  a  de  très  mauvaises  dents. 

Il  y  a  trois  ans,  érysipèle  de  la  face  survenu  du  côté 
gauche,  ayant  atteint  les  paupières,  mais  n'ayant  pas 
gagné  le  cuir  chevelu.  L'érysipèle  a  guéri,  sans  aucune 
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complication,  en  une  dizaine  de  jours.  Au  mois  de  sep- 
tembre dernier,  nouvel  érysipèle  de  la  face  du  même  côté  ; 
celte  fois  l'érysipèle  a  été  notablement  plus  intense  :  le 
cuir  chevelu  a  été  envahi  ;  une  partie  des  cheveux  est 
tombée  :  il  y  a  eu  une  vive  céphalalgie,  mais  il  n'y 
a  pas  eu  de  perte  de  connaissance  ni  de  tendance  ménin- 
gitique  manifeste.  L'érysipèle  s'est  peu  à  peu  amendé 
sous  l'influence  de  pulvérisations  d'éther  et  de  fomenta- 
tions chaudes.  La  malade  affirme  que  sa  vue  est  restée 
excellente  des  deux  yeux  pendant  toute  la  durée  de  l'éry- 
sipèle et  les  trois  mois  qui  l'ont  suivi.  Sans  doute  la 
malade  peut  se  tromper  et  nous  voyons  souvent  des  sujets 
atteints  d'amblyopie  unilatérale  plus  ou  moins  complète 
depuis  des  années,  et  qui  ne  s'en  aperçoivent  à  leur  grande 
surprise  que  le  jour  où,  fortuitement,  ils  ferment  avec  la 
main  l'œil  resté  intact.  Il  faut  cependant  remarquer  que 
cette  femme  avait  repris  son  métier  et  l'exerçait  depuis 
au  moins  deux  mois  sans  avoir  rien  remarqué  d'anormal 
dans  sa  vision,  lorsque,  dans  les  premiers  jours  de  janvier 
IS*)?,  son  attention  a  été  de  nouveau  rappelée  sur  son  oeil 
par  des  douleurs  de  tête,  circnmorbitaires  et  frontales, 
localisées  du  côlé  gauche,  côté  qui  avait  été  autrefois 
atteint  de  l'érysipèle.  En  même  temps,  la  vue  baisse  très 
considérablement  en  trois  à  quatre  jours.  La  malade  vient 
alors  nous  consulter,  et  l'on  constate  l'état  suivant. 

L'œil  droit  est  absolument  normal.  Le  fond  de  l'œil  et 
la  vision  sont  intacts.  L'œil  gauche,  dont  la  vision  a  con- 
sidérablement diminué  dans  ces  derniers  jours,  avec  vision 
d'étincelles  lumineuses  (photopsie),  n'a  plus  aujourd'hui 
aucune  perception  lumineuse.  Cet  œil  a  une  très  légère 
exophtalmie  et,  si  on  tâche  de  le  refouler  dans  l'orbite, 
une  assez  vive  douleur  profonde,  rétro  oculaire,  accom- 
pagne cette  tentative  de  réduction.  C'est  là  un  signe 
fort  important,  signalé  par  de  Gnefe  et  Samelsohn  dans  la 
variété  rétro-bulbaire  de  la  névrite  optique,  mais  qu'il 
faudrait  peut-être  rechercher  dans  toutes  les  névrites  pour 
voir  s'il  est  exclusivement  attribuable  à  celle  dite  rétro- 
bulbaire  A  1  ophtalmoscopie,  la  papille  est  trouble  :  ses 
bords  sont  peu  nets,  ses  veines  sont  gonflées  :  elle  s'élève 
environ  de  0,3  dixièmes  de  millimètres,  c'est  donc  une 
papillite,  mais  de  médiocre  intensité.  Il  y  aussi  de  ce  côlé 
une  légère  mydriase,  avec  conservation  des  réflexes  con- 
sexuels  de  la  pupille. 

Nous  voici  donc  en  présence  de  ce  type  assez  spécial 
que  de  Graefe  a  le  premier  décrit  et  où  la  névrite  atteint 
essentiellement  la  portion  orbitaire  du  nerf  optique.  La 
papille  n'est  quelquefois  pas  lésée,  ou  bien  elle  n'est  que 
peu  atteinte  et  comme  en  dernier  ressort.  De  plus,  vous 
voyez  combien  la  lésion  doit  être  marquée  du  côté  de  la 
partie  orbitaire  du  nerf  :  la  vision  est  totalement  abolie,  ce 
qui  est  hors  de  proportion  avec  la  légère  papillite  qui 
existe.  Que  de  fois  nous  voyons  au  contraire  des  papillites 
plus  marquées  laisser  au  malade  1/2,  1/10  de  sa  vision 
pendant  un  temps  assez  long  !  De  plus,  la  légère  proiru- 


sion  du  globe  et  la  douleur  orbitaire  à  la  pression  sur 
l'œil,  confirment  le  diagnostic  du  processus  essentielle- 
ment rétrobulbaire  :  les  urines  de  la  malade  sont  nor- 
males. 

Ce  cas  est  donc  remarquable,  d'abord  parce  qu'il  sort  de 
la  névrite  optique  franche,  et  ensuite  parce  qu'il  est  sur- 
venu à  une  période  post-éry$ipélateuse,  au  lieu  de  survenir 
dans  le  décours  de  l'érysipèle.  Nous  n'aurions  que  des 
hypothèses  à  faire  ici  pour  relier  cette  névrite  rétro- 
bulbaire  à  l'érysipèle.  A  moins  d'admettre  par  une  per- 
manence de  ses  toxines  dans  les  tissus  ou  dans  les  fosses 
nasales  qui  lui  ont  évidemment  donné  naissance,  cette 
apparition  tardive  de  la  névrite,  hypothèse  parfaitement 
soutenable,  si  l'on  se  rapporte  aux  faits  concernant  la  per- 
manence prolongée  du  streptocoque  dans  les  tissus  anté- 
rieurement atteints,  faits  dont  vous  trouverez  la  démons- 
tration bactériologique  dans  la  thèse  si  complète  d'Achalme 
sur  le  streptocoque  (1893).Nous  sommes  obligés  d'admettre 
qu'il  y  a  eu  du  côté  du  nerf  optique  une  infection  secon- 
daire, mystérieuse  du  reste,  puisqu'aucun  fait  clinique  ne 
l'a  mise  en  lumière,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  mais 
pouvant  reconnaître  pour  origine  les  innombrables  mi- 
crobes qui  encombrent  normalement  tios  cavités  naturelles 
et  qui  peuvent  aller,  sous  une  influence  indéterminée  et 
variable,  envahir  les  tissus  anciennement  atteints  par 
l'érysipèle  et  qui  constitueraient  un  lien  de  moindre  ré- 
sistance. Seules,  des  autopsies  avec  recherches  bactériolo- 
giques dans  les  tissus  pourraient  arrêter  notre  conviction 
sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  hypothèses. 
'  Vous  venez  donc  de  voir  des  cas  où  l'érysipèle  a  sour- 
noisement et  à  une  époque  où  on  le  croyait  définitive- 
ment vaincu,  envahi  le  nerf  optique  lui-même.  Il  y 
a  loin  de  ces  cas  sans  fracas,  mais  qui  peuvent  être  des 
plus  dangereux  pour  la  vision,  à  des  cas  tels  que  ceux 
que  jai  vus  à  l'hôpital  Lariboisière  et  que  j'ai  com- 
muniqués à  la  Société  de  chirurgie,  où  le  phlegii:on  orbi- 
taire s'accompagnait  de  suppurations  sous-méningées 
rétro-crâniennes  avec  perforation  de  l'écaille  du  temporal. 
Mais  il  nous  faut  bien  savoir  que  les  cas  latents  peuvent 
entraîner  quelquefois  la  cécité  et  passer  inaperçus  pour 
le  praticien  non  prévenu. 

Le  traitement  consistera  ici  en  compresses  chaudes,  en 
iodure  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  en  révulsion  à  la 
tempe  par  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées.  La  va- 
riété rétrobulbaire  s'accempagne,  en  général,  comme  je 
vous  l'ai  dit,  d'un  pronostic  moins  grave. 

/V.  B.  —  Après  S  jours  de  ce  traitement,  la  malade  a  en 
effet  récupéré  la  perception  lumineuse  et,  après  un  mois 
de  traitement,  l'acuité  visuelle  arrivait  à  1/10.  Le  réta- 
blissement partiel  de  la  vision  s'effectue  donc  progres- 
sivement. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Pathogénie  et  traitement  de  la  chorée 
Par  M.  le  D'  Dresch. 

Comme  le  dit  le  professeur  Bouchard,  il  faut  posséder 
la  conception  doctrinale  d'une  maladie,  si  l'on  veut  aborder 
la  question  thérapeutique.  Nous  nous  proposons  d'aborder, 
dans  ce  travail,  la  pathogénie  de  la  chorée,  ainsi  que 
son  traitement,  basé  sur  celte  pathogénie. 

Le  substratum  anatomique  de  la  chorée  nous  laisse  dans 
la  plus  grande  incertitude  ;  il  nous  montre,  par  sa  variété 
même,  beaucoup  plus  les  effets  du  mal  et  peut-être  aussi 
des  traitements  employés,  que  sa  propre  cause.  Convenons 
cependant,  que  les  théories  successivement  exposées  ser- 
rent de  plus  en  plus  près  le  problème. 

La  question  de  la  chorée  fit  un  grand  pas,  lorsque  Ger- 
main Sée  insista  sur  les  liens  étroits  qui  l'unissent  au 
rhumatisme.  Malgré  tout  ce  qu'on  a  pu  dire,  nous  persis- 
tons à  croire  que  la  chorée  est,  le  plus  sjuvent  rhuma- 
tùma^.ou  si  l'on  préfère,  «  porar/iwmatwma/e  ».  Dans  l'as- 
cendance du  cboréique,  on  retrouvera,  presque  toujours, 
à  défaut  de  l'hérédité  franchement  arthritique,  l'hérédité 
nëvropathique,  qui  confine  souvent  à  la  précédente,  et 
suiBl  à  imprimer  au  système  cérébro-spinal,  une  modalité 
réactionnelle  particulière  se  traduisant  par  un  pouvoir 
moindre  de  l'action  inhibitoire. 

Rhumatisme,  névropathie,  arlhritisme,  neuro-arthri- 
tisme,  ces  mots  éveillent  aujourd'hui  dans  notre  esprit 
bien  autre  chose  que  les  manifestations  extérieures  qui 
impressionnent  toujours  le  malade  et  encore  trop  souvent 
le  médecin.  Derrière  les  manifestations  périphériques, 
objectives,  les  dominant  et  les  précédant,  l'observation 
attentive  a  révélé  des  troubles  de  la  nutrition  qui  com- 
mencent à  être  bien  étudiés,  et  l'on  est  d'accord  pour  les 
considérer  comme  le  premier  anneau  de  la  chaîne  patho- 
génique  de  la  dialbèse  arthritique.  Il  me  suffit  de  rappeler 
l'œuvre  magistrale  de  Bouchard  sur  les  maladies  par 
ralentissement  de  la  nutrition,  les  travaux  de  ses  élèves, 
ainsi  que  les  trouvailles  de  Glénard.  On  doit  considérer 
le  cboréique,  ainsi  que  l'arthritique,  comme  un  nutritif, 
un  vicié  de  la  nutrition.  A  l'âge  du  cboréique,  les  troubles 
de  la  nutrition  se  manifestent  plus  souvent  qu'à  toute 
autre  période  de  l'existence,  soit  localisés  franchement 
dans  l'appareil  digestif,  soit  réflexes  intéressant  les  autres 
systèmes.  Les  fonctions  digestives  ont  l'importance  même 
que  (ni  donne  la  croissance.  Dans  un  article  déjà  bien 
ancien  {Gaz.  des  hôp.,  1874)  Brouardel  pressentait  déjà  le 
rôle  pathogénique  que  nous  attribuons  au  processus  nu- 
tritif vicié.  Voici  ce  qu'il  écrivait  :  La  chorée  et  le  rhu- 
matisme ont  dans  leur  pathogénie  des  liens  étroits  ;  tous 
deux  surviennent  quand  des  désordres  graves  dans  les 
sécrétions  ou  une  activité  nutritive  exagérée,  pendant  la 
croissance  ou  la  convalescence  d'une  maladie,  modifient 
frofqndétnent  fa  nutrition  générale  », 


Si  l'on  est  prévenu,  si  l'on  y  regarde  d'un  peu  près,  si 
l'on  ne  se  contente  pas  de  constater  la  manifestation  gros- 
sière qui  caractérise  la  chorée,  on  verra  que  l'appareil 
digestif  du  jeune  cboréique  permet  de  constater  un 
manque  d'équilibre  autant  statique  que  fonctionnel.  Cette 
doctrine  pathogénique  de  la  chorée  ne  date  pas  d'hier, 
car  au  commencement  du  siècle,  en  Angleterre,  les  méde- 
cins de  ce  pays  attribuaient  d'une  manière  exclusive,  la 
chorée  à  une  lésion  des  fonctions  du  tube  intestinal,  laquelle 
réagit  sympathiquementsur  le  système  musculaire.  (H.  Bell.) 
Les  purgatifs,  quelques  antispasmodiques  anodins,  quel- 
ques toniques  vers  la  fin,  étaient  prescrits  ;  les  malades 
guérissaient  dans  un  laps  de  temps  de  3  à  6  semaines. 
J'estime  que  les  traitements  les  plus  en  vogue  ne  font 
guère  mieux  aujourd'hui,  mais  ils  font  courir  des  dangers 
aux  malades. 

En  définitive,  nous  considérons  la  chorée  comme  une 
réaction  particulière  d'un  trouble  nutritif  préexistant, 
ayant  amené  l'état  particulier  d'auto-intoxicatiou,  si  bien 
nommé  toxinhémie.  A  côté  de  la  chorée,  nous  rangerons 
la  tétanie,  voire  même  l'épilepsie  et  l'hystérie.  La  chorée 
tardive  des  gravidiques,  l'éclampsie,  sont  fonctions  de 
toxines  également;  mais  la  puerpéraiité  imprime  un  plus 
haut  degré  de  gravité,  il  y  a  bypertoxinbémie,  la  toxin- 
hémie  étant,  pour  ainsi  dire,  l'état  physiologique  de  la 
grossesse,  de  la  puerpéraiité  et  de  l'allaitement.  La  crois- 
sance rentre  un  peu  dans  cette  catégorie  d'états,  et  c'est 
pour  cela  que,  pendant  cette  période  de  l'existence, 
apparaissent  des  modalités  morbides  spéciales  :  rachi- 
tisme, chlorose,  épilepsie,  goitre,  hystérie,  chorée.  11  y 
a  des  toxines  convulsivantes,  comme  il  y  en  a  de  narcoti- 
ques (le  sommeil  a  été  considéré  comme  résultat, en  même 
temps  que  remède  d'une  toxinhémie  physiologique).  Il  y 
a  des  toxines  tétanigènes,  choréigènes,  hystérogènes,  etc. 

On  peut  considérer  les  réactions  individuelles  et  d'ail- 
leurs contingentes  comme  des  moyens  d'élimination  et  par 
suite  d'auto-défense  de  l'organisme.  Elles  varient  suivant 
la  qualité  des  toxines  et  aussi  suivant  les  organes  qui  leur 
servent  d'accumulateurs.  Les  localisations  peuvent  dé- 
pendre de  l'irritabilité  particulière  ou  de  la  moindre 
résistance  de  nos  cellules,  de  nos  appareils  anatomiques, 
des  surmenages  qu'on  leur  impose,  surmenages  qui  créent 
l'imminence  morbide  et  le  locu^  minoris  résùtentice.  A 
une  toxinhémie  qui  sera  presque  toujours  la  même  et  qui 
réclamera,  pour  ainsi  dire,  un  traitement  univoque,  cor- 
respondra une  symptomatologie  différente  autant  par  la 
topographie  que  par  la  phénoménalité  :  prurigo,  migraine, 
toxidermies,  crises  anginiformes  et  asthmatiformes,  topoal- 
gies, meiopragies,  anesthésies,  hyperesthésies,  suractivité 
et  hypertrophies  de  certaines  glandes,  certains  œdèmes, 
certains  épaochements,  certaines  fluxions  articulaires, 
comme  certains  réflexes  exagérés  ou  abolis,  plus  ou  moins 
fugaces  ou  persistants,  convulsifs,  choréiques,  hysté- 
riques, tétaniques,  parésiques.  Ces  modalités  si  diverses 
çt  bien  d'autres  encore  sont  fonctions  de  toxines;  ces 
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toxiiies  proviennent  de  nos  propres  cellules  ou  elles  sont 
d'origine  microbienne.  Nous  petsons  qu'on  a  peut  être 
exagéré  la  fréquence  de  la  seconde  origine  ;  dans  tous  les 
cas,  elle  est  plutôt  secondaire  que  primitive,  l'infeclidn 
trouvaiit  dans  la  loxinhimit  préexistante^  un  terrain  mer- 
veilleusement préparé. 

En  présence  d'Un  processus  commun,  endogène,  d'auto- 
intoxicalion,  le  tôle  du  médecin  sera  évidemment  de 
combattre  bien  plutôt  l'état  toxinhémique  ou  septicémique 
que  les  manifestations  morbides  dont  il  a  été  l'agent  pro- 
vocateur. Suhlatâ  causa,  tollitur  effeetus. 

À  la  faveur  des  doctrines  microbiennes,  nous  avons 
considéré  longtemps  la  chorée  comme  une  maladie  infec- 
tieuse ou  microbienne,  et  c'est  la  thèse  que  nous  avodS 
défendu  (Bull,  de  Thir.,  1890).  Depuis,  on  a  décrit  des 
microbes  plus  o'u  moins  spécifiques  de  la  chorée,  et  le 
D'  Trlboulet  a  montré  le  rôle  possible  de  l'infection,  en 
fait  dé  chorée.  Pour  cet  auteur,  la  chorée'serait  une  septi- 
cémie banale,  sans  localisatioti  et  sans  spécificité.  Les 
toxines  microbiennes  seraient  l'dgent  choréigëne  par  leur 
action  sur  l'axe  cérébro  spinal,  en  tenant  compte,  bien 
entendit,  de  la  prédisposition  névropathique.  Cette  opinion 
était,  en  somme,  la  nôtre  et  voici  ce  que  nous  écrivions 
en  1890,  dans  notre  travail  : 

«  On  doit  considérer  les  mouvements  choréiques  comme 
des  réflexes  provoqués  par  l'infection  microbienne  ;  cette 
réaction  du  tissu  musculaire  doit  contribuer  à  la  destruc- 
tion du  micro-organisme,  et  surtout  à  celle  des  produit* 
toxiques  sécrétés  par  lui.  Brochant  sur  le  tout,  l'intoxica- 
tion viettt  se  greffer  sur  l'infectiod.  b 

Aujourd'hui,  après  de  nouvelles  observations,  noua 
pensons  que  la  pathogénie  de  la  chorée  réside,  beaucoup 
plutôt  dans  une  auto-intoxicalion,  d'ailleurs  variable,  et 
que  c'est  l'infection  qui  se  surajoute  poUr  brocher  sur  le 
tout,  produisant  ces  chorées  typhoïdes  contre  lesquelles 
tous  les  traitements  risquent  d'échouer.  Si  l'origine  de 
la  toxibhémie  se  trouve,  presque  uniquement,  dans  une 
viciation  de  la  nutrition,  nous  ne  sommes  pas  éloignés  de 
croire  que  h  pritnum  movens  c/ioréifléne  peut  être  multiple, 
et  nous  avons  de  bonnes  raisons  de  croire  qu'il  existe  une 
chorée,  d'origiiie  basedowienne,  par  hyperlhyroldisation. 
La  chlorose  est  également  un  facteur  important  dans  la 
production  de  la  chorée,  et  l'on  sait  que  la  tendance 
actuelle,  d'ailleurs  rationnelle,  est  de  considérer  la 
chlorose  et  aussi  l'hystérie,  comme  une  auto-intoxi- 
cation, à  point  de  départ  également  variable  :  appareil 
génital,  digestif  ou  glandulaire. 

Jusqu'à  présent,  les  traitemedts  qui  ont  eu  et  ont 
encore  le  plus  de  succès  étaièAt,  sans  conteste,  purement 
symt>tomatiques,  s'adressant  aux  réactions  d'ailleurs  ex 
cessives  de  la  motilité,  et  nullement  pathogéniques.  Cette 
médecine  du  sjrmptômé  a  fait  son  temps  et  doit  être  con- 
sidérée comme  médecine  d'attente  ou  de  pis  aller.  Tels 
soUt  les  traitements  par  la  strychnine,  Vantipyrineel  l'ar- 


senic. La  strychnine  homicide  est  tombée  dans  un  juste 
oubli,  malgré  la  grande  autorité  de  Trousseau.  Nous 
pensons  que  l'arsenic,  à  hautes  doses,  comme  le  conseil- 
lent le  D'  Comby  et  ses  élèves,  ne  tardera  pas  à  être  mis 
au  même  rang  que  le  précédent  toxique.  Car,  donner  en 
quelques  jours  34  centigrammes  d'acide  arsenieux  &  Une 
fillette  de  9  ans,  me  semble  plutôt  du  ressort  du  juge  d'ins- 
truction que  de  la  clinique  hospitalière.  Au  point  de  vue 
de  la  rapidité  d'effet,  cette  médication  détient  peut-être  lé 
record,  mais-sùrement  le  record  du  danger  encouru  lui  est 
réservé. 

Il  y  a  lieu  de  tenir  un  peu  compte,  non  seulement 
de  la  maladie,  mais  encore  des  lendemains  de  maladies  ;  il 
y  a  lieu  de  poursuivre  un  peu  le  curriculum  vilœ  de  nos 
clients,  en  mettant  en  regard  les  maladies  et  les  traite- 
ments subis.  Méfions-nous  des  méthodes  jugulatrieés. 
C'est  trop  souvent  comme  le  sabre  de  M.  Prudhomme! 
Primum  non  nocere.  Dans  sa  communication  à  l'Académie 
de  médecine,  Lancereaux  a  bien  montré  les  méfaits  du 
traitement  arsenical.  Il  s'y  trouve  même  une  observation 
du  D'  Comby  assez  suggestive.  L'enfant  âgée  de  7  ans 
avait  pris  23  centigrammes  d'acide  arsenieux  en  11  jours; 
elle  sortit  de  l'hôpital  plus  ou  moins  gnérie  d'une  chorée 
Intense;  mais  elle  y  rentra  S  semaines  après,  avec  une 
paralysie  des  membres  inférieurs  !  Lancereaux  considère 
naturellement  cette  paralysie  comme  toxique,  d'origine 
arsenicale,  et  il  conclut  ainsi  :  Il  est  clair  que  ce  poison 
doit  ilre  prescrit  avec  la  plus  grande  prudence  et  seulement 
par  faibles  doses,  chez  les  jeunes  gens  surtout.  Avec  les 
faibles  doses,  les  seules  trophiques  ndUs  sommes  loin  des 
4  centigr.  1/2  d'acide  arsenieux,  pro  die,  que  le  D'  Comby 
n'hésite  pas  à  donner  à  des  enfants  I  Pour  atténuer  l'effet 
toxique,  il  recommande  le  régime  lacté,  quelques  laxatifs 
et  lavements,  le  repos  physique  et  moral,  pas  d'hydro- 
thérapie. C'est  parfait,  et  nous  sommes  d'autant  plus  de 
cet  avis  que,  six  ans  auparavant  {Bull,  de  ihér.,  1890), 
après  avoir  indiqué  pourquoi  nous  persistions  dans  la 
médication  spéciale  que  nous  allons  essayer  de  justifier 
une  fois  de  plus,  nous  écrivions  expressément  ceci  : 

Dans  le  traitement  de  la  chorée,  j'attache  une  grande 
importance  à  un  ensemble  de  petits  moyens  dans  le  détail 
desquels  je  vais  entrer  maintenant.  Pendant  la  première 
période  de  la  maladie,  j'exige  le  séjour  complet  au  lit, 
dans  une  chambre  suffisamment  aérée  et  à  température 
moyenne;  je  recommande  le  silence  autour  du  malade  et 
les  volets  à  peu  près  clos.  Comme  régime,  le  (ait,  s'il  né 
répugne  au  goût  du  malade,  et  si  son  estomac  le  tolère. 
Je  prohibe  le  bouillon  dans  cette  phase  de  l'affection. 
C'est  aussi  pour  le  choréique  que  le  bouillon  devient  sui- 
vant l'expression  de  Gaucher,  une  véritable  solution  de 
poisons.  Tous  les  jours,  grands  lavements  d'eau  tiède  avec 
borate  de  soude,  ce  dernier  médicament  ayant  une  action 
modératrice  sur  la  chorée,  comme  sur  l'épilepsie.  Ne  pas 
insister  si  les  lavements  sont  mal  acceptés  par  les  petits 
malades.  Avant  tout,  ne  pas  livrer  bataille  pour  n'importe 
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quelle  partie  du  régime.  Supprimons  toutes  les  occasions 
de  susciter  les  réflexes,  quand  nous  cherchons, au  contraire, 
A  les  modérer  par  un  ensemble  de  moyens  appropriés.  Je 
commence  souvent  le  traitement  par  une  très  légère  pur- 
gation,  soit  un  lait  de  magnésie,  soit  une  prise  de  calomel. 

Un  peu  plus  loin,  nous  mettons  le  médecin  en  garde 
contre  une  cure  trop  hâtive  par  la  gymnastique,  l'hydro- 
thérapie, les  eaux  minérales  et  principalement  les  bains 
de  mer. 

Si,  sur  les  accessoires,  nous  sommes  d'accord  avec  le 
D'  Comby,  je  m'élève  avec  énergie  contre  un  traitement 
essentiellement  dangereux  et  qui,  s'il  est  capable  d'amoin- 
drir et  abolir  les  réflexes,  ne  s'adresse  en  quoi  que  ce 
soit  à  une  pathogéaie  quelconque  de  la  chorée. 

Sans  même  parler  de  sa  toxicité  immédiate,  nous  avons 
des  raisons  de  croire  à  l'action,  à  longue  portée,  rhumato- 
gine,  de  l'arsenic  à  haute  dose.  Notre  pratique  aux  eaux 
thermales  d'Ax  nous  A  fourni  des  observations  absolument 
péremptoires  et  nous  en  avons  publié  une  absolument 
topique,  à  un  moment  où  nous  ne  pensions  nullement 
encore  à  l'effet  nuisible  d'un  traitement  arsenical  chez  les 
arthritiques.  Certainement,  c'est  par  une  action  secondaire 
bradytrophiqtte,  qui  s'exerce  d'abord  sur  l'appareil  digestif 
et  surtout  sur  le  foie,  dont  l'arsenic  comme  le  phosphore 
est  un  des  ennemis  les  plus  redouttbles,  que  l'arsenic 
peut  avoir  cette  influence  rhumatogèm.  Il  me  suffit  de 
signaler  le  fait  pour  qu'il  soit  constaté  bien  souvent  quand 
l'attention  aura  été  appelée  sur  ce  point  spécial. 

Ce  que  je  viens  de  dire  ne  m'empêchera  pas  de  recon- 
naître, qu'à  petites  doses,  et  pour  des  cas  bien  déterminés, 
l'arsenic  comme  le  fer,  voire  même  comme  le  sublimé, 
pourra  avoir  un  effet  trophique  incontestable.  Si  je  re- 
pousse le  traitement  méthodique  de  la  chorée  par  l'arsenic 
à  hautes  doses,  je  crois  avoir  employé  avec  avantage,  dans 
les  queues  de  chorée,  les  préparations  arsenicales,  mais 
l'arseniate  de  fer  ou  d'antimoine  me  parait  plus  souvent 
indiqué  que  l'arseniate  de  soude  lui-même  et  que  surtout 
l'acide  arsenieux. 

Je  réunis  dans  la  même  réprobation  le  traitement  mé- 
thodique de  la  chorée  par  ïantipyrine.  Cet  agent  dont 
également  les  innombrables  méfaits  ne  se  comptent  plus, 
est  un  A  trotaipe-I'œil  »  du  thérapeute,  comme  l'appelle  le 
D'  Huchard.  C'est  même  ce  qui  a  fait  son  succès  dans  le 
public.  Dans  les  maladies  infectieuses,  dans  l'influenza, 
en  particulier,  il  a  causé  des  désastres.  Il  ne  fait  que 
masquer  le  mal  ;  sans  le  moindre  effet  contre  l'infection, 
il  a  sur  l'organisme  une  action  hyposthénisante  détestable 
et  augmente  l'auto-intoxication.  Avec  lui,  on  s'endort 
dans  une  sécurité  trompeuse,  mais  on  côtoie  le  danger. 
Que  penser  de  doses  journalières  de  4  et  même  de 
8  grammes,  donnés  à  de  jeunes  choréiques  ?  Le  remède 
est  pire  que  le  mal,  si  le  mal  est  ordinaire  ;  et  beaucoup 
plus  dangereux  si  l'on  se  trouve  en  présence  de  chorées 
vraiment  irréductibles  et  avec  lesquelles  il  faut  savoir  être 
modeste,  en  se  contentant  de  faire  pour  le  mieux. 


J'arrive  enfin  au  traitement  de  la  chorée  par  le  saliey- 
late  de  soude,  traitement  dont  je  me  suis  fait  le  défenseur 
depuis  près  de  vingt  ans,  qui  a  été  surtout  favorablement 
accueilli  à  l'étranger,  mais  qui  cependant  commence  à 
obtenir  ses  lettres  de  naturalisation,  puisque  dans  le 
Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard,  à  l'article  chorée, 
je  lis  ceci  :  On  a  préconisé  l'administration  de  divers  mé- 
dicaments, parmi  lesquels  seuls,  le  salicylale  de  soude, 
l'arsenic  et  l'antipyrine  rendent  de  réels  services.  Quand, 
dès  1879  (Bull,  de  thér.),  le  premier,  je  pense,  j'annonçai 
les  bons  résultats  obtenus  dans  la  chorée  avec  le  salicylale 
de  soude,  j'avais  simplement  étendu  à  une  affection,  con- 
sidérée le  plus  souvent  comme  rhumatismale,  une  médica- 
tion qui  avait  eu  le  succès,  qu'il  continue  de  mériter  d'ail- 
leurs, dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  De  même  qile 
dans  les  sciences  physiques,  on  a  démontré  l'équivalence 
des  forces,  en  biologie,  on  doit  aussi  supposer  des  équiva- 
lents morbigènes  en  corrélation  avec  les  équivalents  morbi- 
des, d'ailleurs  individuels  et  contingents  et  aussi  des  équi- 
valents thérapeutiques  susceptibles  d'être  utilisés  dans  les 
réactions  diverses  provoquées  par  des  processus  patho- 
gènes communs.  Si  le  même  processus  pathogène  se  tra- 
duit tantôt  par  une  sensation  douloureuse,  tantôt  par  un 
mouvement  désordonné,  pourquoi  le  salicylale  de  soude 
susceptible  de  calmer  une  jointure  douloureuse,  ne 
serail-ll  pas  apte  à  modérer  un  mouvement  choréique? 

Quand  j'appliquai,  pour  la  première  fois,  la  médication 
salicylée,  étaient,  pour  ainsi  dire,  insoupçonnées  dans 
leur  processus  latent,  les  maladies  de  la  nutrition,  comme 
celles  par  infection  ou  par  auto- intoxication.  Aujourd'hui, 
c'est  parce  que  la  pathogénie  des  maladies  de  la  nutri- 
tion, comme  celle  des  toxines  el  des  septicémies  est  mieux 
connue,  que  je  persiste  à  employer  le  salicylale  de  soude 
dans  la  chorée. 

La  médication  salicylée,  appliquée  au  traitement  de  la 
chorée  et  principalement  le  salicylale  de  soude,  présente 
plusieurs  avantages  sur  lesquels  je  veux  revenir.  Le  sali  - 
cylate  exerce  une  action  modératrice  sur  la  substance  grise 
centrale  du  bulbe  el  de  la  moelle  (Vulpian).  Cette  action 
atteint  autant  la  motricité  que  la  sensibilité,  et  à  ce  poiat 
de  vue  spécial,  son  efficacité  dans  la  chorée  s'explique 
autant  que  celle  de  l'antipyrine  par  exemple.  Mais  ceci 
n'est  qu'un  des  moindres  côtés  de  l'action  du  salicylale, 
car  le  côté  pathogénique  de  la  maladie  ne  serait  pas  atteint. 
Modérer  l'irritabilité  du  système  nerveux  exaltée  par  les 
toxines,  c'est  bien  ;  mais  réduire  la  production  des  toxines 
réflexogènes,  modifier  leur  qualité,  rendre  plus  rapide 
leur  élimination  par  les  voies  normales,  c'est  mieux.  Les 
travaux  de  Robin  et  de  bien  d'autres  ont  démontré  que  le 
salicylale  augmente  l'élimination  des  déchets  organiques. 
Le  salicylale  partage  avec  l'acide  benzolque  et  ses  déri- 
vés le  grand  avantage  d'être  des  médicaments  solubilisants. 
Il  ouvre  le  rein  el,  avantage  qui  n'est  pas  moindre,  il 
est  le  meilleur  des  cholagogues.  Croyez  que  lA  est  la 
clef  véritable  d'action  des  salioylés,  non  seulement  dans 
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la  chorée,  mais  encore  dans  d'autres  modalités  infectieuses 
ou  toxihémiques  :  prurit  diathésique,  dermatoses,  épanche- 
ments  pleurétiques,  phlébites,  certaines  glycosuries,  cer- 
taines toux  spasmodiques,  etc.  J'ai  justement  sous  les  yeux 
l'observation  récemment  publiée  d'une  femme,  prise  de 
tétanie  à  chaque  reprise  de  colique  hépatique.  Ici,  le  lien 
pathogénique  du  tétanisme  avec  le  foie  est  bien  indiqué. 
L'action  des  salicylés  sur  le  foie  a  une  portée  d'autant 
plus  étendue  que  l'on  commence  à  débrouiller  la  grande 
importance  du  foie,  comme  organe  de  défense  de  l'orga- 
nisme,et  aussi  comme  nosogène  :  Vena  porta,porta  malorum, 
disaient  les  anciens.  L'importance  du  foie,  antiseptique 
ou  infectieux,  se  surajoute  k  celle  prise,  depuis  longtemps, 
par  l'estomac,  centre  réflexogène  par  excellence.  C'est 
dans  ces  foyers,  en  état  de  raeiopragie ,  qu'il  faut  recher- 
cher l'origine  d'une  multitude  de  processus  morbides,  en 
présence  desquels  l'anatomie  pathologique  avec  ses  loca- 
lisations faisait  constamment  fausse  route.  Pendant  long- 
temps, les  troubles  fonctionnels  et  statiques  des  viscères 
abdominaux  ne  furent  même  pas  soupçonnés,  pas  plus  que 
la  toxinhémie  qui  s'ensuit.  Celle-ci  se  répercute  sur  les 
autres  appareils,  donnant  lieu  i  des  manifestations  mor- 
bides très  variées.  De  ce  point  de  départ  bien  compris  et 
presque  unique,  doit  dériver  une  thérapeutique  vraiment 
pathogénique  et  efficace.  Si,  comme  tant  d'autres  réactions 
morbides,  la  chorée  est  fonction  de  troubles  nutritifs  et 
d'une  toxinhémie  consécutive,  toxinhémie  qui,  à  l'instar 
de  la  strychnine,  se  localise  sur  certaines  portions  du 
système  nerveux,  c'est  par  une  action  exercée  sur  l'appa- 
reil digestif  qu'on  viendra  surtout  à  bout  de  la  maladie. 

Trousseau  avait  appelé  l'attention  des  cliniciens  sur  la 
constipation  qui  est  la  règle  dans  la  chorée.  Il  faut  tout 
d'abord  ouvrir  l'intestin,  ce  qui  est  encore  la  meilleure 
méthode  de  l'aseptiser  et  de  couper  les  vivres  à  la  toxi- 
nhémie. En  Angleterre,  les  purgatifs  dans  la  chorée  ont 
été  considérés  comme  le  traitement  le  plus  rationnel, et  j'ai 
sous  les  yeux  une  vieille  observation  tirée  du  service  de 
Baudelocque,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  assez  dé- 
monstrative. Un  enfant  avait  été,  depuis  longtemps,  traité 
d'une  chorée  intense,  par  une  foule  de  médicaments. 
L'agitation,  loin  de  céder,  avait  plutôt  augmenté.  Baude- 
locque, ayant  appris  qu'avant  sa  maladie,  l'enfant  était  très 
sujet  au  dévoiemenl,  le  mit  à  l'usage  oes  purgatifs  ;  une 
prompte  guérison  s'ensuivit.  Avec  quelques  purgations 
par  la  magnésie  ou  le  calomel,  quelques  lavements  borates 
et  le  régime  lacté,  l'antisepsie  gastro-intestinale  facilitant 
celle  du  foie,  sera  suffisamment  assurée,  sans  adjonction 
de  naphtol,  bétol  ou  salol,  et  le  salicylate  de  soude  aura 
d'autant  plus  d'effet,  sans  même  les  quelques  inconvé- 
nients qu'il  offre  quelquefois  (intolérance  gastrique, bour- 
donnements d'oreilles,  surdité).  Pour  mémoire,  je  rap- 
pelle que  la  chorée  a  été  traitée,  non  sans  succès,  avec  le 
salol  ;  mais  cet  agent  n'a  guère  d'autre  avantage  que 
d'assurer,  peut-être  un  peu  mieux,  comme  antiseptique,  le 
nouvoir  antitoxique  du  foie. 


En  plus  que  le  salicylate  de  soude  a  une  action  plus 
certaine,  mieux  établie  que  le  salol,  sur  la  substance  grise 
du  bulbe  et  de  la  moelle,  son  effet  sur  la  glande  hépatique 
est  tout  au  moins  égal,  sinon  supérieur.  Mais  il  a  d'autres 
avantages  que  nous  devons  énumérer.  Si  l'on  peut  consi- 
dérer les  mouvements  choréiques  comme  des  décharges  de 
toxines,  dont  le  système  nerveux  a  été  l'accumulateur, 
cette  exagération  de  la  motilité  engendre  à  son  tour  une 
toxhémie  secondaire  qui  entraine  une  «  autotyphisation  », 
comme  disait  notre  maître  Peter.  On  ne  saurait  mécon- 
naître que  la  chorée  représente  aussi  un  surmenage  parti- 
culier. L'acidité  totale  de  l'organisme  s'élève  en  corréla- 
tion avec  l'intensité  et  la  prolongation  des  mouvement*. 
La  chorée  ne  serait-elle  pas  d'essence  rhumatismale,  ne 
peut-elle  créer  l'état  acide  que  l'urologie  constatera,  avec 
bien  d'autres  points  intéressants,  quand  les  recherches  en 
seront  faites,  comme  pour  l'hystérie  et  l'épilepsie?  L'hy- 
perchlorhydrle  est  également  fonction  des  mouvements 
choréiques,  ainsi  que  l'hypertension  vasculaire.  Pour  ter- 
miner les  points  de  ressemblance  avec  l'évolution  de  la 
diathèse  arthritique,  je  dirai  que  j'ai  quelquefois  observé 
de  jeunes  convalescents  de  chorée,  présentant  ce  que 
j'appellerai  la  neurasthénie  post-choréiqtie.  Or,  la  neuras- 
thénie germe  surtout  sur  le  terrain  arthritique. 

Administré  dans  l'eau  de  Vichy,  aromatisé  au  goût  des 
malades,  le  salicylate  de  soude  combiné  au  régime  du 
lait,  constitue  un  des  meilleurs  agents  de  saturation  des 
acides  de  nouvelle  formation  comme  des  acidts  préexis- 
tants. En  outre,  il  s'adresse  à  l'hyperchlorhydrie,  et,  vaso- 
dilatateur,  il  modère  l'hypertension  vasculaire  résultant 
d'une  exagération  de  mouvements.  Il  me  semble  que  tout 
cela  est  suffisant  pour  justifier  l'emploi  d'une  médication, 
dans  laquelle  il  ne  faut  pas  du  reste  négliger  les  acces- 
soires indiqués  plus  haut.  C'est  sans  doute  pour  n'avoir 
pas  tenu  compte  de  ce  complément  dans  le  traitement 
de  la  chorée,  que  certains  médecins  n'ont  pas  obtenu  un 
effet  assez  sensible  du  seul  salicylate. 

Dans  certaines  chorées  intenses,  il  est  évident  qu'i 
titre  temporaire,  quelques  autres  agents  peuvent  et 
doivent  étie  employés.  Nous  nous  sommes  bien  trouvé  de 
la  belladone  en  particulier.  Stoll  en  avait  autrefois 
recommandé  l'emploi,  i  doses  modérées,  combiné  au 
camphre  et  au  castoreum.  C'était  une  bonne  pratique.  Le 
professeur  Pierrot,  de  Lyon,  a  parfaitement  établi  que  la 
belladone  est  un  bon  régulateur  des  décharges  nerveuses, 
qu'elles  soient  provoquées  par  l'épilepsie  ou  par  la  chorée. 

Il  est  clair  que  s'il  faut  assurer  un  certain  repos  aux' 
choréiques  qui  n'en  ont  pas,  il  est  très  dangereux  de 
tenir,  comme  on  l'a  fait,  les  jeunes  malades  constamment 
sous  l'action  du  bromure,  du  chloral  ou  de  la  morphine, 
sous  le  fallacieux  prétexte  que  le  sommeil  arrête  les  mou- 
vements choréiques.  A  titre  temporaire,  et  seulement  dans 
rhyperchorée,ces  moyens  peuvent  être  employés. Mais, nous 
persistons  à  considérer  le  traitement  exclusif  de  la  chorée 
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par  le  bromure  ou  le  chloral  comme  aussi  dangereux  que 
celui  par  l'aotipyrine,  l'arsenic  ou  ta  strychnine. 

En  résumé,  si  le  salicylate  n'était  pas  toléré  chez  les 
enfants,  ce  qui  est  exceptionnel,  nous  préférerions  encore, 
si  l'antisepsie  des  voies  digestîves  ne  suffisait  pas,  revenir 
au  traitement  de  Gillette,  par  Vémétique;  seulement,  nous 
modérerions  les  doses.  Ce  traitement,  qui  a  donné  des 
cures  rapides,  opérait  parce  qu'il  coupait  merveilleuse- 
ment les  vivres  à  la  toxibhémie  et  à  la  réflectivité  exces- 
sive des  centres  nerveux.  C'est  un  bon  exemple  d'équiva- 
lent thérapeutique.  Mais,  Comme  il  s'agit  d'être  surtout 
profitable  au  malade  beaucoup  plus  que  de  le  guérit-  très 
Vite  dans  l'intérêt  d'une  statistique,  d'ailleurs  toujours 
chimérique,  nous  donnerions  Vantimaine,  à  la  façon  des 
Anglais  qui  continuent  à  en  faire  un  judicieux  usage. 

Quand  on  traite  une  maladie,  il  faut  penser  aux 
lendemains  de  cette  maladie  et  à  ses  itquellts  possibles, 
sinon  probables.  Il  y  aurait  un  assez  joli  chapitre  à  écrire 
sur  les  lendemains  de  maladies  en  y  comprenant  ceux  des 
traitements  médicaux  ou  chirurgicaux.  Si  noua  prenons 
l'ihfluenza,  par  exemple,  et  son  traitement  par  l'antipy- 
rine,  dénoncé  par  Renault  (de  Lyon)  comme  le  plus  meur- 
trier, qui  nous  assurera  que  cette  drogue  n'est  pas  pour 
beaucoup  dans  la  provocation  et  l'entretien  des  séquelles, 
par  l'asthénie  vasculaire  et  nerveuse  dans  laquelle  l'anti- 
pyrine  plonge  le  patient? 

£n  terminant  ce  que  j'avais  à  dire  sur  le  tt-aitement  de 
la  chorée,  je  tappellerai  ce  que  j'écrivais  déjà  en  1890.  Ne 
levez  que  peu  à  peu  les  consignes  du  traitement  et  du 
régime.  Rendez  la  main  successivement.  Envoyez  plutôt  à 
la  campagne  qu'au  gymnase  et  à  l'hydrothérapie.  Plus  tard, 
bien  des  stations  thennales  seront  utilisées,  dans  les  Pyré- 
nées, comme  dans  les  Alpes  et  en  Auvergne,  mais  je 
prohibe  absolument  les  bains  de  mer  dont  on  fait,  depuis 
trop  longtemps,  un  étrange  abus  dans  la  médecine  infan- 
tile, pour  bien  des  choses  et  même  pour  rien. 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Tralteitaent  dea  cardio|>athle«  dues  A  l'artérlo-sclél-oae. 

—  Un  médecin  allemand,  Rumpt  (de  Haibboarg)  préconise  nh 
traitement  assez  singulier,  destiné  à  réduire  le  plus  possible  la 
quantité  des  sels  calcaires  contenus  dans  les  aliments  et  à  favoriser 
leur  élimination  par  les  reins. 

Voici  le  régime  alimenCaire  qu'il  propose  chaque  jour  :  2.">0  gr. 
de  viande,  100  gr.  de  poisson,  de  pommes  de  terre,  de  pain  et  de 
pommes  ;  (que  viennent  faire  ici,  les  pommes?)  Celles-ci  peuvent 
être  remplacées  par  une  même  quantité  de  haricots  verts  ou  de 
petits  pois.  Il  faut  proscrire  le  lait(!)  le  fromage,  les  œufs,  les 
épioards  et  tous  les  aliments  riches  en  principes  calcaires,  t'as 
d'eau  gazeuse  contenant  des  sels  minéraux,  mais  de  l'eao  de 
source  ou  de  pUits  préalablement  bouillie  pour  en  éliminer  avec 
l'acide  carbonique  les  sels  de  chaux  que  ce  gaz  tient  en  solution. 

Comme  trailemenl  fiiédieamenleux,  on  administre  la  potion 
suivante  pour  <■  augmenter  la  diurèse  et  l'élimination  des  com- 
posés calcaires  »  : 


Bicarbonate  de  sonde 10  grammes 

Neutralisez  avec  :  acide  lacttqae  :  q.  s. 
Puis,  ajoutez  : 

Acide  lactique j  ^â  lO  grammes 

sirop  simple ) 

Eau  distillée 180      — 

A  prendre  dans  les  21  heoreS. 

L'acide  lactique  augmenterait  l'éKitilnatioi!  iti  eompoMi  e«l< 
ealres  et  la  quantité  d'arine,  et  Rnm^  affirme  ifoe,  Soas  rMfl«ea«e 
de  Ce  traitement,  on  TOlt  s'ameftder  les  Stgnes  phystqiieS  de  la 
dilatation  et  de  l'asthéate  cardiaques,  la  dyspnée,  la  oyaaoM,  les 
œdèmes,  et  même  les  accès  aagtnenx  !  Tout  cela  n'est  que  théo. 
rique,  et  nous  rappelle  le  système,  dit  d'OErtel,  qui  prétend  aug- 
menter la  diurèse,  en  supprimant  presque  les  boissons  et  le 
laitage,  en  faisant,  en  un  mot,  tout  le  contraire, de  ce  qu'enseigne 
la  physiologie.  II  y  a  des  auteurs  qui  veulent  faire  dd  nouveau, 
et  l'on  voit  qu'ils  y  réussissent.  Mais  ils  n'odt  même  pas  le  ttérttè 
de  l'Invention,  puisque  dès  le  commencement  du  siècle,  BMtoes 
(de  Montpellier)  avait  la  prétention  de  dissoudre  les  conerélletts 
calcaires  avec  l'aelde  pkospboriqne,  puisque  naguère  on  ajMtali 
fol  à  l'efficacité  des  agents  dits  «  llfhoKtrIptIqaeS  >,  pulsqse  La- 
cassagne  et  U  obier  autrefois,  croyant  à  l'aetlon  athéromigèMe  de 
l'alimentation  végétarienne,  recommandaient  l'alimentation  car- 
née !  Donc,  l'auteur  allemand  nous  apprend,  une  fois  de  plus, 
qu'en  médecine,  »  tout  peut  se  dire  et  se  soutenir  »,  à  la  condi- 
tion cependant  que  l'on  ne  confonde  pas  l'aiRrmation  d'un  fait 
avec  sa  démonstration,  et  que  l'on  n'encombre  pas  notre  siHettce 
de  simples  théories,  Sitdt  mortes  que  nées.  —  D.  R. 

Traitement  de  ta  «tomatite  aphteuae  (Amades  Levi,  de 
Venise). 

1°  Traitement  local  :  5  à  6  attouchements  par  jour  aveti  «h  des 
collutoires  suivants  ; 

Biborale  de  soude 4  grammes 

Teinture  de  myrrhe 8        — 

Sirop  de  mûres 60        — 

Biborate  de  sodde 4  grammes 

Teinture  de  benjoin 2        — 

Eau  distillée 10        — 

Sirop  simple 20        — 

Phosphate  de  soude 10  grammes 

Eau  de  fleurs  d'oranger 23        — 

Miel  rosat .' . .     30        — 

Acide  salicyllqne 2  grammes 

Alcool 10  —              ' 

Ulycérlne 20  — 

2*  Potion  dans  les  cas  graves  : 

Chlorate  de  potasse 1  gramme 

Eau  distillée 90  — 

Sirop  de  framboises . .  10  — 

Toutes  les  t  heures,  une  cuillerée  à  café. 

Traitetiietit  des  iilcèrcs  de  Jawbts.  —  Elden  recôunnande 
tout  d'abord  une  asepsie  et  une  propreté  minutieuses  de  la  plaie, 
des  bautérisatiotts  ail  nitrate  d'argent  suivies  de  pansements  bori- 
ques. Puis,  quand  l'ulcère  commence  à  diminuer,  les  préparations 
à  l'Ichthyol  ont  sur  lui  une  action  très  efficace. 

On  fait  des  pansements  quotidiens  avec  la  pommade  suivante  : 

Acide  phénlqUe 2  grammes 

Acide  borique 10      — 

Camphre  pulvérisé 7,5  centlgr. 

Ichthyol 20  grammes 

Huile  d'amandes  douces 9,â  centigr. 

Onguent  de  zinc 100  grammes 
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MÉDECINE    INFANTILE 

Infections  et  intoxications  digestives  chez  le 
nourrisson.  (Gastro-entérites).  —  Les  affections  intesti- 
nales tiennent  la  première  place  dans  les  maladies  de  la 
première  enfance,  car  elles  sont  la.  cause  de  la  moitié  de 
la  mortalité  infantile  avant  le  sevrage.  Le  dernier  travail 
d'ensemble  paru  sur  ce  sujet  mérite  une  attention  particu- 
lière, car  il  est  écrit  par  le  D'  Lesage,  dont  les  belles 
recherches  personnelles  ont  beaucoup  contribué  à  éclaircir 
la  pathogénie  de  ce  mal  si  redoutable.  (Traité  des  ma- 
ladies de  l'Enfance,  tome  II). 

La  pathogénie  est  restée  assez  vague  et  confuse  jusqu'au 
jour  où  la  doctrine  pastorienne  a  démontré  l'origine  infec- 
tieuse de  ces  affections  digestives.  Aujourd'hui  toutes  les 
maladies  inflammatoires  du  tube  digestif  du  nourrisson 
se  résument  dans  une  infection  aiguë  ou  chronique  :  unité 
de  cause  et  pluralité  des  symptômes  cliniques.  Depuis  la 
simple  diarrhée  jusqu'aux  formes  graves  de  la  maladie,  il 
n'y  a  qu'une  seule  et  même  cause  :  rinfection  digestive. 
Il  y  a  toujours  lésion  de  la  muqueuse  et  il  n'existe  aucune 
différence  anatomique  entre  la  dyspepsie,  le  catarrhe  et 
l'inflammation.  Lesage  et  Tiercelin  résument  dans  ces 
propositions  les  données  de  palhogénie  et  d'anatomie 
pathologique,  que  nous  devons  à  la  bactériologie. 

Au  point  de  vue  cliniqiu  l'infection  aiguë  du  tube 
digestif  peut  se .  présenter  sous  trois  formes  :  tantôt  avec 
les  allures  des  maladies  cholériques,  tantôt  avec  tout  le 
cortège  des  maladies  infectieuses  fébriles,  tantôt  sous  la 
forme  légère  d'une  diarrhée  simple  sans  retentissement 
sur  l'état  général. 

1*  Forme  algide  {choléra  infantile).  —  L'enfant  est  pris 
subitement  de  diarrhée  séreuse,  très  abondante  et  quel- 
quefois de  vomissements,  le  corps  se  vide  et  perd  en 
quelques  heures  jusqu'à  500  gr.  de  son  poids.  Le  faciès 
est  grippé,  le  ventre  en  bateau,  la  température  axilliaire 
marque  35°,  36°,  les  urines  sont  supprimées  :  c'est  le 
tableau  du  choléra.  La  mort  est  presque  fatale  et  survient 
souvent  au  bout  de  quelques  heures. 

2*  Forme  fébrile  (to.ti-infectieuse  de  Marfan).  —  La  fiè- 
vre atteint  vite  39°,  40%  les  vomissements  sont  fréquents 
et  abondants,  la  diarrhée  est  fétide, le  ventre  est  ballonné. 
Cette  forme  dure  quelques  jours,  se  termine  souvent  par  la 
mort,  souvent  aussi  elle  guérit,  les  rechutes  sont  fréquen- 
tes ;  elle  peut  se  transformer  en  forme  algide,  montrant 
ainsi  l'unité  de  cause  sous  des  aspects  cliniques  différents. 
Souvent  elle  passe  à  l'étal  chronique  qui  aboutit  à  l'athrep- 
sie  de  Parrot. 

3*  La  forme  légère  est  caractérisée  par  des  vomisse- 
ments et  de  la  diarrhée  sans  phénomènes  généraux,  la 
maladie  reste  locale,  la  température  est  normale,  parfois 
on   peut  observer  des  accès  de  fièvre  légers  de  courte 


durée  (38°),  Le  seul  retentissement  sur  l'état  général  est 
l'amaigrissement  et  la  cessation  de  l'augmentation  du 
poids  du  bébé. 

Toutes  ces  formes  de  l'infection  aiguë  qui  semblent  dif- 
férentes ont  une  origine  commune  :  l'infection  et  l'intoxi- 
cation digestives.  La  variabilité  clinique  tient  à  l'intensité 
variable  de  cette  infection.  Les  diarrhées  simples  ne  sont 
ainsi  que  des  formes  atténuées,  des  infections  moins 
graves. 

h'étiologie  se  résume  dans  l'emploi  de  lait  altéré  ;  les 
recherches  de  Pasteur  ont  montré  que  la  fermentation  du 
lait  est  le  point  capital  et  que  sa  constitution  chimique 
(excès  de  caséine  pour  les  uns,  excès  de  beurre,  pour  les 
autres)  est  secondaire.  Si  le  lait  reste  exposé  à  l'air,  il 
subit  des  fermentations  qui  sont  cause  des  infections  diges- 
tives aiguës.  La  chaleur  tue  les  germes  de  cette  fermen- 
tation ;  un  lait  chauffé  et  mis  à  l'abri  de  l'air  reste  intact. 
De  là  est  né  le  principe  de  la  stérilisation  du  lait  qui  a 
causé  une  véritable  révolution  dans  la  pratique  de  l'allai- 
tement   artificiel.   L'emploi   du  lait  stérilisé  a  démontré 
combien  l'on  était  fondé  à  attribuer  à  la  fermentation  du 
lait  l'étiologie  de  l'infection  digestive  ;  les  seuls  cas  où 
on  l'observe  sont  ceux  où  cette  pratique  n'a  pas  été  mise 
en  œuvre.  Au  point  de  vue  de  la  bactériologie  il  n'y  a  pas 
un  microbe  unique  de  cette  affection  :  le  plus  souvent,c'est 
le  bactérium  coli-commune  que  l'on  trouve  avec  la  même 
virulence  dans  le  lait  et  dans  les  selles  du   petit  malade 
On  a  rencontré  aussi  le  tyrothrax,  le  streptocoque,  le  sla 
phylocoque  et  même  le  bacille  pyocyanique  (Ardoin,  Le- 
sage, Tiercelin).  Quel  que  soit  le  microbe  pathogène,  le  ta- 
bleau symptomatique  est  le  même. Au  pointde  vue  pratique 
il  faut  retenir  que  c'est  par  le  lait  contaminé  que  les  mi- 
crobes pénètrent  dans  l'organisme  et  que  nous  avons,  dans 
l'emploi  du  lait  stérilisé,  un   moyen  prophylactique  sur. 
Il  faut  aussi  éviter  la  surcharge  alimentaire  qui  favorise 
les  fermentations  intestinales. 

Le  D'  Lesage  expose  le  traitement  avec  un  soin  minu- 
tieux,ce  dont  on  ne  saurait  trop  le  féliciter,  car  le  praticien 
y  trouvera  toutes  les  indications  et  applications  logique- 
ment déduites  des  données  de  la  pathogénie  nouvelle. 

1°  Alimentation.  —  L'enfant  ne  doit  pas  prendre  de  lait 
même  s'il  est  au  sein.  Le  lait  est  un  excellent  milieu  de 
culture  pour  les  microbes  producteurs  des  infections  diges- 
tives, l'absorption  de  ce  liquide  entretient  l'infection.  La 
diète  hydrique  s'impose  :  elle  contrebalance  l'effet  des 
déperditions  aqueuses,  calme  la  soif,  augmente  la  diurèse 
et  l'élimination  des  poisons.  Elle  élève  la  pression  san- 
guine, active  les  contractions  du  cœur  et  relève  la  force 
du  pouls.  L'eau  est  donnée  à  la  température  de  la  cham- 
bre, k  discrétion,  par  cueillerées,  toutes  les  5  à  10  minutes, 
chaque  fois  que  le  nourisson  a  soif.  «  La  soif,  dit  Henoch, 
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est  tellement  vive  que  les  enfants  épuisés  entr'ouvrent  avi- 
dement leurs  lèvres  desséchées  en  voyant  briller  la  cuiller.» 
On  donne  ainsi  un  litre  à  un  litre  et  demi  d'eau  bouillie 
pure  ou  additionnée  de  quelques  gouttes  d'eau-de-vie,  de 
l'eau  de  Vais  (Saint-Jean),  de  l'eau  d'Alet  (source  commu- 
nale) . 

La  diète  hydrique  sera  continuée  un  à  deux  jours  ;  on 
ne  reviendra  que  progressivement  à  l'alimentation  lactée 
alternant  avec  de  l'eau  et  du  bouillon  de  poulet  fraîche- 
ment préparé  et  bien  dégraissé. 

Dans  toutes  les  infections  légères,  la  diète  hydrique 
pendant  un  ou  deux  jours,  puis  le  réglage  des  tétées, 
l'emploi  du  lait  stérilisé,  suffiront  pour  rétablir  le  cours 
normal  de  la  digestion.  Mais  dès  que  l'infeclion  est  un 
peu  forte,  il  faut  parer  aux  indications  suivantes  :  1°  com- 
battre l'action  des  germes  contenus  dans  le  tube  digestif 
en  s'adressant  aux  médicaments  dits  antiseptiques  ; 
2°  diminuer  les  pertes  aqueuses  intestinales  en  ayant 
recours  aux  médicaments  astringents  ;  3°  favoriser  méca- 
niquement l'élimination  des  microbes  et  des  toxines  par 
des  lavages  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

1*  Antiseptiques.  —  Chez  le  nourrisson,    le  meilleur 
moyen  de  pratiquer  l'antisepsie  de  l'appareil  digestif  est 
de  faire  usage  de  purgatifs  (  Gilbert  et  Dominici,  Clopatt). 
Le  calomel  est  le  purgatif   le  meilleur  ;  on  le  donne  à 
doses  purgatives  ou  à  doses  filées.  Si  l'enfant  a  du  tympa- 
nisme,  de  la  diarrhée  peu  abondante,  fétide,  de  la  fièvre, 
le  mieux  est  de  faire  usage  des  doses  purgatives  : 
0,05  centigr.  pendant  les  3  premiers  mois  ; 
0,10  cenllgr.  de  3  à  12  mois  ; 
0,20  centigr.  après  12  mois. 

Si  le  ventre  est  mou,  si  la  diarrhée  est  forte,  aqueuse, 
s'il  y  a  de  la  tendance  à  l'algidité,  le  mieux  est  d'avoir 
recours  aux  doses  filées  :  0  gr.  01  de  calomel  toutes  les 
2  heures  pendant  12  heures. 

Si  des  vomissements  empêchent  toute  administration 
de  purgatifs  dans  la  bouche,  donner  le  lavement  sui- 
vant : 

Feuilles  de  séné 2  grammes 

Miel' de  mercuriale 25      —     v 

Les  médicaments  antiseptiques  proprement  dits  don- 
nent peu  de  résultats.  On  peut  essayer  le  benzo-naphtol 
qui,  d'après  Gilbert  et  Legendre,  est  le  véritable  antisep- 
tique intestinal  d'une  toxicité  faible. 

Avant  un  an.         Après  un  an. 

Benionaphtol 0  gr.  50  1  gr. 

Salicylate  de  bismuth...       1  gr.  1  gr.  50 

en  3  paquets,  à  prendre  à  jeun  dans  les  24  heures. 

2°  Astringents.  —  L'acide  lactique,  étudié  par  Hayem 
etLesage  en  1886,  jouit  de  propriétés  astringentes  et  anti- 
septiques et  il  n'est  pas  toxique,  Lesage  a  pu  faire  absorber 
à  des  nourrissons  15  et  20  gr.  par  jour  sans  aucun  acci- 
dent ;  il  recommande  de  l'administrer  de  la  façon  suivante  : 
Pendant  une  journée  on  ne  donne  que  l'acide  lactique  et 
la  diète  hydrique.  Toutes  les  demi-heures,  une  cuillerée 


é  café  avant  un  an  et  une  cuillerée  à  soupe  après  un  an  de 
la  solution  suivante,  glacée  : 

Acide  lactique 3  grammes 

Sirop  de  coings 25      — 

Eau  distillée 100      — 

Cette  dose  peut  être  employée  quel  que  soit  l'âge  de  l'en- 
fant. Après  6  prises  identiques,  c'est-à-dire  après  3  heures, 
on  espace  les  doses  à  chaque  heure,  et  cela  pendant 
8  à  10  heures.  On  recommence  ensuite  l'alimentation  avec 
du  bouillon,  puis  du  lait,  et  il  n'est  pas  utile  de  continuer 
l'acide  lactique  lors  de  la  reprise  de  l'alimentation.  L'ac- 
tion de  ce  médicament  est  bien  diminuée  si  on  continue 
concurremment  l'alimentation  qui  doit  être  supprimée. 

Lavages  de  l'estomac  et  de  Vintestih.  —  Ces  lavages  ont 
pour  but  d'enlever  mécaniquement  du  tube  digestif  les 
microbes  et  les  toxines  qui  y  sont  contenus.  Pour  le  lavage 
de  V estomac  on  se  sert  d'une  sonde  urélhrale  (n*  30  de  la 
filière  Charrière)  ;  elle  est  enfoncée  dans  l'estomac  de 
l'enfant  avec  une  grande  facilité,  on  met  un  entonnoir  à 
I  l'extrémité  libre  et  on  verse  100  grammes  d'eau  bouillie. 
'  L'enfant  rejette,  par  un  effort  de  vomissement,  cette  eau 
ainsi  introduite  qui  contient  des  débris  alimentaires,  du 
lait.  On  recommence  à  verser  de  l'eau  à  plusieurs  reprises 
jusqu'à  ce  qu'elle  revienne  claire.  Ce  lavage  fait  cesser 
rapidement  les  vomissements.  Pour  les  lavages  de  l'in- 
testin, on  se  sert  d'un  bock  à  injection  d'une  contenance 
d'un  à  deux  litres,  muni  d'un  long  tube  en  caoutchouc  et 
d'une  sonde  en  caoutchouc  de  20  à  30  centimètres  du  ca- 
libre du  n°  25  de  la  filière  Charrière.  On  remplit  le  bock 
d'eau  bouillie  ou  deau  salée  à  7  pour  1000.  On  place  le 
malade  horizontalement,  légèrement  couché  sur  le  côté 
droit  de  façon  à  mettre  le  cœcum  dans  une  situation  dé- 
clive. On  introduit  dans  le  rectum  la  sonde,  qu'on  enfonce 
à  une  profondeur  de  15  à  20  centimètres  ;  on  ferme  her- 
métiquement l'anus  avec  les  doigts  et  on  laisse  circuler 
l'eau,  le  bock  élevé  de  10  à  20  centimètres  seulement  au- 
dessus  du  plan  du  malade.  L'eau  s'écoule  peu  à  peu,  dou- 
cement, sous  une  faible  pression.  Quand  toute  la  quantité 
d'eau  a  pénétré  dans  l'intestin,  on  retire  la  sonde  et  ou 
laisse  écouler  le  liquide.  L'irrigation  intestinale  calme  la 
soif,  élève  la  tension  vasculaire,  car  une  partie  de  l'eau 
de  lavage  est  absorbée. 

Traitement  des  phénomènes  généraux.  —  Le  D'  Lesage 
montre  tout  le  parti  que  le  praticien  peut  tirer  des  bains 
et  des  injections  de  sérum  artificiel.  Les  bains  seront  froids 
ou  chauds,  suivant  l'état  de  fièvre  ou  d'algidité.  Si  la 
fièvre  dépasse  38''5  :  toutes  les  trois  heures,  bain  à  27", 
pendant  cinq  minutes.  Si  la  température  est  à  40%  41»,  le 
bain  sera  à  25",  22".  On  cesse  les  bains  dès  que  la  tempé- 
rature du  soir  est  au-dessous  de  38°5.  S'il  y  a  hypother- 
mie et  tendance  à  l'algidité  :  bain  à  38°  pendant  cinq 
minutes.  Outre  leur  action  sur  la  température  et  l'étal 
général,  les  bains  provoquent  une  émission  d'urine. 

injections  de  sérum  artificiel.  —  Les  injections  à  doses 
massives  «nous  paraissent  être  le  meilleur  traitement  des 
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.(  diarrhées  intenses,  laissant  loin  derrière  elles,  comme 
(1  efficacité,  les  médications  intestinales.  Aussi  dès  qu'un 
«  enfant  est  atteint  d'une  diarrhée  abondante  aqueuse 
«  avec  de  la  tendance  au  refroidissement,  nous  n'atten- 
«  dons  pas  l'apparition  du  collapsus  algide  et  nous  prati- 
«  quons  tout  de  suite  une  injection  de  sérum,  en  même 
((  temps  que  nous  supprimons  toute  alimentation  ».  Les 
injections  sont  faites  dans  le  tissu  sous-cutané  du  ventre 
ou  de  Ja  fesse.  On  pratique  chaque  jour  3  à  6  injections, 
de  30  centimètres  cubes  chacune,  avec  une  des  solutions 
suivantes  : 

Chlorure  de  sodium 7  grammes 

Eau  distillée  stérilisée 1  Itlre 

Ou  le  sérum  artificiel  de  Rayem  : 

Eau  distillée  stérilisée 1  litre 

Sulfate  de  soude 10  grammes 

Chlorure  de  sodtum. S      — 

L'indication  de  ces  injections  est  l'infection  à  type  aUjide 
avec  déperditions  aqtwuses  abondantes.  Le  but  est  de  faire 
pénétrer  dans  la  circulation  une  grande  quantité  de  liquide 
pour  parer  à  la  déperdition  intestinale  ;  l'effet  stimulant 
est  évident  en  augmentant  l'activité  de  la  circulation.  Les 
injections  à  petites  doses  répétées  ont  des  indications  toutes 
différentes.  Leur  action  tonique  a  été  mis  en  relief  par 
un  grand  nombre  d'auteurs.  Leur  résultat  est  de  relever 
la  tensioU  sanguine,  de  stimuler  l'organisme  dans  le  cas 
d'amaigrissement,  cachexie,  atrophie  du  nourrisson  avec 
diarrhée  traînante,  chronique. 

On  pratique  ube  k  deux  fois  par  jour  des  injections  sous- 
cutanées  avec  la  solution  suivante,  spéciale  pour  ces  injec- 
tions faibles,  à  la  dose  de  5  cent,  cubes  chaque  fois  : 

Acide  phénlqae 1  , 

Chlorure  de  sodium f     .,        ,  " 

Phosphate  de  soude (    *"*        *  gramme 

Sulfate  de  soude ) 

Eau  distillée 100        

On  ne  doit  pratiquer  ces  injections  qu'en  petit  nombre 
et  les  cesser  dès  que  l'effet  stimulant  est  suffisant,  dès 
que  les  fonctions  s'accomplissent  bien  :  digestions  et  aug- 
mentation de  poids.  Trop  prolongées,  elles  déterminent  de 
l'excitation  et  du  surmenage  lymphatique  et,  chez  les  en- 
fants, en  puissance  de  tuberculose,  elles  peuvent  être  sui- 
vies d'un  réveil  de  la  maladie  latente.  —  D'  Carron  de  la 
Cauriêre. 


CHIRURGIE    MILITAIRE 


Les  blessureB  de  marche.  —  I  a  fatigue  est  une  des 
grandes  maladies  —  car  on  peut  l'appeler  ainsi  —  du 
début  de  la  vie  militaire  ;  mais,  parmi  les  divers  éléments 
qui  la  constituent,  il  y  a  moins  à  tenir  compte  de  la  lon- 
gueur des  marches  ou  du  poids  que  les  jeunes  soldats  ont 
à  supporter  que  des  blessures  qui  se  montrent  si  fréquem- 
ment au  niveau  des  pieds  et  dont  la  cause  principale  se 


trouve  être  la  formation  d'un  érythème  bulleux,  vulgaire- 
ment d'une  ampoule.  Se  crevant,  laissant  à  découvert  une 
plaie  superficielle  qui  s'infecte  au  contact  de  la  sUeur, 
des  souliers,  des  poussières  de  la  route,  elle  ouvre  une 
porte  facile  aux  ulcérations,  aux  abcès,  aux  lymphangites, 
aux  phlegmons,  etc  ,  accidents  si  communs  chez  les  jeunes 
soldais,  et  «  grâce  auxquels,  ainsi  que  le  dit  M.  Coustan 
(Aide-mémoire  de  chir.  milit.)  ïbs  régiments  sont  rapide- 
ment encombrés  de  fourbus  etd'éclopés,  dont  la  présence 
peut  compromettre,  à  certaines  heures,  l'action  finale  ». 

Nous  chercherons  donc  avec  M.  Coustan,  quelle  est 
l'étiologie  des  blessures  de  marche,  et,  la  connaissant,  il 
sera  facile  d'en  instituer  la  prophylaxie  et  le  traitement. 

La  marche  prolongée  est  une  des  causes  les  plus  ordi- 
naires de  la  formation  des  ampoules  ;  elles  se  produisent 
à  la  suite  des  efforts  que  fait  l'homme  pour  ramener  en 
avant  une  ligne  de  gravité,  qui  s'obstine  à  tomber  en 
arrière,  et  pour  la  maintenir  sur  une  base  de  sustentation, 
elle-même  mal  assurée.  Si  elles  siègent  à  un  talon,  elles 
n'empêchent  pas  la  marche  ;  il  n'en  est  plus  de  même, 
lorsqu'elles  affectent  les  deux  pieds  et  qu'elles  siègent  à 
un  point  d'appui  aussi  important  que  la  racine  du  gros 
orteil.  Ce  traumatisme  se  reproduisant  tous  les  jours  pen- 
dant la  marche,  les  frottements  étant  répétés  et  les  soins 
de  propreté  moins  faciles  qu'en  garnison,  la  lésion  ne 
peut  que  s'accroître. 

La  malpropreté  est  un  des  grands  vices  du  soldat  en 
marche  ;  elle  est  en  quelque  sorte  voulue.  La  plupart  des 
hommes  orit  en  effet  entendu  dire  qu'on  ne  devait  jamais 
faire  d'ablution  des  pieds,  pendant  les  marches  de  longue 
haleine,  sous  prétexte  que  cela  les  attendHssait  ;  les  an- 
ciens leur  ont  recommandé  de  graisser  leurs  pieds  avec 
du  suif  ou  de  casser  deux  œufs  dans  leurs  souliers.  Il 
arrive  même  à  quelques-uns  ne  pas  se  déchausser,  de  peur 
de  ne  pouvoir  réintroduire  dans  les  souliers  les  pieds 
enflés  par  la  fatigue. 

Il  faut  ajouter  à  ces  causes  celle  qui  résulte  des  chaussures 
vicieuses;  l'usure  du  cuir,  ses  plicatures  en  travers  pro- 
voquent lesexcoriations,  la  formation  de  cors,  la  déformation 
desdoigts,  le  chevauchement  et  la  déviation  des  orteils  C'est 
surtout  au  vice  de  la  chaussure  qu  il  faudra  remédier  pour 
prévenir  les  différents  troubles  de  la  marche.  Pour  conserver 
aux  orteils  toute  leur  liberté  de  mouvements,  l'extrémité  an- 
térieure de  la  semelle  doit  les  dépasser  de  deux  centimètres 
environ;  l'on  empêehera  ainsi  le  pied  de  s'engager  au 
fond  de  la  chaussure.  II  n'est  pas  indifférent  non  plus  de 
couper  le  cuir  en  n'importe  quel  sens  ;  on  doit  soigneuse- 
ment en  éviter  le  recroquevillement  en  faisant  les' parties 
latérales  assez  éloignées  du  bord  du  pied.  Le  brodequin 
est  la  meilleure  chaussure  de  marche  ;  en  battant  le  cuir 
on  doit  chercher  à  produire  une  protubérance  au  niveau 
du  gros  orteil,  qui,  de  cette  façon,  n'aura  pas  à  se  creuser 
ui-même  une  fossette,  où  II  sera  forcément  à  l'étroit  sous 
Imfluencede  la  fatigue;  l'empeigne  doit  être  également 
plus  bombée  à  la  partie  destinée  à  loger  les  orteils  ;  enfin 
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pour  empêcher  le  cuir  d'être  dur  et  cassant,  sous  l'in- 
fluence du  cirage,  on  aura  recours  à  une  graisse  quel- 
conque, par  exemple  a  celle  dont  Tourainne  (Rev.  deméd. 
milit,,  1872)  a  donné  la  formule. 

Il  est  nécessaire,  en  outre,  que  le  soldat  possède  une 
chaussure  de  repos  ;  les  montagnards  sont  chaussés  de 
l'espadrille,  souple,  à  semelle  plate,  et  s'adaptant  bien 
aux  mouvements  du  pied.  En  la  faisant  en  toile  imper- 
méable, il  est  certain  qu'on  aurait  une  chaussure  pratique, 
agréable  à  porter,  et  résistante  aux  jours  de  pluie. 

En  surveillant  cet  détails  avant  le  départ  des  troupes, 
on  rendra  aux  hommes  des  services  incontestés.  Ses  on- 
gles devront  être  coupés  et  les  soins  de  propreté  minutieu- 
sement exigés.  Tandis  qu'en  hiver,  on  délivrera  i  chaque 
soldat  deux  chaussettes  de  laine,  on  leur  donnera  en  été 
un  simple  chausson  de  marche,  revenant  fort  bon  marché, 
fait,  par  exemple,  de  vieux  draps  des  hôpitaux,  se  lavant 
facilement,  et  qu'on  peut  enduire  d'une  pommade  de 
pieds;  les  coutures  devront  en  être  fines  et  peu  saillantes. 

Arrivés  à  l'étape,  les  hommes  feront  de  larges  lotions 
savonneuses  suivies  ou  non  de  frictions  à  l'alcool  camphré 
et  chausseront  l'espadrille  de  repos,  jusqu'au  départ,  où, 
après  avoir  graissé  à  nouveau  les  pieds  à  l'aide  de  la  pom- 
made en  usage  dans  le  régiment,  ils  se  remettront  en 
marche. 

Quant  aux  ampoules,  excoriations,  etc.,  il  suffira  de  les 
traiter  antiseptiquement;  l'ampoule  percée,  on  appliquera 
sur  l'épiderme  une  pommade  salicylée;  une  simple  bande 
de  diachylon  entourant  les  excoriations  bénignes,  et  qu'on 
changera  tous  les  deux  jours,  permettra  la  marche,  tout 
en  évitant  la  douleur.  L.  F. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  dyspnée  urémique  par  l'éther  à 
hante  dose.  —  L'éther  constitue  un  moyen  puissant  de 
soulager  et  môme  de  guérir  les  accidents  dyspnéiques  dus 
à  l'urémie.  L'un  de  nous  se  sert  de  ce  médicament  pour  les 
cas  de  ce  genre  depuis  près  de  dix  ans  et  réussit  à  arrêter, 
par  lui,  les  accidents  urémiques  respiratoires  les  plus 
graves,  à  condition  que  les  reins  ne  soient  pas  définitive- 
ment lésés,  c'est-à-dire  que  l'urémie,  due  à  la  néphrite 
aiguë,  à  la  congestion  rénale  aiguë,  aux  congestions  ré- 
nales survenant  au  cours  de  la  néphrite  scléreuse,  aux 
néphrites  infectieuses,  a  les  plus  grandes  chances  de  guérir 
par  le  traitement  à  l'éther.  Seule,  l'urémie,  liée  à  la  désor- 
ganisation lente  du  rein  par  l'artério-sclérose,  ne  cède  pas 
à  cette  médication.  Il  en  est  de  même,  en  général,  des 
autres  types  d'urémie,  soit  comateuse,  soit  convulsive 
mais,  de  ce  côté,  nos  tentatives  sont  restreintes. —  Le  trai- 
tement consiste  à  donner,  de  demi-heureen  demi-heure  ou 
d'heure  en  heure,  selon  les  cas,  deux  ou  trois  cuillerées 
à  café  d'éther  dans  un  peu  d'eau  sucrée.  Le  mieux  est  de 
remplacer  uce  partie  de  cette  médication  par  des  injec- 


tions sous  cutanées  d'éther,  et  de  donner,  par  exemple, 
toutes  les  trois  heures,  une  injection  de  2  ou  3  centimètres 
cubes  d'éther,  et,  le  reste  du  temps,  l'éther  par  la  bouche, 
comme  nous  venons  de  le  dire.  Nous  en  avons  fait  prendre 
à  des  malades  300  centimètres  cubes  et  davantage,  sans  le 
moindre  inconvénient,  sans  même  noter  de  l'ivresse. 
L'éther  amène  de  la  diurèse  abondante,  très  notable  dans 
les  cas  heureux  ;  il  relève  le  pouls  et  calme  le  spasme 
respiratoire.  C'est  un  mode  de  traitement  à  mettre  à  côté 
de  la  saignée,  sur  le  même  pian  qu'elle,  par  ses  heureux 
résultats  (Lemoine  et  Gallois,  Soc.  biologie). 

Traitement  des  douleurs  de  l'atazie  par  le  bleu  de 
méthylène.  —  A  l'occasion  de  mes  recherches  sur  le 
bleu  de  méthylène,  j'ai  expérimenté  neuf  fols  ce  produit 
contre  les  douleurs  des  ataxiques.  —  Dans  deux  cqs,  je 
n'ai  obtenu  aucune  amélioration  ;  dans  les  sept  autres, 
j'ai  eu  cinq  fois  une  grande  diminution  de  l'intensité  et  de 
la  fréquence  des  douleurs  et  deux  fois  une  sédation  com- 
plète et  prolongée.  — Les  douleurs  qui  cèdent  le  plus  vite 
sous  l'action  du  bleu  de  méthylène  sont  les  douleurs  ful- 
gurantes des  membres  et  les  douleurs  en  ceinture  ;  celles 
qui  résistent  le  plus  sont  les  douleurs  viscérales,  surtout 
celles  qui  siègent  à  l'estomac  ou  au  rectum  ;  les  douleurs 
vésicales  disparaissent  encore  assez  vite.  Les  deux  malades, 
chez  lesquels  la  médication  a  totalement  échoué,  présen- 
taient des  douleurs  gastriques  à  l'exclusion  de  toutes 
autres.  —  L'effet  du  bleu  de  méthylène  est  très  rapide  et 
la  diminution  de  la  douleur  survient  deux  ou  trois  heures 
après  que  l'urine  est  colorée  en  bleu  ;  un  autre  avantage, 
c  est  qu'il  persiste  pendant  plusieurs  jours  après  que  le 
malade  ne  prend  plus  de  bleu  et  même  pendant  plusieurs 
semaines.  C'est  donc,  non  seulement  un  calmant  presque 
immédiat,  mais  encore  un  médicament  qui  améliore  d'une 
façon  durable.  (G.  Lemoine,  Soc.  de  biologie.) 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  29  juin  1897. 
M.  Rekdu  communique  une  observation  qu'il  tient  de 
M.  BrauU,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine  d'Alger.  Il 
s'agit  d'un  nouveau  cas  de  paraplégie  survenu  au  cours  du 
traitement  antirabique.  Le  malade  dont  parle  cette  obser- 
vation n'a  point  de  syphilis  dans  ses  antécédents  ;  il  n'est 
point  alcoolique,  il  n'a  pas  de  stigmates  d'hystérie.  Vers 
le  mois  d'octobre  de  l'année  précédente,  un  chien  lui 
lèche  la  main  ;  cette  main  porte  une  écorchure,  le  chien 
s'enfuit  peu  après,  mord  d'autres  chiens,  et  n'est  point 
retrouvé.  Les  chiens  ne  deviennent  point  enragés  ;  il  est 
bien  probable  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  cas  de  rage.  Tou- 
tefois le  maladp,  pour  plus  de  sûreté,  demande  à  subir  le 
traitement  pastorien.  Le3novembre,  la  première  injection 
est  faite  à  Alger.  Le  8  du  même  mois,  après  un  bain  pro- 
longé,  le  malade   est  pris  d'incontinence  des  matières 
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fécales,  de  douleurs  en  ceinture.  Le  17,  le  malade  tombe 
en  essayant  de  se  lever.  Le  18,  éruption  scarlatiniforme.. 
Le  21,  paraplégie  complète  avec  douleur  spasmodique 
dans  les  membres  atteints  ;  il  existe  des  troubles  de  la 
sensibilité,  de  la  rétention  d'urine,  la  température  est  à 
38°.  Le  26,  la  fièvre  tombe,  l'incontinence  cesse,  les  mou- 
vements réapparaissent  ;  les  troubles  de  la  sensibilité  se 
dissipent  )  on  ne  note  plus  de  rétention  vésicale.  En 
somme,  il  s'agit  là  d'une  observation  semblable  à  celle 
observée  à  Necker.  II  est  inutile  de  répéter,  i  ce  propos, 
l'argumentation  déjà  faite  pour  la  précédente  observation. 
Ce  sont  d'autres  faits  semblables  qui  permettront  de  faire 
la  lumière. 

M.  Gérard-Marchand  présente  une  malade  atteinte 
d'un. goitre  exophtalmique  chez  laquelle  on  a  pratiqué 
la  section  d'une  portion  du  sympathique  cervical. 

Les  accidents  débutèrent  au  cours  d'une  grossesse  au 
mois  de  mars  de  l'an  dernier,  et  ce  fut  l'exophtalmie  qui 
ouvrit  la  scène.  En  août,  la  tumeur  thyroïdienne  fit  son 
apparition.  Au  mois  de  janvier,  on  constata  un  tremble- 
ment déjà  assez  marqué  et  de  la  faiblesse  des  membres 
inférieurs.  L'exophtalmie  était  telle  que  les  globes  oou- 
laiies  ne  pouvaient  être  recouverts  par  les  paupières.  La 
tachycardie  et  les  troubles  viscéraux,  d'une  manière  géné- 
rale, étaient  peu  accentués.  M.  Gérard-Marchand  rappelle 
les  statistiques  anglaises  dressées  à  propos  des  opérations 
pratiquées  sur  le  corps  thyroïde.  Le  nombre  de  décès 
opératoires  considérable,  enregistré  dans  ces  statistiques) 
n'est  point  encourageant.  La  résection  du  grand  sympa- 
thique parait  moins  dangereuse.  On  fit  la  résection  du 
sympathique  cervical  et  de  son  ganglion  supérieur.  L'opé- 
ration fut  rapide  ;  cependant  la  reconnaissance  du  grand 
sympathique  n'étant  pas  toujours  commode  ;  la  découverte 
de  son  ganglion  cervical  facilita  beaucoup  la  besogne.  Au 
bout  de  quatre  jours  l'exophtalmie  commençait  à  dispa- 
raître, ainsi  que  le  goitre.  Mais  aujourd'hui  les  symptômes 
ont  une  tendance  à  se  rencontrer,  de  sorte  qu'on  ne  peut 
dire  que  cette  section  du  sympathique  ait  amené  la 
guérison. 

Un  incident  intéressant  se  produisit  au  moment  de  la 
section  du  sympathique  gauche.  11  se  fit,  au  même  instant, 
une  ecchymose  à  la  conjonctive  droite.  On  se  souvient  que 
MM.  Dastre  et  Morat  ont  démontré  que  l'excitation  du 
sympathique  au  dessus  du  ganglion  cervical  supérieur 
produit  de  la  vaso-dilatation  du  côté  opposé  —  ne  serait-ce 
pas  par  exagération  de  cette  vaso-dilatation  expérimentale 
*  que  se  serait  produite  cette  ecchymose  ? 

MM.  CoRNiL  et  C.VRNOT.  —  Réparation  dea  pertea  de  8uba« 
taïkctes  6a  toits  ital-àea  blocs  de  fibrine.  — J'ai  démontré  que 
la  fibrine  est  le  pretnicr  moyen  d'union  entre  tes  tissus  divisés. 
Klle  s'étale  el  bonclie  les  orifices  des  vaisseaux.  A  sa  surface,  se 
déveldppent  des  cellules  à  forme  éplthéliale.  Si  l'on  Introduit  dans 
le  péritoine  d'un  animai  un  fragment  de  iîbrine  aseptique,  au  bout 
de  quelques  jours  ce  fragment  est  rempli  de  globules  blancs;  de 
plu!!,  il  se  forme  ù  sa'  surface  un  revêtement  de  cellules  endothé- 


liales.  An  bout  d'une  semaine, H  existe  des  valsseanx  de  noavelle 
formation,  et  la  masse  elle-même  se  transforme  en  un  tissu  oon- 
jonctlf. 

Si,  après  avoir  pratiqué  une  perte  de  substance  analogue  sur  le 
foie  d'un  chien,  on  place  un  bloc  de  fibrine  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  hépatique,  des  phénomènes  analogues  se  passent. 

Il  est  vraisemblable  que  les  réparations  de  tissus  s'effectuent 
toujours  dans  l'organisme  par  ce  travail. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAtî 


Séance  du  S5  juin  1897 

Vlralence  da  baeille  de  Lœinnr  dans  aea  rapport*  avec 
les  formeH  cliniquea  de  la  diphtérie.  —  G.  H.  Lemoine 
(Val-de-Grâce).  Dans  37  observations  d'angine  pseudo- 
membraneuse  à  bacille  de  Loeffler,  le  bacille  diphtérique 
retiré  des  fausses  membranes  a  été  trouvé  pathogène  pour 
le  cobaye  33  fois.  Dans  29  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'an- 
gines présentant  tous  les  caractères  cliniques  de  l'angine 
diphtéritique.  Les  4  autres  se  rapportent  à  des  angines 
pseudo-membraneuses  fort  bénignes  ne  présentant  pas  de 
signes  cliniques  suffisants  pour  affirmer  la  nature  diphté- 
ritique de  l'affection.  L'expérimentation  cependant  est 
venue  faire  voir  les  qualités  pathogènes  du  bacille  de 
Lœffler  retiré  des  fausses  membranes  ;  mais  la  virulence 
s'est  montrée  très  atténuée  expliquant  par  là  même  la 
bénignité  de  l'infection  chez  l'homme. 

Quant  aux  4  dernières  observations,  le  bacille  de  Lœffler 
s'y  est  montré  complètement  dénué  de  virulence  ;  l'examen 
clinique  d'ailleurs  faisait  déjà  prévoir  qu'il  ne  s'agissait 
pas  d'angine  diphtéritique.  L'une  d'elles  présenta  les  ca- 
ractères typiques  de  l'angine  herpétique. 

Lorsque  le  bacille  s'est  montré  doué  de  virulence, 
l'examen  microscopique  a  fait  voir  qu'on  se  trouvait  en 
présence  de  formes  longues  et  moyennes.  4  fois  seule- 
ment, il  appartenait  à  la  forme  courte,  mais  ddns  ce  cas,  .il 
s'est  montré  d'une  virulence  très  atténuée  tuant  le  cobaye 
du  8«  au  11°  jour. 

On  peut  donc  dire  d'une  façon  générale  qu'il  y  a  con- 
cordance entre  les  résultats  fournis  par  l'examen  bactério- 
logique et  ceux  donnés  par  la  clinique  en  ce  qui  regarde 
la  nature  de  l'angine  diphtéritique.  Il  n'en  est  plus  de 
même  si  on  veut  reposer  sur  l'examen  bactériologique  et 
sur  l'expérimentation  l'état  de  gravité  de  l'affection  chez 
l'homme.  Cela  tient  à  ce  que  l'animal  choisi  comme  réactif 
est  d'une  sensibilité  extrême  à  l'infection  diphtéritique  ; 
on  pourra  donc  de  ce  fait  observer  chez  l'homme  des  an- 
gines diphtéritiques  légères  ou  de  moyenne  intensité, 
alors  que  le  bacille  se  montre  très  pathogène  pour  l'es- 
pèce animale.  D'autre  part  la  contradiction  existant  entre 
les  données  bactériologiques  et  cliniques  peut  tenir  ou 
bien  au  rôle  d'associations  microbiennes  favorisantes,  ou 
bien  encore  à  certains  états  de  l'organisme  offrant  aiu 
bacille  un  terrain  de  culture  encore  plus  favorable  que 
l'organisme  animal. 
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La  contradiction  dans  les  faits  n'est  donc  qu'apparente 
si  on  tient  compte  de  ces  derniers  éléments. 

Dans  trois  cas  de  diphtérie  grave,  en  effet,  le  bacille 
diphtéritique  se  montra  d'une  virulence  atténuée,  mais 
l'élude  bactériologique  poussée  plus  loin  démontra  la  vi- 
rulence considérable  du  streptocoque  du  coli  bacille. 
Pour  d'autres  observations  il  est  rationnel  d'admettre  l'iii- 
fluence  de  l'organisme  qui.  là,  comme  dans  toutes  les  ma- 
ladies, doit  jouer  un  rôle  important. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  ne  saurait  donc  baser  sur 
1  examen  bactéf-iologique,  seul  le  diagnostic  d'adgine 
diphtéritique. 

La  présence  exclusive  de  bacilles  courts  surtout  pafalt 
devoir  imposer  deit  téserves.  Quant  aux  formes  longues  et 
moyennes,  elles  semblent  bien  être  l'indice  certain  de  la 
diphtérie.  Mais  qu'il  S'agisse  de  formes  longues, 
moyennes,  et  surtout  courtes,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
du  nombre  des  éléments  trouvés,  non  seulement  du 
nombre  des  colonies  développées  su^  tube  de  sérum, 
mais  encore  de  la  quantité  de  bacilles  entrant  dans  la 
constitution  de  la  fausse  membrane.  Pour  que  l'examen 
donne  un  élément  solide  de  diagnostic,  il  est  nécessaire 
que  cet  examen  porte  non  pas  âur  du  mucus  pharyngé  ou 
sur  le  produit  de  grattttge  de  la  surface  de  la  fausse  mem- 
b  rane,  comme  on  le  pratique  à  l'aide  d'une  spatule,  mais 
Sur  la  fausse  membrane  elle-même  détachée  avec  ttttts 
place  et  lavée  au  préalable  dans  un  peu  d'éàu  stérile.  Par 
,  l'emploi  de  ce  procédé,  l'examen  dire6t  à  dùnné  dés  ré- 
sultats concluants  dans  les  observations  rapportées  et  chez 
un  malade  ayant  succombé  à  uhe  streplo-diphtérie  ;  —  cet 
examen  avait  permis  d'affirmer  l'association  effective  do 
streptocoque,  association  tonârmée  par  de^  rechercher 
ultérieures. 

L'observation  clinique  reste  donc  le  fondement  du  dia- 
gnostic de  l'angine  diphtéritique,  elle  seule  peut  indiquer 
le  moment  de  l'intervention  thérapeutique,  la  bactério- 
logie reste  chargée  d'indiquer  le  mode  d'iàterventton  ; 
mais,  si  d'autres  séries  d'observations  menées  parallèle- 
ment avec  l'élude  de  la  virttleiice  du  bacille  diphtéritique 
viennent  confirmer  les  résultats  obteùus  ici,  ce  rôle  de 
l'examen  bactériologique  restera  secondaire  entant  qu'in- 
dication de  la  nature  de  l'inspection,  puisque,  là  où  la  cli- 
nique pose  Ib  diagnostic  de  diphtérie,  le  bacille  de  Lcëf- 
fler  est  bien  l'agent  virulent  de  la  maladie  et  puisque,  de 
toutes  manières,  l'emploi  du  sérum  s'impose  lorsqu'on  se 
trouve  en  face  d'une  angine  diphtéritique  clinique. 

Les  cas  légers  ou  de  moyenne  intensité,  qui  sduvent  se 
présentent  sous  des  formeâ  variées  et  douteuses^  rendent 
seuls  le  diagnostic  bactériblogiqué  nécessaire. 

Ici  encore  faudra-t-il  que  celui-ci  tienne  rigoureuse- 
ment compte  de  la  forme  et  de  la  confluence  des  éléments 
trouvés. 

M.  Barbier.  L'Intéressante  communication  de  M.  Lemolde 
soulève  plosleurs  points  de  l'histoire  de  la  diphtérie.  Lorsque  l'on 
étudie  ta  bactériologie  des  fausses  membranes,  on  peut  dire  qu'il 


s'agit  do  diplitérie  vraie  quand  on  trouve  des  bacilles  longs,  rn- 
chevétrés.  Au  contraire,  les  angines  à  bddlles  courts  |>renneilt 
toujours  une  bénignité  et  n'ont  que  de  lointains  rapports  avec  la 
diphtérie,  beaucoup  plus  grave,  des  angines  à  bacilles  longs. 

Les  résultats  obtenus  par  l'inocttlation  ne  sont  pas  comparables 
chez  l'homme  et  chez  les  animaux.  Il  est  donc  difficile  de  juger  ^e 
la  virulence  de  la  diphtérie  par  cette  méthode,  cjr  elle  ne  permet 
pas  de  juger  des  réceptivités  particulières. 

Quant  aux  angines,  telles  que  les  atrgtnes  her(ié(tqoe,  poltacé», 
qui  n'ont  pas  cllniqaement  l'asfiect  de  la  dfphd^rle,  et  dans  les- 
quelles cepeâdant  on  troove  te  bacille  dé  LtsIBer,  où  peAt  iltt 
qu'elles  ne  sont  pas  de  nature  dtphtériqae. 

SfttâHUhe  cnilf4*e  «t  Htitlo^Utée  cotfMHàè  lia*  iM  étdt 
mèlotteoliqae  avec  UMonnite  et  tMrfn(i«Maee  cHet  «Ma  flia- 
bèti^aea  tévDt«i««rliiae«.  —  M.  Marie  rapporte  les  obser- 
vations de  deux  diabétiqaes,  tonhbés  dans  oh  état  de  mé- 
lancolie profonde,  avec  insomnie.  Idées  de  soicide  et 
impnissadce  et  rapidement  guéris  de  lenrs  troubles  atea- 
taux  par  le  régime  antidiabétique.  Il  coàclot  k  l'existence 
d'un  syndrome  caractérisé  de  la  façon  saivante  : 

Etat  mélancolique  avec  prédominance  des  idées  de 
raine  et  tendance  au  suicide  ;  insomnies  rebelles  aQx  dif- 
férents médicaments  hypnotiques  ;  impuissance  frerma- 
nente  ;  pen  ou  pas  de  palydipsie,  de  polyphagie,  de  polyu- 
rie;  densité  de  l'urine  normale;  réducticm  peu  intense  et 
avec  coloration  un  peu  différente  de  la  li<Jaeur  cupro- 
potassiqne;  présence  dans  l'urine  d'une  sabstance  sdcréé, 
déviant  à  gauche  le  plan  de  polarisation  (lévulose)  coexis- 
tant ou'Don  avec  de  la  dextrose;  rapidité  de  l'améliorti- 
tion  des  troubles  nerveux  (en  2  ou  3  jours)  et  de  la  dimi- 
nution ou  de  la  suppression  de  la  lévulose,  sbus  l'infloeftce 
de  la  suppression  des  hydrates  de  carbunne  dans  l'alimeo- 
tation. 

Apfiilcatlon  de  la  néthodo  Rœntgen  aa  dlavnostie  de* 
affectiona  (horaciqbes  e(  en  parliealler  an  dla|to«ii(ie 
des  léMona  de  l'appareil  reapiratolre.  —  MM.  BéclëRB, 
OuDiN  et  Barthélémy,  après  avoir  montré  que  la  radiogra- 
phie décèle  des  anévrysmes  de  l'aorte  inaccessibles  à 
l'auscultation  et  à  la  percussion,  présentent  une  nouvelle 
série  d'épreuves  radiographiques  pour  prouver  que  celte 
méthode  n'est  pas  moins  utile  an  diagnostic  des  lésil>ns 
de  l'appareil  respiratoire. 

Ce  sont  d'abord  deux  épreuves  prises  sur  le  même 
malade  porteur  d'un  abondant  épanchement  de  la  plèvre 
gauche,  avant  et  après  la  thoracenthèse.  On  voit  nettement 
l'opacité  de  l'épanchement,  la  limite  Supérieure  et  le 
retour  de  la  transparence  du  tissu  pulmonaire  après  la 
ponction.  En  outre,  les  deux  épreuves  montrent  que,  chez 
ce  malade,  âgé  de  66  ans,  l'aorte  thoracique  à  son  union 
avec  la  crosse  aortique  est  quelque  peu  dilatée  et  déborde 
à  gauche  de  la  colonue  vertébrale,  au  niveau  de  la  cin- 
quième vertèbre  dorsale,  comme  d'ailleurs  le  fait  s'observe* 
à  l'examen  radioscopique,  plus  ou  moins  prononcé,  chez 
la  plupart  des  sujets  dont  les  artères  périphériques  sont 
dures  et  sinueuses. 

Une  autre  épreuve  représente  le  thorax  d'un  enfant  at- 


Digitized  by 


Google 


430 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


teint  d'adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  et 
fait  voir  qu'en  dehors  d'un  amas  ganglionnaire  rétro- 
sternal,  seul  accessible  aux  moyens  usuels  d'exploration, 
il  existe,  profondément  situés  dans  l'épaisseur  des  deux 
poumons,  tout  autour  du  bile,  d'autres  ganglions  nom- 
breux et  volumineux,  surtout  à  droite  et  qui,  de  ce  côté, 
s'étendent  le  long  des  ramifications  bronchiques.  La  radio- 
graphie précise  et  complète  singulièrement  le  diagnostic. 

Enfin  la  quatrième  épreuve  montre  le  thorax  d'un  tuber- 
culeux, porteur  d'un  pyopneumothorax  droit.  La  cavité 
pleurale  remplie  d'air  est  si  transparente,  surtout  dans 
l'intervalle  compris  entre  la  base  du  poumon  rétracté  et 
la  surface  de  l'épanchement  purulent  qu'à  ce  niveau  on 
distingue  nettement  les  corps  vertébraux,  leurs  fibro- 
cartilages  et  les  articulations  des  côtes  voisines.  Une  zone 
opaque  limitée  supérieurement  par  une  ligne  horizontale, 
correspond  â  l'épanchement  purulent  et  remplit  tout  le 
sinus  costo-diaphragmatique  droit.  Le  poumon  malade, 
diminué  de  volume  et  rétracté  vers  le  hile,  apparaît  dis- 
tinct avec  des  contours  très  précis  ;  on  voit  son  sommet 
arrondi,  son  bord  externe  oblique  en  dehors,  sa  base  quel- 
que peu  concave,  on  voit  même  une  adhérence  qui  relie 
son  sommet  à  la  paroi,  en  un  mot  on  mesure  exactement 
son  volume,  sa  forme,  ses  dimensions  en  hauteur,  en  lar- 
geur et  la  situation  qu'il  occupe  dans  la  cavité  thoracique. 
Il  n'est  pas  douteux  que  des  examens  répétés  du  même 
malade  permettront  de  mesurer  toutes  les  variations  de 
l'épanchement,  tous  les  changements  qui  se  produiront 
dans  la  forme  et  les  dimensions  du  poumon.  Si  la  perfo- 
ration se  cicatrise,  et  si,  par  suite  de  la  résorption  de  l'air 
intra-pleural,  le  poumon  se  rapproche  de  la  paroi,  la 
radiographie  le  révélera  avant  l'auscultation.  Le  poumon 
gauche,  considéré  comme  sain  parce  que  l'auscultation 
n'y  fait  entendre  que  quelques  râles  de  bronchite,  appa- 
raît sur  l'épreuve  radiographique  tout  parsemé,  dans  sa 
moitié  supérieure,  de  taches  sombres  à  certains  endroits, 
c'est-à-dire  tout  infiltré  de  noyaux  opaques  aux  rayons  X. 
C'est  donc  qu'il  est  le  siège  de  lésions  tuberculeuses 
profondes  et  étendues.  On  voit  ainsi  l'utilité  de  la  méthode 
Rœntgen  pour  le  diagnostic  précoce  des  infiltrations  tuber- 
culeuses inaccessibles  aux  autres  modes  d'exploration. 
Une  dernière  épreuve  radiographique  en  apporte  un  nou- 
veau témoignage  :  c'est  le  thorax  d'une  jeune  fille  soup- 
çonnée de  tuberculose,  soigneusement  examinée  à  deux 
reprises  par  M.  Rendu  et  ne  présentant  que  des  signes 
incertains  et  fugaces  d'auscultation,  tandis  que  la  radio- 
graphie montre  le  poumon  droit  opaque  à  son  sommet  et 
dans  sa  partie  moyenne,  c'est-à-dire  profondément  lésé. 

Sans  rien  enlever  de  leur  valeur  aux  autres  modes 
d'exploration  clinique,  la  méthode  de  Rœntgen  confirme, 
précise,  complète,  parfois  même  corrige  et  rectifie  le  dia- 
gnostic des  affections  thoraciques. 

Purpura  cachectique.  —  MM.  Hirtz  et  Bernheim  rap- 
portent deux  cas  de  purpura  observés  l'un  chez  un  malade 
en  état  de  misère  physiologique,  l'autre  chez  un  paludéen. 


Le  premier,  s'alimentant  mal  depuis  des  années  et  sui- 
vant une  mauvaise  hygiène,  entra  à  l'hôpital  dans  un  état 
de  prostration  extrême,  et  une  émaciation  très  prononcée 
des  masses  musculaires.  Sur  les  membres  inférieurs  et  le 
scrotum  existaient  de  vastes  ecchymoses  entourées  de 
taches  purpuriqucs  et  de  l'œdème.  Langue  saburrale,  ver- 
tiges, diarrhée,  souffle  anémique  au  cœur  ;  urines  peu 
abondantes  sans  sucre,  ni  albumine.  Diminution  considé 
rable  du  nombre  des  globules  rouges,  qui  sont  déformés, 
crénelés.  Par  un  traitement,  dont  la  strychnine  et  le  pro- 
toxalate  de  fer  ont  fait  les  principaux  frais,  joint  à  un 
repos  constant  et  à  une  alimentation  appropriée,  ce  ma- 
lade a  guéri  en  un  mois. 

L'autre  malade  est  un  homme  de  42  ans,  qui  contracta 
au  Tonkin  en  1880  la  dysenterie  et  les  fièvres  paludéennes, 
entré  à  l'hôpital  avec  une  anémie  extrême,  une  teintât  ter- 
reuse des  téguments,  des  taches  purpuriqucs  sur  la  peau 
et  les  muqueuses.  Ce  malade  succomba  en  ville  à  une 
épistaxis  rebelle,  due  au  purpura  nasal.  —  H.  M. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  30  juin  1895 

Occlusion  intestinale,  entëropexie.  —  M.  Perieii  rend 
compte  de  l'observation  suivante  do  M.  Villemin.  Il 
s'agit  d'une  femme  de  24  ans,  qui  eut  dans  son  enfance 
une  péritonite  tuberculeuse.  Le  II  octobre  1896,  elle 
entra  à  l'hôpital,  présentant  des  douleurs  abdominales, 
des  vomissements  et  une  constipation  opiniâtre.  Le  19, 
elle  offrait  tous  les  signes  de  l'occlusion  intestinale  avec 
vomissements  fécaloldes.  M.  Villemin  pratiqua  ce  même 
jour  la  laparotomie  médiane  et  trouva  tout  d'abord  une 
symphyse  complète  des  anses  grêles,  accolées  les  unes 
aux  autres  par  du  tissu  fibreux,  tympanisées,  mais  peu 
congestionnées.  En  soulevant  cette  masse,  il  trouva  dans 
la  région  cœcale  une  anse  repliée  sur  elle-même  en  boucle, 
distendue  par  les  gaz  dans  son  bout  supérieur,  et  affaissée 
par  sa  moitié  inférieure.  Il  remarqua  qu'en  soulevant 
cette  anse  coudée,  le  cours  des  gaz  se  rétablissait,  il  lui 
fut  dès  lors  facile  de  la  vider,  et,  pour  éviter  cette  coudure 
de  l'intestin,  il  le  fixa  par  des  points  de  suture  à  la  paroi 
abdominale.  La  malade  guérit  sans  présenter  de  nou- 
veaux accidents. 

De  la  fracture  de  la  rotule.  —  M.  Poirier  fait  remar- 
quer que  la  rotule  est  un  os  jamais  semblable  à  lui-ménic, 
non  seulement  suivant  les  individus,  mais  encore  suivant 
l'âge  chez  le  même  sujet-  Dans  la  jeunesse,  elle  est  formée 
de  tissu  compact  ;  dans  l'âge  mûr,  son  tissu  devient  aréo- 
laire  et  friable.  La  suture  convient  surtout  dans  le  jeune 
âge,  lorsqu'il  n'existe  que  deux  fragments.  A  un  âge  plus 
avancé,  lorsqu'il  exisie  plusieurs  fragments,  le  cerclage 
est  l'opération  de  choix. 

Mastopexie.  —  M.  PoussoN,  de  Bordeaux,  communique 
l'observation  d'une  femme  jeune,  très  adipeuse,  présen-' 
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tant  des  mamelles  énormes,  très  hypertrophiées,  descen- 
dant jusqu'aux  plis  de  l'aine,  et  devenues  le  siège  de  vio- 
lentes douleurs  qui  l'empêchaient  de  travailler  et  mémo 
de  s'habiller.  Pour  remédier  à  cette  difformité  sans  enlever 
les  seins,  M.  Pousson  tailla  au-dessus  d'eux  un  lambeau 
eu  forme  de  croissant  aussi  épais  à  sa  superficie  qu'à  sa 
partie  profonde  qu'il  enleva  ;  après  avoir  ainsi  dégraissé 
la  patiente,  il  sutura  les  glandes  mammaires  à  l'aponévrose 
du  grand  pectoral,  de  façon  à  les  relever,  puis  il  ferma 
les  plaies  et  obtint  une  réunion  par  première  intention. 
La  malade  fut  débarrassée  de  son  infirmité  et  put  se  livrer 
à  ses  travaux  habituels. 

Extlrpnlioa  do  cancer  du  rcctom.  —  M.  ScHWARTZ  rap- 
porte deux  observations  de  cancers  du  rectum  haut  si- 
tués, enlevés  par  le  procède  de  M.  Quenu.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  39  ans,  cachectique, 
atteint  d'un  cancer  rectal  haut  situé  dont  le  bord  supé- 
rieur était  inaccessible  au  doigt  et  adhèrent  à  la  prostate. 
Au  mois  de  mars,  il  pratiqua  d'abord  un  anus  iliaque, 
puis,  dix  jours  après,  il  extirpa  sans  difficulté  l'extrémité 
inférieur  du  rectum  et  toute  la  moitié  postérieure  de  la 
prostate.  Quinze  centimètres  d'intestin  furent  ainsi  en- 
levés. 

Le  mésocdlon  fut  fixé  dans  la  place  rectale.  Le  malade 
guérit  parfaitement  de  cette  intervention  et  depuis  lors 
son  poids  a  augmenté  de  7  kilogs.  L'anus  iliaque  fonc- 
tionne bien,  est  presque  continent  et  M.  Schvvartz  se  de- 
mande s'il  n'y  aurait  pas  avantage  à  laisser  le  malade 
dans  cette  situation. 

L'autre  est  un  homme  de  53  ans,  atteint  d'un  cancer  rec- 
tal ampuUaire,  légèrement  adhérent  à  la  prostate  et 
extirpé  en  totalité  par  la  même  méthode,  sur  une  lon- 
gueur de  12 centimètres  de  rectum. 

Le  principal  avantage  de  ce  procédé  est  d'éviter  l'infec- 
tion du  champ  opératoire  et  de  faciliter  la  réparation  des 
plaies.  En  effet,  le  rectum,  fermé  au  préalable  par  en  bas, 
est  extirpé  comme  une  tumeur  ordinaire  ;  le  champ  opé- 
ratoire n'est  donc  pas  souillé  par  les  matières  fécales  sep- 
tiques  et  la  réparation  se  fait  normalement. 

M.  TiLLAUx  présente  an  homme  guéri  d'une  pseudartlirose  de 
l'humérus  par  l'enchevillement,  et  la  suture  des  fragments,  en- 
tourés ensuite  de  périoste  frais  de  chien.  —  H.  M. 

ACTUAX.ZTË 


Inaugrti^&tioii  (^Q  nouveau  service  du  D--  Pozzi 
à  l'hôpital  Broca 

Le  service  de  gynécologie  de  l'hôpital  Broc?  était  Installé  jusqu'ici 
dans  des  baraques  en  planches  très  défectueuses,  qui  avalent  été 
destinées  autrefois  à  durer  deux  ou  trois  ans  et  qui  durent  depuis 
quinze  ans.  Actuellement,  Il  entre  en  possession  de  constructions 
neuves,  économiques  (briques  et  bois),  mais  parfaitement  aména- 
gées an  point  de  vue  de  l'hygiène  hospitalière.  Le  service  ne  sera 
entièrement  fini  qu'au  printemps  prochain.  M. Pozzi  a  présidé 
lui-même  aux  amélioratlons.qn'on  peut  résumer  ainsi  :  , 


l'  Chauffage  à  Va  vapeur,  ce  qui  supprime  les  poussières  de 
chauffage  avec  les  cheminées,  usité  dans  presque  tous  les  hôpitaux 
de  Paris; 

2*  Eclairage  électrique  :  Suppression  des  odeurs  et  des  dangers 
de  l'éclairage  an  gaz;  celui-ci  est  conservé  seulement  pour  les 
étuves.  Une  lampe  électrique  portative,  placée  de  dislance  en  dis- 
lance entre  les  lits,  permet  d'examiner  les  malades  le  soir  à  une 
vive  lumière, 

3'  Ventilation  méthodique  .  Dans  Ions  les  hôplUux,à  une  seule 
exception  près,  la  ventilation  a  Heu  par  les  fenêtres  seules,  ce  qui 
rend  le  renouvellement  de  l'air  Intermittent  à  toutes  les  saisons  et 
Illusoire  en  hiver.  Il  faut  —  pour  qu'une  ventilation  soit  efficace — 
qu'elle  soit  constante  et  assurée  par  un  appel  d'air.  C'est  ce  qui  a 
lien  dans  le  nouveau  seivlce  du  D'  Pozzi.  grâce  à  une  roue  à 
palettes,  située  dans  les  combles,  qui  est  actionnée  par  un  moteur 
électrique  et  qui  attire  l'air  dans  les  salles.  Cet  air  est  puisé  par 
des  bouches  extérieures,  très  haut  au-dessus  du  sol  (pour  éviter  les 
poussières  et  germes)  et  entre  dans  les  salles  au  centre  des  radia- 
teurs, où  la  vapeur  chaude  circule  en  Hiver.  L'air  extérieur  n'ar- 
rive donc  pas  froid.  L'air  vicié  sort  des  bouches  supérieures, 
grâce  à  l'appel  constant  créé  par  le  moteur  électrique. 

4*  Chambre*  d'isolemtnt  pour  les  malades  récemment  opérées, 
en  nombre  supérieur  à  celles  qui  existent  dans  les  autres  servlcrs. 
Le  repos,  le  calme  sont  Indispensables  après  les  grandes  opérations 
gynécologiques  et  abdominales. 

3"  Décoration  des  salles  par  des  fresques  (susceptibles  d'être 
lavées)  dans  les  salles  ;  des  tableaux  et  des  plantes  dans  les  cou- 
loirs. L'hôpital  cesse  ainsi  d'avoir  l'aspect  d'une  prison.  Les  étran- 
gers,et  en  particulier  les  Anglals,avalent  depuis  longtemps  compris 
l'Importance  morale  qu'il  y  a  à  égayer  les  regards  des  malades. 
0'  Consultation  externe  très  active  et  parfaitement  Installée. 
7°  Caisse  desecours pour  les  malades  nécessiteuses  et  leurfamllle, 
permettant  de  soulager  les  misères  accrues  par  la  maladie.  Visite 
desmalades  par  des  dames  patronnessesde  cette  oaavre,  distribution 
de  vêtements  aux  femmes  et  à  leurs  enfants  ;  distribution  de  secours 
permettant  le  rapatriement  des  malades  de  province  convales- 
centes, le  paiement  des  loyers  en  relard,  etc.,  etc.  On  s'occupe 
de  placer  les  jeunes  filles  et  de  faire  garder  leurs  enfants. — Fêtes 
périodiques  avec  distribution  de  cadeaux,  vêtements  ;  musique, 
chants,  etc.,  à  la  Noël  et  au  14  Juillet. 

Celte  œuvre  est  fondée  depuis  1894;  elle  a,  depuis  lors,  recueilli 
plus  de  oO.OOO  francs  et  distribué  près  de  20.000  fr.  en  quatre  ans 
et  demi.  Une  trentaine  de  mille  francs  forme  actuellement  le 
fonds  de  réserve  de  cette  œuvre  et  assure  son  avenir. 

HisTOBiQUE.  —  Le  service  de  gynécologie  de  l'hôpital  Broca  est 
entièrement  dû  aux  efforts  persistants  du  D' Pozzi.  Avant  sa  noml- 
nallon  (1883)  à  l'hôpital  Broca,  alors  hôpital  de  Lourclne,  le  ser- 
vice du  chirurgien  était  simplement  une  Infirmerie  très  peu  active 
des  vénériens  de  l'hôpital.  Actuellement,  c'est  un  des  services  les 
plus  Importants  de  Paris,  celui  où  l'on  pratique  le  plus  de  grandes 
opérations  gynécologiques,  et  II  a  entièrement  perdu  (comme 
l'hôpital  dont  11  dépend)  tout  caractère  spécial.  Maintenant  on 
soigne  dans  les  salles  de  médecine  de  Bkoca  les  maladies  de  la  peau, 
et  dans  les  salles  de  chirurgie,  les  maladies  des  femmes. 

Nous  sommes  heureux  de  féliciter  notre  savant  collaborateur  et 
ami  le  D'  Pozzi  des  résultats  obtenus,  et  celte  séance  d'inaugura- 
tion comptera  parmi  les  plus  belles  journées  de  sa  vie,  déjà  si 
remplie  par  son  activité  infatigable,  pai  ses  travaux  considérables, 
par  son  admirable  Traité  de  Gynécologie,  qui  honore  si  hautement 
la  chirurgie  française,  par  son  dévouement  de  tous  les  jours  à  la 
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science  gynécologique,  dont  tlest  l'un  des  plus  éiatnenU  représen- 
laifU,  non  seulement  dans  notre  pays,  mais  à  l'étranger.  D'autres 
succès  l'attendent,  et  quand  ils  viendiont,  ils  seront  salués  par  tous 
comme  la  juste  consécration  d'une  existence  entière  vouée  si  ho- 
norablement au  travail  et  à  la  science.  —  H.  H. 


BZBX.ZOORAPBZB 


Tbérapeotlqae  do  palDdiame.parF.  BunoT  et  M.- A.  Legrand, 
médecins  principaux  de  la  itiarine  (J.-B.  Baillière) . 
.  MM.  Burot  et  Legrand  ont  été  à  même  d'observer,  depuis  vingt- 
cinq  ans,  le  paludisme,  sur  les  cotes  de  France  et  d'Algérie,  puis 
au  Sénégal, au  Gabon  et  à  la  Guyane,  enOcéanie,  en  Cochincbine, 
au  Tonkin,  enfin  à  Madagascar.  Leur  premier  objectif  a  été  de 
déterminer,  le  plus  rigoureusement  possible,  sous  combien  d'as- 
pects différents  la  maladie  s'offre  à  l'observailon  médicale.  Ils 
étudient  successivement  l'accès  paludéen  simple,  l'accès  perni- 
cieux, l'accès  bilieux,  la  fièvre  paludéenne  rémittente,  la  fièvre 
paludéenne  associée,  le  paludisme  larvé  et   la  cachexie  palustre. 

Pour  chaque  forme,  les  auteurs  étudient  l'Age,  l'intensité  de  la 
manifestation  morbide,  l'étal  du  sujet,  du  milieu  ;  puis  ils  donnent, 
pour  chaque  cas  déterminé,  le  traitement  le  plus  rationnel,  pendant 
l'accès,  dans  l'intervalle  des  crises,  puis  pendant  la  convalescence. 
Enfin  l'ouvrage  se  termine  par  la  prophylaxie  thérapeutique. 

L'ouvrage  de  MM.  Burot  et  Legrand  rendra  les  plus  grands 
services  ù  tous  les  médecins  des  pays  malariens. 

L'cBuvre  médico-chirurgicale.  D'  Critzmàn,  directeur.  N°  1  : 
De  l'appendicite,  par  le  D'  Lniucu,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris.  1  brochure  in-8°.  1  fr.  2a  (chez  Masson  et  C*,  éditeurs). 


(,a  pendaison,  la  atran^ulatlon,  la  salTooation  et  la  auli- 
merslon,  par  M.  Brouardel. 

M.  le  D'  Brouardel,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
professeur  de  médecine  légale,  vient  de  publier  (librairie  J-B. 
Baillière  et  fils,  19,  rued'UantefeuiUe)  un  travail  sur  la  pendaison, 
la  strangulation,  la  suffocation  et  la  submersion,  appelé  à  rendre 
les  plus  grands  services  aux  médecins  qui  ont  à  s'occuper  de  mé- 
decine légale,  en  éclairant  d'un  jour  nouveau  tant  de  questions  i 
encore  mal  définies  jusqu'à  ce  jour. 

En  s'insplrant  de?  travaux  de  Casper,  de  Taylor,  de  Chaussler, 
de  Devergie,  d'Orfila,  de  T^rdieu,  en  y  ajoutant  ce  que  sa  longue 
expérience  et  son  talent  d'observateur  savant  et  consciencieux  lui 
ont  appris,  M.  le  professeur  Brouardel  a  constitué  une  œuvre, 
qui  peut  être  qualifiée  de  magistrale,  dans  le  sens  le  plus  absolu 
du  mot. 

Après  une  préface  sur  l'étude  des  asphyxfes  de  cause  méca- 
nique, sur  l'autopsie  et  la  valeur  des  ecchymoses  sous-pleurales  et 
sous-pértcardlques,  —  le  livre  de  M.  le  professeur  Brouardel 
comprend  quatre  parties  bien  distinctes  :  la  première  partie  est 
consacrée  ù  la  pendaison  et  à  toutes  les  questions  qui  s'y  ratta- 
chent; la  seconde  à  la  strangulation  <<  à  l'aide  d'un  lien,  h  la 
main  »  ;  la  troisième  partie  est  consacrée  à  la  suffocation  et  la 
quatrième,  peot-étre  la  plus  importante,  à  la  submersion. 

De  nombreuses  observations  et  expertises  médico-légales  don- 
nent un  attrait  tout  particulier  à  la  lecture  de  ce  livre  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir  plus  en  détail  et  que  nous  ne  faisons  qu? 
signaler  aujourd'hui. 

Quarante-trois  figures  et  trois  planches  en  couleur  intercalées 
dans  le  texte  viennent  encore  augmenter  l'intérêt  que  l'on  a  pris 
à  la  lecture  des  observations  rrlatées.  —  D'  J.  Yot. 


Le  directeur  de  cette  nouvelle  coUcctl'on  scientifique  a  résolu  d» 
suppléer  à  la  caducité  qui  frappe  fatalement  les  traités  classiques 
par  la  publication  de  courtes  monographies,  suivant  la  science  pas 
à  pas  et  mettant  les  questions  Douvelles  au  point.  Le  premier  fas- 
cicule paru  est  consacré  à  l'étude  de  l'appendicite,  question  toute 
d'actualité,  et  que  nul  ne  pouvait  mieux  traiter  que  notre  excellent 
maître  et  savant  collaborateur,  le  D'  Legueu.  Toutes  les  recherches 
nouvelles  concernant  ce  sujet,  la  palhogénie,  les  indications  cli- 
niques et  thérapeutiques,  y  sont  traitée*  do  la  façon  claire  et  précise 
que  chacun  se  plaft  à  reconnaître  à  l'auteur.  Loin  d'être  une  œuvre 
de  compilation,  ce  nouveau  travail  a  permis  à  M.  Legùeu  de  nous 
faire  part  de  ses  Idées  personnelles  et  originales  et  —  ce  qui  est 
mieux  — de  le  faire  d'une  façon  à  la  fols  complète  et  succincte,  ce 
qui  n'est  pas  pour  déplaire  aux  praticiens,  désireux  de  connaître 
les  progrès  accomplis,  mais  que  rebute  souvent  la  longueur  des 
travaux.  —  L.  V. 

La  technique  de*  rayons  X ,  manuel  opératoire  de  la  radio- 
graphie et  de  la  lluoroscopie,  ù  l'usage  des  médecins,  chirurgiens 
et  amateurs  de  photographie,  par  Alexandre  Hèhert,  préparateur 
à  la  Faculté  de  médecine,  chez  Carré,  éditeur. 

Cet  ouvrage  a  pour  but  de  permettre  à  tous  ceux  qui  s'y  Inté- 
ressent de  reproduire  les  expériences  si  curieuses  qu'on  peut  exé- 
cuter par  les  rayons  X  ;  l'auteur,  en  effet,  décrit  en  détail  tous  les 
appareils  et  tontes  les  opérations  nécessaires  à  effectuer  pour  obte 
nir  les  radiographies.  A  titre  d'exemples,  on  trouvera  dans  ce  livre 
une  collection  de  belles  épreuves  dues  aux  savants  qui  se  sont  oc- 
cupés de  cette  question. 

La  Technique  des  rayons  X  vise  également  à  rendre  service  aax 
médecins  ou  chirurgiens  qui  seraient  appelés  ù  se  servir  des  non- 
velles  radiations  pour  inspecter  les  parties  profondes  du  corfe 
humain  ;  un  grand  nombre  d'applications  sont  données  dans  les- 
quelles la  récente  découverte  a  fourni  les  plus  précieux  renseigne- 
ments. On  se  rendra  d'ailleurs  compte  de  l'esprit  pratique  qui  a 
présidé  à  la  rédaction  de  ce  volume  en  prenant  connaissance  du 
résumé  suivant  de  la  table  des  matières  : 

1"  partie  :  Le  matériel.  La  source  d'électricité,  la  bobine,  le  tube 
de  Crookes,  la  glace  et  le  châssis  photographique.  —  2'  partie  : 
Les  opérations.  Dispositions  générales  des  expériences,  développe- 
ment des  images  et  obtention  des  positifs,  dispositif  convenant  à 
la  lluoroscopie.  —  3<  partie  :  Les  applications.  Applications  médi- 
cales et  chirurgicales,  applications  diverses.  —  4'  partie  :  Un  peu 
de  théorie.  Rayons  cathodiques,  rayons  X. 


IfouTeaux  membres  <)u  comité  de  Rédaction 

MM.  Gilbert  Ballet,  Couhtois-Soffit,  Gallubd  et  Pierre 
Marie,  médecins  des  hôpitaux,  Albarran,  Chevalieb  rt  Ltot, 
chirurgiens  des  hôpitaux,  doivent  être  ajoutés,  à  partir  d'aujour- 
d'hui, à  la  liste  des  membres  du  comité  de  Rédaction  du  Journal 
des  Praticiens,  ce  qui  porte  i  61  le  nombre  des  médeclBS,  chi- 
rurgiens ou  accoucheurs  des  hôpitaux  de  Paris  faisant  partie 
activement  de  notre  Rédaction.  (A  ajouter  comme  collaborateur, 
M.  Druault,  Interne  des  hôpitaux.) 

Nos  plus  sincères  remerciements  à  nos  collègues  pour  le  grand 
honneur  qu'ils  veulent  bien  nous  faire.  Pour  cette  année,  la  liste 
est  close. 

Le  directenr-géTant  du  Journal  de»  Praticiens  :  H.  Edchabs. 

SB9,  KUB  «AlnT-HOltOftÉ. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  adéno-phlegnuoDs  de  l'angle 

de  la  mâchoire. 

Par  le  D'  ÂRRou,  ehirur§ien  des  kSpikmx. 

Quand  il  s'agit  du  cou  et  qu'on  n'a  pas  la  pratique  de  la 
chirurgie,  on  est  toujours  timide.  Il  y  a  de  quoi.  Cepen- 
dant on  ne  peut  tout  abandonner  à  la  nature,  surtout  quand 
il  s'agit  d'un  abcès,  et  que  des  décollements  sont  i 
craindre. 

Pour  les  suppurations  à  l'angle  de  la  mâchoire,  il  y  a 
toujours  moyen  de  se  tirer  d'affaire  à  son  honneur.  Il  faut 
savoir  ce  qu'on  a  à  faire  et  le  savoir  bien  ;  c'est  un  pre- 
mier gage  de  succès. 

I^e  diagnostic  est  fait,  il  s'agit  bien  d'un  adéno-phleg- 
mon,  de  cette  bosse  rouge,  chaude,  douloureuse,  etc., 
qui  semble  une  glande  sous-maxillaire  tuméfiée  —  alors, 
précisément,  que  la  glande  n'a  rien,  que  les  ganglions  de 
sa  loge  sont  seuls  malades.  ' 

Deux  questions  se  posent  :  Faut- il  inciser?  Et  com- 
ment ? 

Il  faut  inciser  s'il  y  a  du  pus,  c'est  évident.  Mais  recon- 
naître le  moment  où  un  ganglion  enflammé  est  devenu 
purulent  constitue  une  première  difficulté.  Elle  n'est  pas 
bien  difficile  à  résoudre.  Quand  tout  y  est  :  rougeur,  cha- 
leur... et  fluctuation,  on  est  bien  tranquille,  il  y  adu  pus. 
J'ajouterai  qu'il  y  en  a  depuis  longtemps,  qu'on  a  beau- 
coup trop  attendu,  que  le  malade  a  déjà  trop  souffert,  que 
la  guérison  sera  trop  lente,  la  cicatrice  trop  large.  Il  ne 
faut  pas  attendre  que  le  flot  de  pus  devienne  perceptible 
sous  la  peau,  car  il  y  en  a  depuis  longtemps  dans  le  gan- 
glion, avant  qu'il  y  en  ait  autour.  Et,  pour  reconnaître  que 
le  pus  est  formé  dans  le  ganglion,  on  n'a  qu'à  se  reporter 
à  ce  petit  tableau  de  malade,  très  court,  mais  très-sùr: 
rudre  homme  a  mal  à  la  Utt,  il  n'a  pas  dormi,  la  peau  est 
œdémateuse.  Ces  trois  signes  sont  excellents.  Notons  tou- 
tefois que  la  céphalalgie  et  l'insomnie  ont  pu  exister, 
pour  disparaître  ensuite  ;  mais  alors  notre  abcès  est  déjà 
gros,  il  pointe  et  fluctue.  Nous  sommes  déjà  en  retard 
pour  opérer,  hâtons-nous. 

Nous  voici  donc  à  l'opération.  On  la  ferait  bien  vite,  et 
sans  crainte,  s'il  n'y  avait  pas  certain  voisinage  de  caro- 
tide, de  faciale^  de  linguale.  Tout  cela  effraie  quiconque 
a  un  peu  oublié  ses  dissections. 

Passons  donc  l'inspection  de  ces  organes  dangereux. 
De  la  carotide  interne  et  de  la  jugulaire,  pas  un  mot;  elles 
sont  trop  loin,  vraiment,  et  ne  risquent  rien.  Les  nerfs?... 
le  bistouri  n'en  rencontrera  pas.  De  môme  pour  la  lin- 
guale. C'est  très  profond,  une  linguale,  très  caché,  très 
reculé.  J'en  appelle  à  ceux  qui,  jadis,  la  cherchaient  en 
médecine  opératoire,  et  effondraient  le  pharynx  pour  la 
trouver  (car  elle  repose  sur  lui,  tout  à  fait  profondément). 
On  ne  la  blesserait  pas,  même  le  voulûi-on. 


Restent  oarotide  et  faciale.  Tournez  la  tête  à  droite  et 
cherchez  votre  carotide  gauche.  Elle  est  en  arrière  de 
l'angle  même  de  la  mâchoire,  en  arrière  du  paquet  de 
ganglions,  en  arrière,  par  conséquent,  de  l'aboèt.  Si  vous 
n'allez  pas  fouiller  avec  votre  pointe,  délibérément,  en 
arrière  de  l'angle,  vous  ne  risqueree  rien,  absolument 
rien.  Restons  dono  en  avant  de  l'angle,  si  pem  que  oe  soit, 
d'un  demi-oentimètre  si  on  veut:  cela  suffit  pour  n'avoir 
rien  à  craindre  de  la  carotide,  la  tète  étant  toujours  tour- 
née  du  côté  opposé  à  celui  où  on  opère.  Ce .  détail  — 
rotation  de  la  tête  —  mérite  d'être  souligné,  car  il  est 
très  important. 

La  faciale  est  plus  rapprochée,  on  peut  l'atteindre  si  on 
ne  sait  pas  où  elle  est;  oene  serait  pas  un  bien  grand  ac- 
cident, mais  il  est  facile  de  l'éviter.  On  peut  la  blesser  en 
deux  points.  D'abord  sur  le  bord  de  la  mâchoire,  quand 
elle  apparaît  juste  en  avant  du  masséter  ;  mais  notre  abcès 
est  au-dessous  de  la  mâchoire  (voir  le  cAté  opposé  pour 
s'orienter  et  prendre  ses  mesures),  nous  resterons  dono  au- 
sous  du  corps  du  maxillaire.  On  peut  encore  atteindre  la 
faciale  en  un  autre  point,  plus  reculé,  je  veux  dire  juste 
au  dessous  de  l'angle  même  de  la  mâchoire.  Voilà  une 
nouvelle  raison,  avec  la  oarotide  de  tout  à  l'heure,  pour 
éviter  cet  angle,  et  inciser  en  avant  de  lui. 

Récapitulons  ces  différents  points.  Pas  d'inoision  sur  le 
corps  du  maxillaire  (faciale).  Pas  d'incision  en  arrière  de 
l'angle  (carotide).  Pas  même  d'incision  sur  la  verticale 
abaissée  de  l'angle  (faciale).  Celui  qui  incisera  à  un  centi- 
mètre au-dessous  du  corps  de  la  mâchoire  et  à  deux  centi- 
mètres en  avant  de  l'angle  pourra  opérer  sans  crainte. 
Il  ne  blessera  rien.  Il  y  a  bien  encore  la  veine  faciale, 
mais  ce  n'est  qu'une  veine,  sa  blessure  est  innocente  : 
d'ailleurs,  on  passera  k  côté  en  suivant  scrupuleusement  ce 
que  j'ai  dit  plus  haut. 

Cela  dit,  proeédons  à  notre  petite  opération.  Malade 
couché,  bien  entendu,  par  crainte  des  syncopes.  Tète 
appuyée  sur  un  drap  plié,  non  pat  sur  un  oreiller,  pour 
offrir  un  point  d'appui  solide.  Face  tournée  du  côté  opposé, 
pour  bien  exposer  la  région  et  bien  laisser  la  carotide  en 
arrière.  Un  aide  maintient  la  position  de  la  tète.  Incision 
verticale  à  un  cfntim6tub  au-dessous  du  oorpt  du  maxil- 
laire, à  DEUX  CENTIMÈTRES  en  avant  de  l'angle,  d'emblée 
jusqu'au  pus,  c'est  i-dire  profonde  de  deux  centimètres 
environ.  Il  est  inutile  de  la  faire  longue  :  une  très  petite 
voie  (15  millimètres)  suffît  au  drainage  parfait.  Si  le  pus 
jaillit,  c'est  bien.  Sinon,  le  bistouri  retiré  est  remplacé 
par  la  sonde  cannelée  qui  débride  à  l'aveugle,  c'est  pos* 
sible,  mais  ne  blesse  rien.  Le  pis  qui  puisse  arriver,  c'est 
qu'il  ne  sorte  que  du  sang,  pas  de  pus  ;  ce  pus  est  seule- 
ment intra-ganglionnaire  et  se  fera  jour  le  soir,  le  len- 
demain. Après  ouverture,  un  drain,  assez  gros  pour  entrer 
à  frottement,  enfoncé  de  deux  ceatlmitres,  et  fixé  en 
place  par  une  épingle  de  nourrice  mise  en  travers.  C'est 
par  ce  drain  qu'il  sera  très  utile  de  faire,  matin  et  soir, 
un  lavage  avec  une  solution  de  choral  i  4  pour  100,  avec 
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la  petite  seringue  urélrale  (bouillie)  par  exemple.  Bien 
entendu,  pansement  humide  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  de  la  suppuration.  Quand  celle-ci  com- 
mence à  se  tarir,  on  retire  le  drain,  qui  est  remplacé  par 
une  petite  mèche  de  gaze  stérilisée  trempée  dans  le  su- 
blimé au  millième.  Pansement  sec  —  à  la  gaze  naphtolée 
par  exemple,  pour  éviter  l'odeur  de  l'iodoforme  —  vers  le 
sixième  ou  septième  jour,  quand  il  devient  difficile  d'in- 
troduire même  une  petite  mèche. 

Agissant  ainsi,  c'est-à-dire  de  bonne  heure,  on  n'a 
qu'une  toute  petite  cicatrice,  dissimulée  dans  la  barbe 
chez  l'homme,  cachée  par  la  branche  4e  la  mâchoire  chez 
la  femme. 

Reste  la  question  de  l'anesthésie.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux, 
c'est  la  cocaïne  à  1  pour  100.  Avec  une  aiguille  de  Pravaz 
flambée  on  injecte  deux  ou  trois  centigrammes  de  solution 
dans  la  peau,  tout  à  fait  sous  i'épiderme,  le  long  de  la 
future  incision.  11  n'est  pas  besoin  d'attendre  plus  d'une 
minute,  l'anesthésie  est  suffisante,  et,  avec  une  dose  aussi 
insignifiante,  on  n'a  rien  à  redouter. 

Je  finis  sur  une  recommandation  de  pratique.  La  peau 
est  rouge,  très  vasculaire,  elle  saigne  beaucoup  d'emblée. 
Il  est  donc  bon,  dès  ouverture  faite,  et  avant  de  mettre  le 
drain,  d'introduire  une  mèche  de  gaze  humide,  i  frotte- 
ment, dans  la  plaie.  On  fait  un  peu  de  compression  sur  la 
mèche,  avec  un  tampon,  et  on  attend  quelques  minutes. 
Alors,  plus  rien  ne  saigne,  on  retire  la  mèche,  on  met  le 
drain,  et  tout  est  dit. 

Voilà  un  ensemble  de  préceptes  qui,  sans  doute,  paraî- 
tront minutieux  ;  il  vaut  encore  mieux  les  observer,  ce- 
pendant, car  on  opère  avec  tranquillité  et  cettitude  d'être 
utile  à  son  patient. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement    des    urémies 

Par  M.  le  D'  Le  Gendre, 

Médecin  de  l'hôpital  Tenon. 

S'il  était  vrai  qu'une  science  ne  fût,  comme  on  l'a  dit, 
qu'une  langue  bien  faite,  il  faudrait  avouer  que  la  patho- 
logie n'est  pas  encore  une  vraie  science,  puisque  nous 
nous  contentons,  dans  notre  langue  courante,  avec  des 
mots  dont  la  signification  est  aussi  vague  et  aussi  détour- 
née du  sens  étymologique  que  le  mot  urimie. 

Disons  plutôt  que  c'est  une  science  qui  est  en  perpé- 
tuelle évolution.  On  n'en  finirait  donc  pas  s'il  fallait 
renouveler  le  vocabulaire  à  chaque  interprétation  nouvelle 
des  faits  anciennement  observés.  Aussi  gardons  pieu- 
sement nos  vieux  mots  traditionnels.  Chaque  génération 
en  donne  seulement  une  définition  nouvelle. 

L'urémie  n'est  plus,  depuis  longtemps,  l'empoisonne- 
ment par  l'urine,  ni  l'urée,  mais  par  toutes  sortes  de  poi- 
sons qui  s'accumulent  dans  l'économie  i  la  suite  de  l'in- 
suffisance rénale. 


Et  voici  que  j'ai  endossé  la  responsabilité  d'une  incor- 
rection étymologique  encore  plus  bizarre,  en  assumant  la 
tâche  de  vous  faire  un  rapport  sur  le  traitement  des 
urémies  ! 

Pourquoi  ce  pluriel,  au  premier  abord  singulier,  pro- 
posé par  M.  H.  Huchard  et  auquel  je  me  suis  rallié  sans 
protestation? 

L'emploi  du  pluriel  me  parait  d'abord  légitimé  par  la 
multiplicité  des  poisons  qui  prennent  part  à  l'intoxication 
dite  urémique  et  qui  peuvent  agir  les  uns  à  l'exclusion 
des  autres,  la  rétention  ne  se  faisant  pas  également  pour 
tous;  il  est  vraisemblable  que  la  pluralité  des  formes  cli- 
niques dépend  de  la  nature  des  poisons  non  éliminés,  do 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  (ptomalnes  ou  toxines,  créa- 
tine  et  extractifs  ou  sels  de  potasse,  matières  colorantes, 
etc.,  etc.). 

Malheureusement,  jusqu'ici,  la  pathologie  expérimen- 
tale n'a  pas  réussi  à  expliquer  l'aspect  clinique  par  la 
nature  des  poisons  mis  en  cause  :  formes  convulsive  ou 
comateuse,  dyspnéique,  arthralgique,  gastro-intestinale, 
hypo  ou  hyperthermique,  nous  ne  savons  pas  quel  est  lu 
caractéristique  chimique  de  chacun  de  ces  syndromes. 

On  peut  la  soupçonner,  il  est  vrai,  d'après  les  recherches 
physiologiques  de  M.Bouchard,  puisqu'il  a  prouvé  qu'il 
existe  dans  l'urine  normale  sept  substances  toxiques; 
outre  une  substance  diurétique,  l'urée,  il  y  a  des  poison? 
convulsivants,  un  narcotique,  une  substance  qui  provoque 
la  salivation,  une  qui  fait  contracter  la  pupille,  une  qui 
produit  l'hypothermie.  Et,  à  l'état  pathologique,  il  y  en  a 
encore  bien  d'autres,  notamment  des  hyperthermisantes. 

Mais  ce  sont  là  des  notions  encore  trop  vagues  pour 
nous  conduire  à  quelque  conclusion  thérapeutique  et  pour 
nous,  suggérer  l'emploi  de  tel  ou  tel  contre-poison  suivant 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme. 

Le  pluriel  me  semble  encore  justifiable  par  la  considé- 
ration des  causes  diverses  qui  peuvent  aboutir  à  l'intoxica- 
tion par  insuffisance  rénale  :  néphrites  aiguës  des  maladies 
infectieuses,  néphrites  chroniques  par  intoxications  ou 
diathèse,  congestion  et  œdème  des  reins  par  affaiblis- 
sement du  cœur  ou  par  altération  de  tout  le  système 
artériel,  etc.  Ici,  la  variabilité  des  causer  capables  d'ame- 
ner l'urémie  peut  avoir  quelque  influence  sur  l'institu- 
tion de  certaines  mesures  prophylactiques  ou  thérapeuti- 
ques, surtout  dans  la  période  où  l'urémie  est  seule- 
ment menaçante  ou  esquissée.  Car,  lorsque  le  rein  est 
devenu  tout  à  fait  insuffisant,  quelle  que  soit  la  cause  do 
cette  insuffisance,  la  thérapeutique  devient  uniforme  pour 
tous  les  cas. 

II 

M^is  parlons  d'abord  de  l'urémie  générale. 

Pour  instituer  une  thérapeutique  lo'gique  de  l'urémie, 
il  faut  avoir  une  opinion  aussi  ferme  que  possible  sur  sa 
pathogénie.  Vous  n'ignorez  pas  que  les  jthéories  princi- 
pales qui  ont  été  proposées  sont  les  suivantes  :  une  seule 
est  d'ordre  mécanique,  celle  de  TraubcL  qui  invoquait 
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l'œdème  cérébral;  toutes  les  autres  sont  d'ordre  chimique 
et  ont  admis  un  empoisonnement.  Le  poison  était,  pour 
Wilson,   l'urée;  pour  Frerichs  et  Treilz,  l'ammoniaque, 
avec  cette  différence  que  le  premier  croyait  à  la  transfor- 
mation de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  dans  le  sang 
(ammoniémie)  sous  l'influence  d'un  ferment,  tandis  que  le 
second  admettait  la  résorption  dn  carbonate  d'ammoniaque 
dans  le  tube  digestif.  Pour  Schottin,  Voit,   Chalvet,   les 
poisons  sont  :  la  créatine,  la  créatinine  et  le  groupe  des 
matières  extractives  ;  pour  Feltz  et  Ritter,  ce  sont  les  sels 
dépotasse;  pour  Thudicum,  les  matières  colorantes  des 
pigments;  enfin,  M.  Bouchard  a  démontré  expérimentale- 
ment que,  parmi  les  substances  incriminées  par  ses  pré- 
décesseurs, il  en  est  une  qui  n'est  pas  toxique,  l'urée,  et 
que  si  toutes  les  autres  sont  effectivement  toxiques,  aucune 
ne  l'est  assez  pour  produire  à  elle  seule  l'empoisonnement  ; 
sa  conclusion  est  que  l'urémie  est  une  intoxication  par 
l'ensemble  de  tous  les  poisons  que  l'urine  entraine  chaque 
jour  à  l'état  normal  et  qui  s'accumulent  dans  l'organisme 
lorsque  le  rein  ne  fonctionne  plus.   Ces  poisons,  ce  ne 
sont  pas  seulement  ceux  que  les  auteurs  des  théories  an- 
térieures ont  signalés,  ce  sont,  à  l'état  normal,  tous  les 
poisons  qui  sont  chaque  jour  introduits  dans  le  corps  sous 
la  forme  d'aliments,  ceux  qui  sont  formés  dans  le  tube 
digestif  par  les  transformations  digestives  et  par  les  mi- 
crobes saprophytes  qui  y  vivent  en  parasites,    ceux  qui 
prennent  naissance  au  sein  des  tissus  par  le  processus  de 
désassimilation  et,  à  l'état  pathologique,  il   faut  y  ajouter 
lus  poisons  fabriqués  par  les  microbes  pathogènes. 

Les  sources  de  poisons  sont  donc  multiples  ;  k  plupart 
sont  constantes  et  physiologiques,  d'autres  pathologiques 
et  variables  ;  l'urémie  est  un  empoisonnement  complexe. 
On  peut  donc  dire,  avec  M.  Huchard  :  il  y  a  des  urémies. 
Notre  éminent  collègue  estime,  en  effet,  qu'on  pourra 
peut-être  démembrer  l'intoxication  urémique  complexe 
telle  qu'elle  a   été    synthétisée,   en  quelque  sorte,  par 
M.  Bouchard.  Ce  n'est  qu'à  la  dernière  période  de  la  plu- 
part des  intoxications  urémiques  qu'il  y  aurait  lieu  d'ad- 
mettre «  l'intoxication  par  tous  les  poisons  qui,  normale- 
ment introduits  ou  formés  dans  l'organisme,  auraient  dû 
s  éliminer  par  la  voie  rénale,  et  en  sont  empêchés  par 
l'imperméabilité  des   reins  »,   suivant    la   définition   de 
M.  Bouchard.  —  o  Mais,  au  début,  ajoute  M.  Huchard, 
dans  certaines  formes  d'intoxication  urémique,  l'agent  de 
celle-ci  peut   être  unique  ;    il  ne  s'agit  pas  d'urémie  à 
proprement  parler,  mais  d'une  ptonl^lnémie  d'origine  ali- 
mentaire. Cet  empoisonnement  se  révèle  d'ordinaire  par 
une  dyspnée  qu'on  peut  faire  cesser  en  quelques  jours  par 
l'emploi  du  régime  lacté  exclusif  et  faire  réapparaître  par 
la  prescription  du  régime  carné  et  même  du  régime  végé- 
tarien. Cet  empoisonnement  ptomaïnique,  fréquent  dans 
les  cardiopathies  artérielles   tombées   en    hyposystolie, 
n'est  qu  une  petite  urémie  prémonitoire  de  la  grande  ». 
Quoi  qu'il  en  soit,  en  attendant  que  la  chimie  ait  réussi 


à  isoler  les  multiples  poisons  d'origine  alimentaire,  cellu- 
laire ou  microbienne,  qui  peuvent  jouer  un  rôle  dans 
l'urémie  et  que  l'observation  clinique  éclairée  par  1  expé- 
rimentation ait  permis  de  déterminer  à  quelle  catégorie 
de  poison  est  imputable  tel  ou  tel  des  syndromes  uré- 
miques, nous  devons  nous  efforcer  de  combattre  en  bloc 
tous  les  poisons,  c'est-à-dire  d'en  tarir  autant  que  pos- 
sible les  sources,  de  les  détruire  ou  au  moins  d'aider 
l'organisme  à  les  détruire  et  de  favoriser  leur  élimination. 

III 
Mais,  avant  d'aborder  l'énumération  des  procédés  thé- 
rapeutiques que  nous  [pouvons  employer  pour  combattre 
l'intoxication  par  insuffisance  rénale,  il  nous  faut  encore 
mettre  en  lumière  un  côté  du  problème  pathogénique  ; 
c'est  l'étude  des  circonstances  qui  rendent  le  rein  insuf- 
fisant. Car,  si  l'urémie  n'éclatait  jamais  que  quand  les 
deux  reins  sont  complètement  anéantis,  cet  état  morbide 
serait  aussi  exceptionnel  qu'il  est  en  réalité  fréquent. 

Si  nous  mettons  à  part  l'anurie  par  obstruction  calcu- 
leuse  des  deux  uretères,  la  néphrectomie  faite  chez  un 
sujet  qui  n'a  qu'un  rein,  nous  constatons  que  les  indi- 
vidus qui  succombent  à  l'urémie  par  néphrite  aiguë  ou 
chronique  ne  présentent  que  rarement  des  lésions  ayant 
détruit  de  façon  irrémédiable  tous  les  glomérules  et  tous 
les  tubes  urinifères  ;  le  plus  souvent  la  cause  de  l'impuis- 
sance rapide  du  rein  est  d'ordre  vaso-moteur  ;  c'est  un 
coup  de  congestion  ou  d'œdème  aigu  congestif  qui  est 
venu  annihiler  les  fonctions  glomérulaire  et  tubulique, 
suivant  un  mécanisme  dont  la  connaissance  est  due  au 
professeur  J.  Renaut  (de  Lyon),  c'est-à-dire  en  fermant 
par  compression  ou  contre-pression  la  porte  d'entrée  du 
sang  artériel  dans  les  glomérules  et  la  porte  de  sortie  de 
l'urine  excrétée  par  les  tubes  de  Bellini.  Il  est  vrai  que 
cet  œdème  congestif,  qui  vient  annuler  ainsi  mécanique- 
ment la  portion  sécrétante  du  lobule  rénal,  est  lui-même 
le  résultat  de  l'action  d'un  poison  sur  le-  système  moteur 
vasculaire  rénal  d'une  part  et  sur  le  système  moteur  vas- 
culaire  général  de  l'autre  ;  dans  beaucoup  de  uéphrites 
aiguës,  dont  le  type  principal  est  la  scarlatineuse,  ce  sont 
les  toxines  spécifiques  du  microbe  pathogène  qui  agissent 
ainsi  ;  dans  les  états  chroniques  (formes  diverses  du  mal 
de  Bright),  l'action  congestive  sur  le  rein  est  déterminée 
par  l'accumulation  lente  des  toxines  retenues  par  le  filtre 
insuffisant. 

IV 
En  prenant  pour  base  la  pathogénie  que  nous  venons 
d'exposer,  nous  pouvons  classer  les  moyens  thérapeutiques 
qui  ont  été  proposés  contre  l'urémie,  suivant  qu'ils 
visent  :  —  à  diminuer  la  quantité  des  poisons  qui  tendent 
à  s'accumuler  dans  l'organisme  quand  le  rein  ne  suffit 
plus  à  sa  tâche,  soit  en  restreignant  leur  formation,  soit 
en  aidant  l'organisme  à  les  détruire  quand  ils  sont  formés 

—  à  favoriser  leur  élimination  par  les  divers  émonctoires 

—  ou  même  à  les  extraire  directement  du  )iang,  —  enfin  à 
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combattre  leurs  effets  noeifi  au  fur  et  4  metore  qu'ils  te 
nanifedent  : 

1°  Moytm  tendant  à  rutreindr«  la  formation  des  poitom 
et  à  Ut  ditmire,  —  L«s  poiion*  qui  peoveat  prendra  part 
à  l'intoiioatioB  dite  urinaïque  sost  fournis  par  l'alimen- 
tation, par  les  fermentations  putrides  qui  s'aooomplissent 
au  sein  du  tube  digestif,  par  la  résorption  d'une  partie  de 
la  sécrétion  biliaire,  par  la  désassimilatioa  des  oellules 
de  l'organisme. 

Pour  restreindre  autant  que  possible  l'apport  de  poisons 
par  l'alimentation,  le  meilleur  moyen,  de  l'avis  unanime, 
est  l'usage  du  lait  comme  aliment  exclusif ,  i  la  condition 
cependant  que  la  quantité  du  lait  ingérée  ne  soit  pas  supé- 
rieure à  celle  que  peut  digérer  le  malade  ;  si  cette  quan- 
tité est  dépassée,  l'excès  de  lait  fournit  lui-même  une  ma- 
tière fermentescible  aux  microbes  intestinaux.  Il  est  rare 
que  plus  de  trois  litres  par  vingt-quatre  heures  soient 
vraiment  digérés.  Il  ne  faut  pas  non  plus  que  le  lait  soit 
rendu  Indigeste  par  une  trop  grande  richesse  en  matières 
grasses  (il  est  souvent  nécessaire  de  le  donner  écrémé]  ou 
par  une  intolérance  spéciale  au  malade  :  il  y  a  des  per- 
sonnes qui  éprouvent  pour  le  lait  un  tel  dégoût  qu'elles 
ne  tardent  pas  à  le  vomir,  il  y  en  a  d'autres  qui,  le  pre- 
nant sans  répugnance,  n'arrivent  pourtant  pas  k  le  digérer 
par  absence  de  fermentables  ou  autres  causes  qui  nous 
échappent.  De  là  naissent  des  difficultés  particulières 
dans  le  traitement  de  certains  urémiques  ;  l'ingéniosité  du 
médecia,  son  influence  sur  le  patient  arriveront  souvent, 
mais  non  toujours  malheureusement,  à  en  triompher. 

Si  on  ne  réussit  pas  à  obtenir  le  régime  lacté  exclusif 
dans  le  cas  d'urémie  menaçante,  on  devra  du  moins  écarter 
le  plus  possible  de  l'alimentation  les  substances  capables 
de  donner  naissance  aux  produis  de  décomposition  les 
plus  toxiques  (viandes  et  volailles,  gibier,  poissons,  extraits 
et  poudres  de  viandes,  fromages  fermentes).  Quelques 
médecins  ont  accusé  M.  E.  Gaucher  d'avoir  exagéré  l'in- 
fluence nuisible  du  bouillon  ;  on  a  même  ri  de  l'expres- 
sion a  solution  du  poison  ».  Il  n'y  a  cependant  pas  à 
s'étonner  qu'un  liquide,  dont  un  litre  peut  tenir  en  disso- 
lution la  presque  totalité  des  matières  extractives  de  400 
grammes  de  viande  bouillie  et  notamment  0  gr,  80  de 
créatine,  puisse  contribuer  k  aggraver  l'intoxication  chez 
des  urémiques  aux  dernières  périodes,  au  moment  où  au- 
cune faute  n'est  à  commettre  (Gaucher  et  Gallois). 

Pour  diminuer  les  fermentations  gastro-intestinales,  on 
s'efforcera  d'obtenir  une  digestion  aussi  parfaite  que  pos- 
sible par  la  réglementation  des  heures  et  de  l'abondance 
des  repas,  par  l'évacuation  régulière  du  contenu  de  l'in- 
testin. Les  purgatifs  et  les  grands  lavements  sont  des  plus 
utiles  k  ce  point  de  vue,  comme  à  d'autres  qui  seront 
exposés  plus  loin. 

Ici  se  place  la  question  de  l'antisepsie  intestinale.  On  a 
dit  qu'il  était  impossible  de  l'obtenir  d'une  façon  absolue 
et  que,  par  conséquent,  il  était  inutile  de  l'entreprendre, 
qu'on  ne  pouvait  anéantir  les  microbes  innombrables  qui 


vivent  dans  l'iateslin,  que  d'ailleurs,  si  on  y  réussisaait, 
on  entraverait  môme  toute  digestion.  Ces  oriUqnes  sont 
empreintes  d'une  grande  exagération.  Jamais  il  b'«  été 
questionde  stériliser  l'intestin  en  empochant  tout  microbe 
d'y  vivre,  mais  il  peut  y  avoir  ua  intérêt  réel  à  entraver  la 
puUulatioB  de  ces  microbes,  à  rendre  leurs  séerétioiu 
moins  aetivM,  et  c'est  k  quoi  il  ne  me  parait  pas  contes- 
table qu'o0  est  arrivé  quand  on  a  prouvé  que  les  urines 
émises  par  des  sujets,  prenant  du  naphtol  •  ou  |l  (8 
grammes),  du  bentenaphtol  (4  grammes), associés  au  ehar' 
bon,  d'une  manière  eonvenable,  k  doses  suffisantes  réfrac- 
tées et  suffisamment  rapprochées,  perdaient  une  part  de 
leur  toxité.  Envisagée  de  cette  façon  et  malgré  les  cri- 
tiques passionnées  qu'elle  a  soulevées,  l'antisepsie  intes- 
tinale continuera  à  rendre  des  servioes  i  ceux  qui  sauront 
l'employer  dans  cet  état  morbide  où  aucune  ressource, 
même  aeceseoire,  s'est  à  dédaigner.  Cea  moyens  ne  peuvent 
être  utilisés  d'une  manière  indéfinie,  mais  peuvent  appor- 
ter un  appoint  utile  dans  les  périodes  critiques. 

La  diminution  de  la  quantité  des  poisons  issus  de  la 
désassimilatioa  peut  être  obtenue  par  une  suractivité  im- 
primée aux  oxydations  interstitielles  :  les  stimalations  de 
la  peau  par  les  frictioas,  les  procédés  hydrothérapiques, 
vie  dans  un  air  très  pur  et  sans  cesse  renouvelé,  les  inha- 
lations d'oxygène  ou  d'air  eomprimé  répondent  i  cette  in- 
dication.  ' 

Le  foie,  organe  destructeur  de  poisons,  peut  être  activé 
dans  son  fonctionnement  par  l'usage  fréquent  des  sels 
neutres,  par  l'ingestion  d'une  certaine  quantité  de  sucre, 
qui  favorise  la  fonction  antitoxiqne  de  la  cellule  hépa- 
tique. 

M.  Dleulafoy,  supposant  par  déduction  des  recherches 
de  Brown-Séquard  et  d'Arsonval,  que  le  parenchyme  rénal 
pouvait  avoir  quelque  sécrétion  Interne  antitoxiqne,  avait 
proposé  d'introduire  dans  l'organisme  des  urémiques  dont 
le  rein  est  altéré  profondément,  de  l'extrait  de  tissu  rénal 
ou  niphrine.  Nous  ne  pensons  pas  qu'on  l'ait  suivi  dans 
cette  voie. 

2*  Moyens  tendant  à  activer  l'élimination  des  poistont. 
—  C'est  sur  ce  terrain  que  les  plus  grands  efforts  ont  tou- 
jours été  tentés  ;  mais,  parmi  les  multiples  moyens  pro- 
posés, tous  ne  sont  pas  également  dignes  de  confiance,  et 
dans  le  choix  k  faire  on  doit  se  guider  d'après  les  causes 
probables  des  accidents  urémiques  dans  chaque  cas  parti- 
culier. Ainsi,  pour  préciser,  on  ne  peut  compter  réussir 
avec  les  mêmes  moyens  diurétiques  chez  les  malades 
atteints  d'urémie  par  glomérulo-néphrite  scarlatineuae 
aiguë,  chez  ceux  qui  ont  une  insuffisance  rénale  par  suite 
d'asystolie  cardiaque,  chez  les  goutteux  artério-scléreux. 
Les  médicaments  qui  produisent  la  diurèse  par  action 
directe  sur  l'épithélium  rénal,  ceux  qui  l'amènent  en  éle- 
vant la  pression  artérielle  ou  en  rendant  plus  énergiques 
les  contractions  cardiaques  ne  conviennent  pas  aux  mêmes 
cas,  et  c'est  en  s'appuyant  sur  les  actions  connues  de  la 
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êeille  de  la  ei^éine  ou  do  U  digitaU  qu'oo  se  déterminera 
pour  tel  oa  tel  agent. 

Dan<  les  eas  où  l'entrave  apportée  k  la  fonction  rénale 
peut  être  attribuée  au  mécanisme  de  l'œdème  oongestif  de 
Reaaut  on  se  rappellera  que  l'indloation  fondamentale  est 
de  décongestionner  le  rein  ;  que  la  oirculation  Teineuse 
de  cet  organe  communique  avec  celle  de  l'atmosphère  adi- 
peuse et  par  l'intermédiaire  de  celle-ci  avec  les  réseaux 
sanguins  sous-cutanés  et  cutanés  du  triangle  de  J.-L. 
Petit,  et  qu'en  appliquant  à  ce  niveau  quelques  sangsues 
{4  on  5  de  chaque  cAté  chez  l'adulte,  1,  S  ou  3  chez  les 
enfants  suivant  leur  âge)i  on  peut  agir  directement  aur  la 
congestion  rénale.  Après  une  énergique  action  de  ce 
genre,  oa  peut  espérer  beaucoup  plus  de  l'emploi  des  din- 
rétiquea. 

Le  premier  des  diurétiques  étant  l'eau,  c'est  aux  bois- 
sons aqueuses  abondantes  et  au  lait  écrémé qu'od  a  d'abord 
recours.  Mais,  dans  les  cas  où  l'Intolérance  gastrique  en- 
trave l'ingestion  des  boissons,  on  aura  très  utilement  re- 
cours à  l'emploi  des  lavements  abondants  ou  multipliés. 
Les  uns  préconisent,  comme  M.  Huchard,  Ventèroclyse, 
c'est-à-dire  l'introduction  de  2  à  3  litres  d'eau  légèrement 
chlorurée  de  37  i  40  degrés  sous  une  pression  de  30  à  40 
centimètres,  le  malade  étant  dans  le  décubitus  latéral 
droit.  D'autres  préfèrent  les  petits  lavements  d'eau  pure 
froide,  qui  favorisent  la  diurèse  par  un  réflexe  vaso-mo- 
teur sur  les  vaisseaux  sanguins  de  l'intestin.  On  peut 
encore  utiliser  pour  introduire  de  l'eau  dans  le  circuit 
sanguin,  les  injections  hypodermiques  de  solution  saline  au 
titre  physiologique  (dite  sérum  artificiel)  et  les  injections 
intra-veineuses.  Nous  aurons  à  revenir  sur  celles-ci  tout 
à  l'heure. 

Dès  qu'on  a  connu  les  dangers  d'intoxication  que  fait 
courir  à  l'économie  l'insuffisanee  de  l'excrétion  urinaire. 
on  a  songé  à  utiliser  pour  suppléer  à  celle-ci  les  autres 
grands  émonotoires,  en  particulier  la  peau  et  l'intestin. 
Les  diaphorétiques  (bains  de  vapeur,  jaborandi),  mais  les 
purgatifs  salins  ou  drastiques  ont  joui  d'une  grande  vogue, 
et  les  critiques  qui  ont  été  formulées  contre  les  médica- 
ments de  cet  ordre  méritent  d'être  prises  en  grande  con- 
sidération. Les  sudations  et  les  diarrhées  profuses  dimi- 
nuent toujours  la  quantité  des  urines  ;  or  l'analyse  chi- 
mique comparative  des  sécrétions  rénale,  sudorale  et 
intestinale,  a  démontré  que,  pour  une  même  quantité  d'eau 
elles  sont  bien  loin  d'entratner  la  même  quantité  de  subs- 
tances minérales  ou  organiques,  de  poisons.  On  a  repro- 
ché encore  aux  sudations  et  à  la  diarrhée  d'abaisser  nota- 
blement la  pression  sanguine  qu'il  est  si  nécessaire  de 
maintenir  à  un  taux  au  moins  normal  au  point  de  vue  de 
la  diurèse  et,  en  déshydratant  le  sang,  de  concentrer  les 
principes  toxiques  qu'il  renferme.  Ces  reproches  tombent 
surtout  sur  les  diaphorétiques,  dont  il  faudra  réserver 
l'emploi  aux  cas  où  on  n'aura  pu  réussir  à  activer  la  sécré- 
tion urinaire. 


La  filocarpint,  médicament  dangereux  en  ce  qu'il  peut 
produire  des  congestions,  du  ooUapsus,  des  vomissements, 
des  hématuries,  ne  peut  être  employée  qu'avec  une 
extrême  prudence  par  voie  gastrique  on  sous-cutanée. 
U.  MoUière  (de  Lyon)  a  fait  connaître  un  mode  d'emploi 
de  la  pilocarpine  en  applications  externes  sur  les  parois 
tboraciques  qui  peut  produire  de  la  sudation  looale  sans 
exposer  aux  aeoidents  toxiques  précités. 

Quant  aux  purgatifs,  administrés  d'une  façon  Intermit- 
tente, ili  offrent  l'avantage  de  contribuer  à  l'antisepsie 
intestinale  avec  les  lavements.  Les  drastiques  sont  les 
purgatifs  de  choix  ;  les  inuonvénients  qu'ils  présentent, 
de  raréfier  les  urines  en  détournant  par  l'intestin  une 
partie  de  l'eau  destinée  i  s'éliminer  par  le  rein  et  de  con- 
centrer les  poisons  dans  ie  sang  en  le  déshydratant,  peu- 
vent être  évités  si  on  a  soin  de  fournir  parallèlement  au 
malade  des  boissons  abondantes. 

On  remplit  souvent  les  principales  Indications  en  asso- 
ciant les  diurétiques  et  les  drastiques,  comme  le  fait 
M.  Lancereaux  dans  une  formule  de  pilules  excellentes 
(scille,  digitale,  scammonée). 

3°  Moyens  d'extraire  directement  les  poisons  du  sang.  — 
Ici  se  placent  les  moyens  héroïques,  ceux  qui  font  mer- 
veille dans  certaines  circonstances,  mais  dont  il  faut  sa- 
voir saisir  l'opportunité  ;  car  on  ne  peut  guère  les  mettre 
en  œuvre  plus  d'une  fois  :  je  veux  parler  de  la  saignée  et 
de  l'injection  intra-veineuse  de  sérum  artificiel  ou  lavage 
du  sang. 

L'accord  est  unanime  sur  les  effets  excellents  de  la 
phlébotomie  dans  certains  cas  d'urémie  :  elle  triomphe 
surtout  dans  les  cas  d'intoxication  rapide  par  suite  de  né- 
phrite scarlatineuse  ou  de  congestion  aiguë.  La  clinique 
avait  dès  longtemps  prouvé  l'efficacité  de  la  saignée  dans 
l'éclampsle  ;  l'expérimentation  explique  ces  succès,  puisque 
32  grammes  de  sang  entraînent  autant  de  poisons  que 
280  grammes  de  liquide  diarrhéique  et  que  100  litres  do 
sueur  (Bouchard).  Une  saignée  copieuse,  300  à  800  gr., 
suivant  la  force  présumée  du  malade  et  la  gravité  des 
accidents,  est  préférable  aux  petites  saignées  plusieurs  fois 
répétées. 

Chez  les  enfants  ou  les  individus  faibles,  les  sangsues 
sur  la  région  lombaire,  aux  apophyses  mastoldes  ou  à 
l'anus,  seront  préférables  à  la  phlébotomie. 

M.  Dieulafoy  a  essayé,  il  y  a  quelques  années,  la  trans- 
fusion du  sang,  mais  il  ne  semble  pas  que  son  exemple  ait 
été  imité. 

Depuis  que  les  injections  intra-veineuses  de  sérum  ont 
été  employées  avec  succès  dans  le  choléra  par  M.  Hayem, 
bon  nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens  les  ont  essayées 
contre  diverses  infections  septicémiques  et  intoxications  : 
par  cette  pratique  on  s'est  efforcé  de  réaliser  le  lavage  du 
sang   (Sahli  Bosc). 

On  a  ensuite  fait  précéder  l'injection  du  sérum  d'une 
petite  saignée  :  c'est  Iti  saignie-transftuion  (  Richard ière). 

Enfin,  on  a  pratiqué  parallèlement  la  soustraction  du 
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sang  et  la  transfusion  du  sérum;  c'est  le  procédé  que 
M.  Barré  préconise  sous  le  nom  de  désintoxication  du  tang. 
Ce  dernier  procédé,  dont  l'auteur  vous  a  parlé  dans  une 
communication  faite  le  27  mai  dernier,  consiste  à  retirer 
de  la  veine  d'un  bras  une  certaine  quantité  de  sang  par 
une  ponction  aspiratrice  avec  l'appareil  Potain  et  à  injec- 
ter en  même  temps  dans  une  veine  de  l'autre  bras  une  égale 
quantité  de  sérum  artificiel  stérilisé,  ou  même,  pour  sim- 
plifier le  mode  opératoire,  i  faire  en  même  temps  une 
application  de  sangsues  à  la  partie  interne  des  cuisses  et 
une  injection  sous-cutanée  de  sérum. 

Par  ces  divers  moyens,  des  succès  remarquables  ont  été 
obtenus  dans  des  cas  d'anurie  et,  suivant  les  circonstances, 
on  pourra  choisir  celui  qui  paraîtra  le  meilleur. 

V 
Il  nous  reste    à  rappeler  brièvement  quels    sont  les 
moyens  plus  spécialement  propres  à  combattre,  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  apparition,  chacun  des  principaux  acci- 
dents urémiques. 

A.  —  Aux  ACCIDENTS  ÉCLAMPTiQUES,  quï  paraissent  liés  k 
l'excitation  anormale  des  cellules  cérébrales,  on  oppose 
les  médicaments  anti-spasmodiques  et  sédatifs  :  les  inha- 
lations de  chloroforme,  le  chloral  et  les.  bromures  admi- 
nistrés en  lavement.  Nous  n'oserions  employer  l'anlipy- 
rine,  comme  Lecorché  et  Talamon,  à  cause  de  la  propriété 
que  cette  substance  parait  avoir  de  diminuer  l'excrétion 
urinaire.  La  compression  des  carotides  a  joui,  vous  le 
savez,  d'une  certaine  vogue.  Les  bains  chauds  et  les  em- 
maillottements  chauds  sont  usités. 

B.  —  Au  COMA  on  oppose  les  injections  sous-cutanées 
de  caféine  et  d'éther,  les  inhalations  d'oxygène. 

C.  —  La  DYSPNÉE  doit  être  combattue  par  des  moyens 
différents  suivant  sa  cause.  Avec  Gaucher  et  Gallois  on 
peut  distinguer  : 

La  dyspriée  foudroyante  de  l'œdème  aigu  du  poumon  : 
ventouses  sèches  multipliées  sur  le  thorax,  saignée,  oxy- 
gène, nitrite  d'amyle,  iodure  d'éthyle,  trinitrine,  et  sur- 
tout injection  de  morphine,  qui  agit  en  calmant  l'affole- 
ment nerveux  du  malade  et  dont  il  ne  faut  pas  trop  redou- 
ter dans  ce  cas  l'effet  d'ordinaire  fâcheux  sur  la  sécrétion 
rénale  ; 

La  dyspnée  chronique  à  paroxysmes  vespéraux  de  l'urémie 
lente,  où  la  saignée  n'est  plus  indiquée,  mais  où  la  mor- 
phine peut  encore  rendre  des  services  si  on  l'emploie 
avec  prudence  et  surtout  quand  tout  espoir  de  guérison 
est  perdu,  et  qu'il  n'y  a  plus  qu'à  adoucir  les  derniers 
jours  du  maliade. 

La  dyspnée  asystolique,  quand  le  cœur  fléchit  :  — 
toniques  du  cœur,  digitale,  caféine,  théobromine  : 

La  dyspnée  mécanique  résultant  de  l'hydrothorax  ou  de 
l'hydropéricarde,  qu'on  s'efforce  de  combattre  par  les  diu- 
rétiques, les  drastiques  ou  les  ponctions  aspiratrices. 

D.  —  Les  accidents  gastro  intestinaux.  —  Aux  vomis- 
sements on  oppose  la  glace,  la  potion.de  Rivière,  l'eau  de 


SeltE,  le  Champagne  frappé,  etc.  Une  ou  deux  gouttes  de 
créosote  (Brault)  ou  de  teinture  d'iode  (Bartels)  dans  une 
cuillerée  d'eau,  l'eau  oxygénée.  Veau  chloroformée,  l'acide 
lactique  (2  à  6  grammes,  Lecorché  et  Talamon),  ou  les 
boissons  chaudes  abondantes,  le  lavage  de  V estomac 
(Hayem).  Dans  les  cas  où  la  fermentation  d'urée  dans 
l'estomac  était  attestée  par  l'odeur  de  l'haleine  et  la  pré- 
sence d'ammoniaque  dans  l'air  expiré,  Frerichs  a  employé 
l'eau  chlorée  ou  l'acide  benzoîque. 

La  diarrhée  incocercible  est  combattue  par  les  hautes 
doses  de  bismuth  et  de  craie,  l'acide  lactique,  le  nitrate 
d'argent  en  pilules. 

Dans  cet  exposé,  nécessairement  rapide  et  incomplet, 
je  n'ai  pas  eu  la  prétention  de  dire  tout  ce  qui  a  été  em- 
ployé ou  conseillé  dans  le  traitement  des  urémies  ;  je  me 
suis  seulement  proposé  d'exposer  les  grandes  lignes  de  la 
question,  qui  ne  sera  traitée  avec  l'ampleur  convenable 
que  par  nos  maîtres  et  collègues  an  cours  de  la  discussion 
ainsi  ouverte  (1). 

Formulaire  du  Praticien 


Traitement  de  la  fièvre  typhoïde 

Balnéation,   injections  salines,    digitale 

par  M.  Deguy,  interne  des  hôpitaux 

Sans  doute,  c'est  un  sujet  bien  vieux  et  bien  rebattu,  et 
nous  hésiterions  i.  en  parler,  si  un  récent  travail  de  M. 
Carrieu,  professeur  de  clinique  médicale  à  Montpellier, 
n'était  veny  jeter  un  jour  nouveau  sur  cette  question  et 
nous  indiquer  le  meilleur  modus  faciendi,  en  présence 
d'une  dothiénentérie.  Le  traitement  de  choix,  d'après  le 
savant  professeur  de  Montpellier,  se  résume  dans  deux 
grandes  indications,  la  balnéation  et  les  injections  salines 
sous  forme  soit  d'hypodermoclyse,  soit  d'angéloclyse. 
Diverses  autres  indications  secondaires  pourront  surgir  et 
c'est  alors  que  les  médications  quiniques,  antiseptiques 
intestinales  et  autres,  trouveront  leur  emploi. 

En  ce  qui  concerne  la  balnéation,  on  peut  ranger  en 
deux  groupes  les  divers  procédés  employés,  à  savoir  les 
bains  à  température  constante  et  les  bains  à  température 
décroissante.  Dans  le  premier  groupe,  les  bains  préconi  • 
ses  diffèrent  peu  au  point  de  vue  de  la  température  et  se 
distinguent  plutôt  par  la  durée  du  bain  variable  suivant 
les  auteurs.  La  seconde  méthode  a  été  mise  en  usage  par 
notre  maître,  M.  le  professeur  Bouchard,  et  c'est  de  l'avis 
de  Carrieu  et  du  nôtre  la  meilleure,  ses  avantages  sur  la 
première  sont  considérables.  M.  Bouchard  administre  des 
bains  dont  la  température  initiale  est  de  deux  dégrés  in- 
férieure à  celle  du  typfaique,on  y  plonge  le  malade,  et,  ce 
dernier  restantdans  le  bain,  on  le  refroidit  insensiblement 
de  un  degré  chaque  dix  minutes  par  adjonction  d'eau 
froide.  On  s'arrête  lorsque  l'eau  du  bain  arrive  à  30°,  on 

(1)  Soc.  de  thérapeutique,  juin  1897.  —  Dans  un  proch.-iiD 
numéro,  nous  publierons  la  réponse  de  M.  HuciiAno,  intitulée  : 
Quelques  considérations  sur  le  traitement  d«  certaines  urémies. 
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sort  alors  le  malade.  La  durée  du  bain  sera  donc  d'autant 
plus  grande  que  la  température  du  malade  sera  plus  élevée. 

Carrieu  a  légèrement  modifié  cette  pratique  en  ce  sens 
qu'il  administre  les  bains  i  une  température  initiale 
de  37°,  c'est-i-dire  à  la  température  normale  du  corps. 
«  Que  le  malade  ait  38  ou  40,  dit-il,  la  sensation  produite 
n'est  pas  pour  lui  plus  désagréable  que  si  l'eau  était 
à  38*.  Nous  ajoutons  de  l'eau  froide  pour  abaisser  la  tem- 
pérature de  1  degré  en  cinq  ou  dix  minutes,  de  façon  à 
arriver  à  30°  dans  moins  d'une  heure.  La  durée  du  bain 
est  donc  d'environ  une  heure,  dans  certains  cas,  de  trois 
quarts  d'heure  seulement.  L'avantage  de  cette  durée  un 
peu  réduite,  c'est  que  le  malade  se  fatigue  moins  dans  le 
bain,  ce  qui  arrive  infailliblement  avec  des  bains  de  durée 
plus  longue.  »  Carrieu  préconise  l'addition  au  bain,  d'a- 
cide borique,  de  créoline,  de  lysol  ou  de  naphtolate  de 
soude  pour  éviter  autant  que  possible  les  infections  se- 
condaires cutanées.  Le  nombre  des  bains  i  donner  dans  la 
journée  est  variable,  cinq  à  six  en  moyenne. 

A  cette  médication,  il  faut  adjoindre  les  antiseptiques 
intestinaux,  les  toniques,  les  purgatifs  si  c'est  nécessaire  ; 
et  on  insistera  sur  l'alimentation  liquide. 

Les  avantages  que  trouve  Carrieu  à  la  balnéation  tiède 
refroidie  sont  un  abaissement  régulier  de  la  température, 
abaissement  général  sur  la  température  de  la  journée  et 
abaissement  après  chaque  bain.  Le  pouls  n'est  pas  influencé 
par  les  bains  tièdes  prolongés  comme  par  les  bains  froids. 
Ce*  derniers  présentent  même  un  certain  danger  par  la 
constriction  vaso-motrice  périphérique  que  l'action  de 
l'eau  froide,  appliquée  brusquement  sur  le  tégument  ex- 
terne produit  infailliblement  ;  le  pouls  se  concentre,  de- 
vient petit  et  plus  rapide.  Dans  le  bain  tiède  prolongé,  au 
contraire,  le  pouls  prend  une  ampleur  qu'il  n'avait  pas 
auparavant  ;  sa  fréquence  môme  est  modifiée,  il  se  ralen- 
tit, et  on  observe  qu'il  bat  10  à  15  pulsations  de  moins 
pendant  et  après  le  bain. 

Le  grand  reproche  qu'on  peut  faire  au  bain  froid, 
c'est  qu'il  provoque  une  constriction  générale  des  artères 
périphériques,  le  cœur  se  trouve  alors  brusquement  sur- 
mené et  gêné  dans  son  fonctionnement.  Avec  la  balnéa- 
tion tiède  cet  inconvénient  ne  se  produit  pas.  De  plus,  le 
système  nerveux,  l'appareil  respiratoire  ne  sont  pas  im- 
pressionnés au  même  point  par  l'eau  tiède  et  par  l'eau 
froide,  et  on  a  moins  à  craindre  l'épuisement  du  système 
nerveux  par  des  secousses  brutales  et  des  sensations  pé- 
nibles. Sans  doute,  le  bain  tiède  ne  tonifie  pas  au  môme 
degré  que  le  bain  froid,  mais  du  moins  il  fait  uriner  avec 
abondance,  et  les  urines  émises  ont  leur  toxicité  aug- 
mentée. 

En  résumé,  Carrieu  conseille  les  bains  tièdes  progres- 
sivement refroidis  quand  on  voudra  abaisser  la  tempéra- 
ture chez  des  typhiques  délicats  ou  à  système  nerveux 
impressionnable;  quand  le  cœur  est  simplement  menacé  ; 
quand  il  y  aura  crainte  d'hémorragies  ou  de  congestions 
viscérales.  Les  bains  froids  seront,  au  contraire,  préférés 


chez  les  malades  lourds,  apathiques,  peu  sensibles,  pré- 
sentant d'emblée  des  phénomènes  d'adynamie  ;  ou  bien, 
dans  ce  cas,  si  on  ne  veut  pas  employer  les  bains  froida,  on 
donnera  des  bains  tièdes  terminés  par  une  aSusioa  froide. 
Nous  adoptons  absolument  les  conclusions  de  M.  Carrieu, 
mais  maintenant  nous  nous  séparerons  de  lui  quaad  il 
prescrit  l'angéioelyte.  11  est  absolument  vrai  que  c'est  ane 
indication  capitale  dans  la  fièvre  typhoïde  que  de  relever 
la  tension  sanguine  abaissée  soit  du  fait  excepUosnel 
d'une  perte  sanguine  abondante,  soit  le  plus  souvent  par 
l'action  même  du  poison  morbide,  paralysant  les  vaso- 
moteurs,  d'où  ces  hypostases,  ces  congestions  viscérales, 
ces  rougeurs  cutanées  par  plaques,  ces  raies  vasculaires 
produites  sur  la  peau  par  le  passage  d'une  pointe  mottsae, 
le  dicrotisme  et  la  vaeuité  du  pouls,  l'embryoeerdie,  l'af- 
faiblissement du  premier  bruit.  Mais  comment  relever 
cette  tension  V  L'angéiociyse  après  l'aecident  funeste  sur- 
venu k  Widal  n'est  pas  exempte  de  danger,  et  doit  tou- 
jours rester  une  ressource  in  extremis,  quand  tout  espoir 
est  perdu,  mais  on  ne  doit  pas,  croyons-nous,  en  faire  un 
système  thérapeutique.  Il  est  vrai  qu'Ovide  raconte 
(cité  par  Carrieu)  que  la  magicienne  Médée  rendit  la 
jeunesse  et  la  santé  au  vieil  Eson,  en  lui  injectant  dans 
la  jugulaire  un  bouillon  de  plantes  aromatiques,  mais 
l'angéiociyse  est  loin  de  donner  toujours  cet  heureux  ré- 
sultat et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  répéter  ici 
ce  que  nous  disions  déjà  dans  ce  journal  (5  décembre, 
1896).  L'hypodermoolyse  exempte  de  dangers  devra  être 
préférée  par  les  médecins  qui  encourraient  une  responsa- 
bilité trop  grande  si  un  accident  leur  arrivait  et  l'angéio- 
ciyse sera  le  moyen  auquel  on  aura  recours  en  dernier 
ressort.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  avantages  de  oes  in- 
jections salines,  avantages  d'ailleurs  bien  mis  en  relief 
par  M.  Carrieu  et  qui  se  produisent  aussi  bien,  quoiqu'un 
peu  plus  lentement  avec  l'injection  hypodermique  qu'avec 
l'injection  intraveineuse.  Donc,  les  injections  salines  aont 
indiquées  et  l'accord  est  fait  sur  ce  point  ;  mais  il  en  est 
un  autre  sur  lequel  il  est  utile  d'insister,  ce  sont  les  boas 
effets  qu'on  peut  retirer  en  certains  cas  de  la  digitaline, 
et  à  ce  sujet  nous  citerons  le  fait  suivant  que  nous  venons 
d'observer  récemment  dans  le  service  de  M.  Huchard  : 
Une  malade  entre  le  20  février,  à  la  salie  Delpech,  pour 
une  dothiénentérie  à  marche  normale  et  dont  le  diagnostic 
est  vérifié  par  la  réaction  agglutinante  de  Widal,  mais 
seulement  le  2  mars  et  après  deux  recherches  négatives 
antérieures.  L'allure  de  cette  fièvre  typhoïde  paraissait 
normale  et  le  pronostic  semblait  bon,  l'état  général  n'était 
pas  inquiétant  ;  cependant,  le  pouls  était  rapide  et  petit, 
variable,  instable,  et  M.  Huchard  nous  met  en  garde 
d'après  ce  symptôme  qui,  pour  lui,  assombrissait  le  pro- 
nostic. La  tension  artérielle  était  faible,  et  vers  le  2  mars 
des  râles  fins  de  congestion  apparurent  aux  deux  bases, 
les  oscillations  fébriles  furent  plus  grandes.  Les  jours 
suivants,  le  délire  apparaît  avec  un  anéantissement  com- 
plet, la  balnéothérapie  froide  ne  donne  aucun  succès  et 
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l'état  de  la  malade  s'aggrave.  Par  deux  fois,  le  3  et  le 
7  mars,  nous  donnons  XX  gouttes  de  digitaline  qui 
remontent  la  tension  artérielle  et  produisent  une  amélio- 
ration momentanée,  mais  la  malade  retombe  vite  dans  son 
état  de  prostation  extrême.  Les  bains  froids  restent  sans 
action  et  on  les  cesse  alors.  Les  râles  de  congestion  des 
bases  pulmonaires  restent  tenaces  et  s'accompagnent  de 
dyspnée,  malgré  l'application  de  ventouses,  et  les  soins 
hygiéniques  donnés  à  la  malade  que  l'on  relevait  du 
décubitus  au  moyen  d'oreillers. 

Le  10  mars,  la  température  vespérale  monte  à  41°,  le 
pouls  est  à  140,  le  pronostic  s'assombrit  de  plus  en  plus  ; 
le  11,  même  état,  l'aggravation  continue  et  les  râles  de 
congestion  augmentent  dans  le  poumon,  les  bains  froids 
repris  le  10  sont  sans  résultat  marquant.  Le  12,  apparition 
d'un  souffle  tubaire  à  droite  ;  la  percussion  et  l'ausculta- 
tion révèlent  un  bloc  pneumonique  très  étendu  occupant 
les  2  lobes  inférieurs  du  poumon  droit,  les  rftles  conges- 
tifs  persistent  à  gauche.  M.  Hucbard  reprend  les  bains, 
mais  une  terminaison  fatale  est  imminente.  En  désespoir 
de  cause,  le  15  au  matin,  la  température  étant  de  39°8,  on 
cesse  la  balnéation  et  on  donne  un  milligramme  de  digi- 
taline cristallisée  en  une  fois.  Le  30  au  soir,  tempéra- 
ture 37*2  ;  le  31  au  matin,  temps  36°3.  La  malade,  tou- 
jours dans  un  état  comateux,  reprend  un  peu  dans  la 
journée,  et  le  17,  la  température  vespérale  et  matinale 
restant  à  36",  une  amélioration  considérable  est  survenue, 
la  malade  commence  à  parler.  Les  craintes  que  nous 
avions  eues  d'une  hémorragie  intestinale  se  dissipent, 
mais  le  souffle  tubaire  persiste. 

Le  18,  la  température  remonte  le  matin  à  37*.8,  on 
redonne  1/2  milligr.  de  digitaline,  et  le  soir  la  tempéra- 
ture  était  revenue  à  36*.3,  le  pouls  tombé  de  120  à  100, 
la  pneumonie  entre  en  défervescence  et  apparaissent  de 
nombreux  râles  crépitants.  Les  urines  sont  toujours  rares. 

Puis  la  guérison  se  fit  &  grands  pas,  et  le  malade  resta 
en  convalescence  jusqu'au  20  avril  ayant  eu  depuis  le 
19  mars  une  température  restant  toujours  entre  36°2  et 
36*6.  La  guérison  était  totale  le  26  mai  où  il  n'y  avait 
plus  de  râles  congestifs  aux  bases  pulmonaires,  et  si  la 
malade  n'est  pas  sortie  à  cette  époque  de  l'hôpital,  c'est  à 
cause  de  considérations  spéciales. 

En  somme,  dans  ce  cas  particulier,  nous  sommes  con- 
vaincu, et  c'était  également  l'avis  de  l'entourage  et  de 
ceux  qui  avaient  examiné  la  malade,  que  la  digitaline  l'a 
sauvée.  Nous  ne  croyons  pas  que,  dans  ce  cas,  il  y  eut 
coïncidence  entre  la  défervescence  du  bloc  pneumonique 
et  l'administration  de  la  digitaline,  puisque  la  fièvre  avait 
tenté  de  remonter  le  18  et  que  les  râles  sous-crépitants  de 
retour  ne  sont  apparus  que  le  19.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
déduction  thérapeutique  à  tirer  de  l'observation,  c'est 
l'efficacité  de  la  digitaline  dans  la  dothiénentérie  avec 
pneumonie,  et  c'est  l'innocuité  qu'elle  a  présentée,  en  se 
déterminant  pas,  ce  que  nous  avions  un  peu  craint,  une 
hémorragie  intestinale  par  Rehaussement  brusque  de  la 
tension  artérielle. 


Une  seconde  déduction,  ce  sont  les  améliorations  mo- 
mentanées que  la  digitaline  à  faibles  doses  nous  avait 
données  au  cours  de  la  dothiénentérie,  améliorations  qui 
nous  paraissent  pouvoir  s'expliquer  simplement.  L'abais- 
sement de  la  tension  artérielle  favorise  l'absorption  des 
toxines  microbiennes  ou  autres,  elle  facilite  la  repullu- 
lation  des  microbes  et  entrave  le  leucocytose.  Or,  la  digi- 
taline est  le  médicament  par  excellence  pour  relever  la 
tension  artérielle;  aussi,  n'est-il  pas  étonnant  de  la  voir 
produire  de  bons  effets  dans  les  maladies  infectieuses. 
Nous  avons  déjà  pu  nous  convaincre  de  son  utilité  dans 
la  pneumonie  et  la  grippe,  et  dans  diverses  infections  mal 
déterminées,  nous  l'admettons  également  pour  la  fièvre 
typhoïde  bien  que  nous  n'ayions  pas  un  nombre  d'obser- 
vations aussi  grand  que  pour  les  premières  maladies. 
L'état  du  pouls  et  du  cœur  sont  l'indication  à  l'usage  de 
la  digitaline,  et,  si  malgré  son  administration  faite  dans  des 
conditions  déterminées  variables  avec  chaque  malade,  le 
pouls  ne  se  ralentit  pas,  ne  prend  ni  force,  ni  ampleur, 
il  faut  redouter,  jusqu'à  un  certain  point,  une  complica- 
tion. Dans  la  dothiénentérie,  la  digitale  n'est  pas  anti- 
thermique  comme  dans  la  grippe  ou  la  pneumonie,  mais 
son  rôle  toni-cardiaque  est  si  important  qu'il  en  justifie 
par  cela  même  l'emploi.  Toutefois,  Il  faudra  l'administrer 
avec  prudence  quand  il  y  a  embryocardie  ;  et  souvent,  on 
se  trouvera  bien  d'en;ployer  parallèlement  ou  alternative- 
ment l'ergot  de  seigle.  Parola  en  1886,  et  Billard  10  ans 
après,  avaient  vanté  les  bons  effets  de  cette  médication. 
Duboué  emploie  la  poudre  d'ergot  de  seigle.  1  à  3  grammes 
par  jour;  M.  Hucbard  préfère  l'ergotine;  d'après  lui, 
cette  médication  relève  la  tension  artérielle  abaissée  et 
augmente  la  contractililé  des  vaisseaux  amoiàdrie,  elle 
fortifie  les  vaisseaux.  Dans  certains  cas  également,  d'après 
le  même  auteur,  les  injections  de  caféine,  d'éther  ou 
d'huile  camphrée  seront  excellentes  contre  le  oollapsus 
cardiaque. 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


L'Infloeoee  de  l'bjrpophyae  et  de  la  c|aade  thyroïde  aar 
la  natrition.  —  Le  râle  physiologiqne  de  l'hypophyse  cérébrale 
est  tooiours  encore  inconna.  A.  Schlff  a  essayé  d'éclalrclr  sa  fonc- 
tion par  les  nrlnes  et  les  matières  de  sajets  traités  avec  des  tablettes 
de  cette  substance.  Un  adulte  bien  portant  ne  présenta  aucane  alté- 
ration des  éclianges  sous  l'influence  de  celte  glande  ;  il  resta  aussi 
sans  réagir  après  l'administration  de  thyroldine,  très  active  chex 
un  myxœdémaleux.  Par  contre,  un  acromégallque,  traité  avec  de 
l'hypophyse,  présenta  une  augmentation  considérable  en  anhydride 
phosphorlque  (Ph.  2  03)  dans  ses  excrémenU.  L'azote  n'augmenU 
pas  en  proportion,  ce  qui  démontra  que  l'augmentation  del'anliy- 
dride  phosphorique  ne  dépendait  pas  de  la  deslroctton  d'une  sub- 
stanoa  albumineuse,  mais  d'un  autre  tissu  riche  en  phosphore, 
peut-être  de  i'os.  En  ce  cas,  il  {andratt  considérer  i'acromégslie 
considérer  l'acromégalle  comme  résultat  d'une  formation  anormale 
de  tissu  osseux  par  myovragie  hypophysaire  (ZeilsehrifJ. 

Les  tablettes  de  corps  thyroïde  provoquèrent  une  augmentation 
de  l'excrétion  de  l'anhydride  phosphorique  et  de  l'axote.  Elles 
agissent  donc  autant  sur  les  substances  albuminenses  que  sur  le 
tissu  riche  en  phosphore.  —  Bn. 
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MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


HYGIÈNE   THÉRAPEUTIQUE 

Hygiène  prophylactique  et  thérapeutique  de  la 
neurasthénie.  —  MM.  Proust  et  Gilbert  Ballet  viennent 
4e  faire  paraître  un  livre  fort  intéressant  sur  «  l'hy- 
giène du  neurasthénique  ».  Le  titre  de  ce  travail  est  bien 
justifié  par  le  passage  suivant  que  nous  soumettons  à  la 
méditation  des  praticiens  et  des  nombreux  neurasthé- 
niques :  «  L'hygiène  qui  suffirait  à  prévenir  la  neuras- 
thénie si  elle  était  rigoureusement  appliquée  et,  il  faut  bien 
le  dire,  si  elle  était  toujours  applicable,  suffit  aussi  le  plus 
souvent  à  la  guérir  quand  la  neurasthénie  est  susceptible 
de  guérison.  Sans  vouloir  proscrire  la  thérapeutique  mé- 
dicamenteuse, nous  osons  dire  que,  dans  l'ensemble,  on 
a  fait  aux  candidats  neurasthéniques  ou  à  ceux  arrivés, 
plus  de  mal  avec  les  drogues  qu'on  ne  leur  a  rendu  de 
services.  Si  l'on  pouvait  dresser  le  bilan  des  méfaits  des 
médications  dites  toniques  et  reconstituantes,  des  hypno- 
tiques variés,  bref  des  produits  pharmaceutiques  dont 
sont  surchargés  les  traitements  plus  ou  moins  bien  avisés 
qui  sont  entrés  dans  la  pratique  journalière,  on  se  de- 
manderait si  les  neurasthéniques  sont  les  obligés  ou  les 
victimes  de  la  médecine.  »  ^ 

J'ai  fait  cette  citation,  un  peu  longue,  parce  qu'elle 
confirme  en  termes  excellents  les  conclusions  auxquelles 
j'étais  arrivé  dès  1882  dans  le  chapitre  «  neurasthénie  » 
du  Traité  des  névroses.  Voici  ce  que  j'écrivais  à  cette 
époque  déjà  éloignée  (page  907)  : 

«  Nous  avons  passé  en  revue  un  grand  nombre  d'indi- 
cations thérapeutiques,  nous  avons  cité  beaucoup  de  mé- 
dications diverses,  au  point  que,  dans  le  traitement  de 
cette  maladie,  le  médecin  doit  certainement  éprouver 
l'embarras  du  choix,  au  milieu  de  ce  dédale  d'agents  nar- 
cotiques, toniques,  névrosthéniques,  antispasmodiques, 
etc.,  etc.  Or,  la  richesse  de  ces  médications  bi  nombreuses 
pourrait  bien  cacher  une  pauvreté  réelle  de  nos  moyens 
et  l'impuissance  de  notre  action.  Car,  il  n'est  peut-être 
pas  d'affection  qui  résiste  davantage  aux  efforts  de  la 
thérapeutique...  Ces  malades  sont  souvent  atteints  d'une 
sorte  d'ataxie  thérapeutique, fnisqixe  dans  la  neurasthénie, 
le  réactif,  c'est-à-dire  l'organisme  ne  répond  pas  ou  répond 
mal  à  l'action  des  substances  chimiques  ou  médicamen- 
teuses. D'où  la  conclusion  que  dans  cette  maladie,  il  faut 
bien  se  garder  d'abuser  des  drogues,  qu'il  faut  porter  toute 
son  attention  sur  l'hygiène  physique  et  morale,  en  se  rap- 
pelant ces  paroles  si  sages  de  Tissot  :  On  peut  se  montrer 
grand  praticien  sans  ordonner  de  médicaments  ;  le  meil- 
leur remède  est  souvent  de  n'en  prescrire  aucun.  » 

Montaigne  qui  avait,  comme  il  l'affirmait,  une  «  dyspa- 
thie  »  souvent  exagérée  pour  la  médecine,  qui  disait  que 
les  médecins  rendent  souvent  «  la  santé  malade  »,  ajoutait 
que  «  la  drogue  est  un  secours  infiable  »  (auquel  on  ne 


peut  pas  se  fier).  Rien  n'est  plus  vrai  que  pour  la  neuras- 
thénie, et  ici  l'hygiène  doit  être  la  base  du  traitement. 

I.  Htoiène  prophylactique.  — Souvent,  comme  je  l'ai 
démontré  dès  1882,  la  neurasthénie  évolue  sur  un  terrain 
neuro-arthritique.  Par  conséquent,  l'éducation  physique 
et  morale  des  enfants  a  une  importance  très  grande  pour 
la  prophylaxie  de  cette  maladie  chez  ceux,  qui  y  sont  pré- 
disposés par  leurs  antécédents  héréditaires.  On  est  neu- 
rasthénique non  seulement  par  droit  de  naissance,  mais 
aussi  par  droit  de  conquête,  et  il  est  certain  que  dès  l'en- 
fance, chez  les  prédisposés,  on  doit  avoir  pour  but  de 
favoriser  le  développement  physique  aux  dépens  du  déve- 
loppement moral  et  intellectuel,  en  se  rappelant  ces 
paroles  profondes  du  père  de  .la  médecine  ;  «  Quand  le 
corps  est  en  repos,  l'àme  est  en  mouvement.  »  Dans  son 
livre  remarquable  sur  •  l'éducation  intellectuelle,  morale 
et  physique  >  qui  devrait  être  dans  toutes  les  mains,  Her- 
bert Spencer  exprime  à  peu  près  la  même  opinion  : 

«  Le  premier  avantage  qu'un  homme  puisse  apporter 
dans  la  vie,  c'est  que  chez  lui  la  bête  soit  solide.  » 

Donc,  MM.  Proust  et  Ballet  ont  raison  de  prescrire  chez 
les  candidats  à  la  neurasthénie,  l'éloignement  des  grandes 
villes  où  l'on  respire  un  air  impur,  où  l'on  est  condamné 
à  une  sédentarité  relative.  La  campagne,  dit  Mœbius,  c'est 
le  paradis  des  enfants^  Il  faut  leur  éviter  encore  le  surme- 
nage scolaire,  l'internat  dans  les  collèges  «  particulière- 
ment néfaste  aux  enfants  débiles  ou  héréditairement  pré- 
disposés au  nervosisme  ».  On  doit  leur  prescrire  encore 
les  exercices  physiques,  la  gymnastique   bien  entendue, 
les  promenades,   certains  jeux  où  prédomine  l'exercice 
musculaire,  des  pratiques  hydrothérapiques,  une  alimen- 
tation bien  ordonnée. 
L'éducation  morale  des  enfants  est  des  plus  importantes. 
Il  faut  les  habituer  de  bonne  heure  à  vouloir,  à  accom- 
plir ce  qu'ils  ont  voulu,  à  persévérer  dans  l'effort,  en  un 
mot  à  pouvoir  (Proust  et  Ballet).  Car  une  volonté  forte  et 
persévérante  est  en  antagonisme   avec  la  neurasthénie. 
Surtout,  pas  de  reproches  incessants,  pas  de  réprimandes 
continuelles  qui  font  naître  la  tristesse  et  la  dépression 
morale.  En  un  mot,  il  faut  une  véritable  «  éducation  de 
la  volonté  »  si  l'on  veut  combattre  efficacement  la  ten- 
dance à  l'émotivité  de  certains  enfants.  On  doit  se  garder 
surtout  d'exciter  leur  imagination  par  des  récits  fantasti- 
ques ou  terrifiants,  par  des  réunions  mondaines,  par  des 
spectacles  plus  ou  moins  dramatiques. 

Enfin,  chez  l'adulte,  il  faut  éviter  toutes  les  causes 
d'épuisement  nerveux,  et  principalement  de  surmenage  cé- 
rébral ou  moral, une  des  grandes  causes  de  la  neurasthénie 
II.  Hygiène  thékapeutique.  —  «  La  déchéance  de  l'éner- 
gie psychique,  de  la  volonté,  la  tendance  au  décourage- 
ment, aux  idées  tristes,  aux  préoccupations  hypocondria- 
ques suscitées  et  entretenues  par  les  sensations  pénibles 
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dont  ils  sont  tourmentés,  tels  sont  les  traits  essentiels  de 
la  physionomie  morale  de  ces  malades  »  (Ballet  et  Proust). 
Voilà  donc  ce  qu'il  faut  d'abord  combattre  par  une  véritable 
psychothirapU  :  isolement,  éloignement  du  milieu  où 
s'est  déToloppé  l'état  oévropathique,  séjour  à  la  campagne, 
hydrothérapie,  éieotnolté  (oouraats  continus,  faradiaation, 
etc.),  repos  de  l'esprit,  choix  des  livres  i  lire,  éloigne- 
ment de  la  solitude,  choix  des  personnes  avec  lesquelles 
les  malades  doivent  vivre  en  contact  journalier,  choix 
d'un  médecin  inspirant  oonflance  au  point  de  pouvoir 
exercer  une  sorte  de  suggestion  i  l'état  de  veille.  Il  im- 
porte de  surveiller  l'alimentation,  de  traiter  tous  les  trou- 
bles dlgeatlfs  divers  et  nombreux  qui  peuvent  se  présen- 
ter, de  défendre  toutes  les  boissons  qui  ne  font  qu'exciter 
mais  qai  ne  tonifient  pas  :  liqueurs,  boiasons  alcooliques, 
thé,  oafé,  ete.  Aux  neurasthéniques  anémiés  on  prescrit 
souvent  un  régime  carné  presque  exclusif,  on  les  gave 
littéralement  de  viandea  rôties  ou  grillées.  Ballet  et 
Proust  ont  raison  de  dire  que  c'est  là  une  pratique  détes- 
table, puisqu'on  encombre  ainsi  l'organisme  de  substances 
extraotives  plus  ou  moins  toxiques. 

Les  pratiques  hydrothérapiquet  ont  une  grande  impor- 
tance (drap  mouillé  avec  frictions,  drap  mouillé  ruisselant 
sans  frictions,  lotions  froides,  douches  froides).  Mais,  il 
faut  bien  se  rappeler  que  la  durée  de  la  douche  doit  être 
courte  (25  à  30  secondes  au  plus).  «  Une  douche  trop 
courte  n'a  jamais  d'inconvénient,  a  dit  Fleury  ;  une  douche 
trop  longue  est  toujours  dangereuse,  u  Mais  chez  les 
neurasthéniques  rhumatisants  ou  arthritiques,  il  ne  faut 
user  de  l'eau  froide  qu'avec  prudence  et  modération,  et 
donner  la  préférence  aux  bains  tièdes  (de  33  i  36°,  avec 
une  dorée  de  trente  à  quaraqte  minutes). 

La  dimatothérapie  joue  aussi  un  grand  rôle,  et  il  faut 
éloigner  les  malades  des  froids  rigoureux  comme  des 
chaleurs  excessives.  Les  climats  de  montagne  peuvent 
être  prescrits  k  la  condition  qu'ils  ne  soient  pas  trop  exci- 
tants, ni  it  des  altitudes  trop  élevées.  Ballet  et  Proust 
pensent  qu'une  altitude  moyenne  de  1.000  à  1.600  mètres 
est  généralement  suffisante.  Pour  ma  part,  je  pense  qu'il 
faut  rarement  dépasser  1.200  mètres,  qu'on  ne  doit  pas 
envoyer  les  malades  à  proximité  des  montagnes  à  glaciers, 
et  c'est  ainsi  que  j'ai  vu  beaucoup  de  neurasthéniques 
anémiés  revenir  très  aggravés  d'un  séjour  k  Saint-Moritz, 
dans  l'Engadine  (i  1.855  mètres).  Les  climats  maritimes 
ne  conviennent  pas  à  tous  les  neurasthéniques,  et  les  cli- 
mats de  plaine  sont  indifférents. 

Les  trop  longs  voyages  doivent  être  défendus  à  ces  ma- 
lades k  qui  l'on  doit  éviter  toute  fatigue  physique,  et  j'ai 
vu  des  neuiasthéniques  chez  lesquels  la  trépidation  du 
chemin  de  fer  déterminait,  au  bout  de  quelques  heures, 
l'aggravation  des  symptômes. 

Enfin,  l'exercice  musculaire  modéré,  la  gymnastique, 
les  frictions,  le  massage,  doivent  être  prescrits.  Mais 
parfois,  dans  les  cas  graves,  on  est  obligé  d'ordonner  un 
repos  presque  complet. 


La  bicyclette  peut-elle  être  permise?  Oui,  à  la  condi- 
tion d'éviter  le  surmenage,  et  même  la  simple  fatigue. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  l'hygiène  du  neura- 
sthénique. Nous  avons  éprouvé  un  réel  intérêt  et  un  vrai 
plaisir  à  résumer  une  partie  de  l'excellent  livre  de 
MM.  Proust  et  Ballet,  en  y  ajoutant  quelques  considéra- 
tions empruntées  à  notre  observation  depuis  une  quin- 
zaine d'années.  —  H.  Huchard. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  médical  de  l'appendicite.  —  Dans  un 
chapitre  remarquable,  notre  distingué  collaborateur 
M.  Galliard  dit  que  «  proclamer  la  banqueroute  de  cette 
thérapeutique,  c'est  méconnattre  les  services  qu'elle  rend 
tous  les  jours  dans  les  formes  légères  et  dans  les  formes 
pseudo-graves,  spécialement  chez  les  névropathes  ».  Du 
reste,  il  résulte  d'une  statistique  de  Reavers  (de  Berlin) 
que,  sur  2,000  typhlites  observées  en  six  ans  dans  l'armée 
allemande,  la  guérison  fut  obtenue  san$  opération  dans 
96  pour  100  des  cas.  Voici  le  traitement  médical,  tel 
que  l'expose  M.  fialliard  dans  le  tome  IV,  qui  vient  de 
paraître,  du  Traité  de  médecine  et  de  tMrapeutique  (sous  la 
direction  de  Brouardel  et  Gilbert)  : 

Dès  la  première  heure,  emploi  de  l'opium  ;  s'il  est  re- 
jeté par  les  vomissements,  avoir  recours  aux  lavements 
laudauisés,  ou  mieux  aux  injections  morphinées.  Quelque- 
fois la  belladone  doit  être  préférée,  parce  qu'elle  n'aggrave 
pas  la  coprostase.  Application  locale  d'une  vessie  de  glaet. 
Pas  de  vésicatoires  qui  suscitent  ou  exaspèrent  la  dysurie, 
entravent  l'exploration  de  la  région  et  souillent  le  champ 
opératoire.  Contre  le  collapsus,  injections  d'éther  ;  contre 
les  vomissements,  glace,  Champagne,  eau  chloroformée. 

Les  purgatifs  ne  sont  autorisés  qu'à  la  période  de  dé- 
tente, dans  les  cas  où  l'on  écarte  le  traitement  chirur- 
gical :  citrate  de  magnésie  (Millard),  huiie  de  ricin  (Chaivet, 
'Talamon),  calomel  en  commençant  par  quatre  doses  de 
25  centigrammes  en  24  heures  chez  l'adulte  (Galliard). 

Quant  au  traitement  cbirurgical,  il  est  indiqué  dans 
les  cas  de  péritonite  généralisée,  dans  l'abcès  péri- 
typhlique,  l'appendicite  aiguë  avec  péritonite  circonscrite, 
dans  toutes  les  complications  suppuratives.  L'appendicite 
à  répétition  indique  l'excision  de  l'appendice  à  froid  pen- 
dant un  stade  d'accalmie.  Dans  l'appendicite  subaiguë,  les 
indications  thérapeutiques  sont  moins  précises  ;  mais 
lorsque  l'on  peut  redouter  la  péritonite  généralisée  et  les 
soudaines  recrudescences,  «  il  faut  opérer  dans  les  mêmes 
délais  que  si  la  maladie  était  franchement  aiguë  »  (après 
deux  à  huit  jours).  —  R.  D. 


CHIRURGIE 


Diagnostic  de  la  scapulalgie.  —  Parmi  les  affec- 
tions chirurgicales  chroniques,  envahissant  l'articulation 
de  l'épaule,  il  en  est  une  qui,  en  raison  de  la  nature  de 
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ses  lésions  et  des  dangers  qu'elle  fait  courir  au  malade, 
mérite  d'être  diagnostiquée  de  bonne  heure  :  c'est  la  scapu- 
lalgie  ou  ostio-arthrite  tuberculeuse  de  l'épaule.  Si  le  diag- 
nosti  cest  relativement  simple,  lorsque  l'arthrite  est  suppu- 
rée,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  dominent  seulement 
.  des  troubles  fonctionnels  ou  inflammatoires  légers,  époque 
à  laquelle  le  chirurgien  sera  fréquemment  consulté,  et  où 
une  thérapeutique  active  aura  des  chances  sérieuses  de 
succès.  Examinons  donc  avec  MM.  Duplay,  Rochard  et 
Demouliu  {Man.  de  diag.  chir.)  les  deux  cas  qui  peuvent 
re  présenter  : 

1"  La  scapulalgie  n'est  ni  suppurée  ni  fistuleme.  — 
Deux  grands  signes  serviront  au  diagnostic  :  la  douleur 
et  la  gêne  des  mouvements.  La  douleur  n'est  pas  toujours 
locali  sée  à  l'épaule  ;  elle  s'irradie  au  bras,  au  coude,  au 
poignet.  Les  pressions  l'augmentent  et  sont  particulière- 
ment senties  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale,  où  existe 
un  prolongement  de  la  synoviale,  facilement  envahi  par 
les  fongosités.  Un  choc  de  bas  en  haut  sur  le  coude  ré- 
veille cette  douleur. 

Quand  on  veut  faire  exécuter  au  malade  un  mouvement, 
on  constate  que  c'est  l'omoplate  seule  qui  remue,  et  les 
mouvements  propres  de  l'articulation  sont  extrêmement 
difficiles  et  pénibles.  Aussi  le  bras  prend-il  rapidement 
une  attitude  vicieuse,  s'écartant  ^u  tronc  et  se  portant  un 
peu  en  dehors  ;  il  en  résulte  une  inclinaison  du  corps 
d'un  cdté  et  nne  sorte  d'allongement  du  membre  atteint  ; 
à  côté  de  cet  allongement  apparent,  il  en  existe  un  réel, 
dû  à  l'atrophie  du  deltoïde  et  à  la  formation  de  fongosités 
intra-articulaires  qui  séparent  la  tète  de  l'humérus  de  la 
cavité  glénolde  ;  la  palpation  permet  d'ailleurs  de  soup- 
çonner la  présence  de  ces  fongosités,  en  donnant  lieu  i 
une  résistance  molle  toute  particulière.  —  L'épaule  n'est 
pas  toujours  augmentée  de  volume  ;  elle  peut  prendre 
pourtant  la  forme  dite  «  en  gigot  de  mouton»  ;  enfin,  l'on 
constate  fréquemment  des  ganglions  axillaires.  Si  l'exis- 
tence de  ces  signes  est  corroborée  par  ceux  que  four- 
nissent l'interrogatoire  du  malade,  ses  antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels,  on  arrivera  facilement  au  dia- 
gnostic. 

h'hydarthrose  idiopathique  de  l'épaule  est  très  rare 
et  nettement  fluctuante;  Varthrite  blennorrhagique,  en 
dehors  de  la  période  aiguë,  peut  prêter  i  l'erreur,  mais 
sa  tendance  à  l'ankylose,  l'absence  de  fongosités,  et  la 
découverte  d'un  écoulement  chronique  ou  non  lèveront 
tous  les  doutes  ;  l'arthrite  syphilitique  est  rare  à  l'épaule; 
l'arthrite  rhumatismale  n'en  altère  pas  la  forme  d'une 
façon  continue,  et  donne  lieu  i  des  craquements  articu- 
laires, que  l'on  retrouve  également  dans  la  variété  défor- 
mante ;  cette  dernière  procède  d'ailleurs  par  poussées  et 
produit  des  épanchements  transitoires,  cédant  vite  à  l'in- 
fluence du  traitement.  L'arthrite  sèche  ou  déformante  se 
rapproche  pourtant  d'une  forme  de  scapulalgie,  dite  carie 
sèche  de  l'épaule.  On  se  rappellera  que  la  carie  sèche  est 
surtout  observée  au  moment  de  la  croissance,  qu'elle  s'ac- 


compagne souvent  d'autres  lésions  tuberculeuses,  qu'elle 
ne  procède  pas  par  poussées  aiguës,  avec  épanchement  et 
présence  d'ecchondroses,  comme  l'arthrite  déformante, 
qui  n'est  en  somme  que  la  manifestation  du  rhumatisme 
osseux  chronique. 

2*  La  scapulalgie  est  tu/ppurie  et  fi^tuleuse.  —  Le  pus 
peut  exister,  —  ce  que  révélera  l'état  général  du  malade, — 
mais  ne  pas  avoir  encore  perforé  la  peau.  Il  faut  alors  le 
chercher  dans  tous  les  points  où  le  guideront  à  la  fois  les 
lois  de  la  pesanteur  et  la  constitution  anatomique  de  la 
région  :  c'est-à-dire  à  la  partie  antérieure  et  interne  du 
bras,  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale,  siège  d'un  prolon- 
gement de  la  séreuse  ;  —  du  côté  de  la  paroi  postérieure 
de  l'aisselfe,  au  niveau  du  prolongement  séreux  qui  suit 
le  tendon  du  sous-scapulaire,  et  où  il  peut  arriver  quel- 
quefois à  soulever  l'omoplate  ;  et  même  dans  les  réglons 
sus  et  sous-épineuseis. 

Si  l'abcès  communiquant  avec  l'articulation  a  été  dé- 
couvert, le  diagnostic  s'impose;  à  ce  moment,  en  raison 
de  l'atrophie  du  deltoïde  et  de  la  prédominance  des  adduc- 
teurs, en  raison  aussi  de  l'usure  des  surfaces  articulaires, 
l'attitude  du  bras  a  changé;  il  s'est  mis  en  adduction,  for- 
tement accolé  au  tronc.  Une  seule  affection  mérite  d'être 
diagnostiquée,  car  les  signes  en  peuvent  être  les  mêmes  : 
c'est  l'ostéomyélite  suppurée  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  en  dehors  de  sa  période  aiguë.  On  se  rappellera 
qu'ici,  le  siège  de  l'affection  est  dans  le  cartilage  de  con- 
jugaison, que  les  lésions  sont  para-articulaires  et  non 
intra-articulaires,  et  que  les  mouvements  provoqués  sont 
plus  étendus  que  dans  la  scapulalgie.  Plus  tard,  le  stylet 
montrera  également  que  la  lésion  est  localisée  plus  bas. 

Enfin,  si  la  scapulalgie  est  devenue  fistuleuse,  il  ne  res- 
tera plus  qu'à  s'assurer,  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée,  du 
siège  et  de  l'étendue  des  lésions,  en  l'introduisant  à  plu- 
sieurs reprises  dans  les  trajets  fistuleux,  et  en  se  rendant 
compte,  par  sa  direction,  des  parties  atteintes. 

S'il  y  avait  une  subluxation  pathologique,  il  serait  facile 
de  la  diagnostiquer  par  la  saillie  de  l'acromion,  l'aplatis- 
sement de  l'épaule,  et  le  changement  d'axe  de  l'humérus  ; 
les  antécédents  du  malade,  et  la  longueur  de  l'affection 
rendront  impossible  l'erreur  avec  la  luxation  ordinaire. 
—  L.  FLoensHEiM. 

ACADÉMIE  DE  MËDEGINE 


Séance  du  6  juillet  1S97 

Cure  radicale  des  berniea  Inculnales.  —  M.  Lanxr- 
LONGUE.  Le  8  juillet  1890,  j  ai  présenté  à  l'Académie  de 
médecine  quelques  sujets  atteints  de  hernie  inguinale 
guéris  par  la  méthode  des  injections  au  chlorure  de  zinc. 
Les  cas  étaient  alors  trop  récents  pour  pouvoir  apprécier  la 
valeur  du  procédé. 

Je  reviens,  comme  je  l'avais  promis  à  l'Académie,  lui 
montrer  les  anciens  opérés  en  y  ajoutant  les  cas  nouveaux. 
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Les  sujets  qu'on  doit  opérer  n'ont  besoin'  dîaucuno  prf- 
paratlonet'la  teclinlque  que  j'ai  rendue  plu»  précise  depuis 
l'an  demibr  est'  à  la  portée  d'un  tW»  grand  nombm  de 
praticiens.  Les  suites  sont'  simples,  ié  seuH  pansement 
qu'on  applique  est  enlevé  le  troisième  jour  et  les^maladM 
se  lèvent  en  moyenne  au  bout  d'une- semaine  ;  sur  51' opé- 
rations je  n'ai  eu'autun  accident. 

La  méthode  a  pour  Hul  de  remplir  deùr  oonditlons  né- 
cessaires à  la' cure' radicale  de  tbute  hernie  : 

1°  Bouclier  par  un  tissu  dé  cicatrice  et  de  remplissage 
le  trou  et  lès  orifices  de  la  hernie  ;  T  obtenii:  l'oblitéra- 
lion  dVi  sac  Herniaire  aussi  Haut  que  possible,  lies  faits 
cliniques  indiquent  que  ces  conditions  sont  rç mpUos  par 
le  procédé  nouveau. 

31  sujets  ont  été  soumis  an  traitement  ;  on  doit  les  di- 
viser en  deux  groupes  :  1°  les  jeunes  sujets  jusqu'à  20  ans  ; 
2^  les  adultes  jnsqw'à  60  et  au  delà. 

k.  Jevmt»  st*/«»  depu^  4  moinjuêqn'à 20' on*  :  44ropéité». 
—  H  y  a  41  guériBons  pertiseint  les  unes  depuis  plus  d'un 
âtt,  tes  ad^es  dtepuiB  pi<iS'  dte  six  mol*  et  tes  autre*  enfin 
stJnt  coflt'pi'lses  entlre  trois'  semaine»  et  «i«  mois;  Su»  les 
a-édhecs,  l'un,  le  premier  ée  tous  tes  opéré»,  a™«*  *^ 
ittSuffiBamraent  injecté,  on  l'a  Brailé-db  aouvea»  et  il  est 
guéri'  ;  l'autre  és«  Uù'  cas  de'  hernie  iOBoHte-,  auquel  l»  m*- 
(hwte  scliérogène  ne  4oi«  pa*èïre  appliquée.  Le  tiroieième 
est  une  grosse  hernie  scrotale  chiex  un  sujet  presqu'e'  im^ 
béci'te  qui  s'est  tevé  te  lendtemain  et  te»  jour»  suivanU.. 

A.  Adultes.  —  Il  y  a  eu  7  opérations  cEez  cinq  adultes  ; 
3  adultes  ont  eu  des  hernieâ  doubles.  Les  2  adultes  ayant 
des  hernies  de  volume  moyen  et  âgés^  de  33  ans  Jfenune) 
et  de  49  ans  (homme)  sont  bien  guéris. 

Chez  les  3  sujets  de  Bicêtre  atteints  de  grosses  hernies 
doubles  dans  de  mauvaises  conditions,  il  y  a  eu  une  réci- 
dive d'un  côté  et  une  guérison  de  l'autre. 

M.  ORANCHÉft  préseBte  nu  e»fant  qnt,  Il  y  a  deux  ans  encore, 
HM  eoDsldléTé  «JniMe  ira  sottrrf-oiuef.  —  Il  ne  s'agtastrft,  en  dé€- 
tftlite,  qvlt  d'un  «M  de  stofettr  «é»éfcral«.  —  L'sddlUoB  esistaat 
eftetfrt,  k  méthode  aodtttte  ]Kit  fttre  tmjAvfée  eomeimemnaeml  à  ta 
métitode  labiale  et  oa  obtint  alasl  un  développcatent  letativenent 
grand  de  la  mémoire  et  de  rinteltigence.  Actneltenest,  l'enfant 
parle,  retient  ce  qu'on  lui  enseigne,  apprend  un  métier.  Il  existe 
dans  les  asiles  un  grand  nombre  d'enfants  ayant  un  reste  d'audi- 
tion. 11  serdlt  peut-être  poMible,  par  le*  mêmes  procédés,  de  les 
améliorer. 

M.  Abadie.  — ^Les  troubles  d'exophtalmie  et  de  tachycardie,  la 
tuméfaction  thyroïdienne  paraissent  bien  être  sous  la  dépendance 
du  sympalhlqup  cervical  ;  et,  ce  qui  le  démontre,  c'est  la  disparition 
des  accidents  qoi  succède  à  la  section  du  sympathique. 

Si  l'exophtalmie  et  In  tachycardie  ne  disparaissent  pas  toujours, 
c'est  que  certains  filets  nerveux  qui  vont  anx  vaisseaux  de  l'cBil 
naissent  au-dessus  du  ganglion  cervical  supérieur  et  que  le  plexus 
cardiaque  reçoit  des  filets  nés  au-dessous  du  ganglion  cervical  In- 
férieur. 


SOCIÉTÉ  M^DiCAy!!  Bi8  HOPITAUX 


Séance  du  2  juiUa  1H97 

MétHaJ— b— tflrl«ili»>lm»&  «t  «MaMi*»  4wia  i«  MmgmmU» 
de  iBJ  di»hUiite>—  Jtt.  H..  Bauur.  L'iatérMsaoie  cora- 
muoioalion,  db  M.  Tj^moiifa  u»  soulève  pat  Beulenent  dec 
questions.  d.'un  pu£  iAtécâb  dofpMtiqufl,  mais  ne  paraît 
avoijs  uns  portée  p«ati(iue  àaa  plus  iatéreasantea,  partieii- 
liècamant  en  oe  q^i  coaserna  La  séparatioa  d'a'VM  la  diph- 
térie des  angines.  bUnches  et  des  laryngites  avoo  atéaose 
dues  à  d'autres  micro-organismes. 

Cetta.  csofaeceha  est  fart  conplexe.  Elle  oouiprend  : 
1°  la  séparatixia  cUoiquo  et  bactériologique  des  «agines  et 
des.  laryagitea  saytk|uas  à  a&reptoooques,  à  staphylo- 
coquas.,.  eto.  ;  2?  la  quastioa  ie  nature  das  angioes  à  ba- 
ciUes  coufts,  (|ui„  si  leur  sature  extradiphtérlque  était 
démontrée,.  Eentcafaiawt  dans  la  cadre  des  préoédeatet  ; 
3°  l'éMidedes-io^actioas  aiotultaoées  dans  le  cours  de  la 
diphtérie,  c'est-à-dire  das  associations  mlcrobieanM,  qui 
modifient  certainement  le  tableau  clinique,  qu'eUes  aoiont 
eontempocaïufia  es  la  diphtério  ou  postérieures  i  oella-ci. 
Il)  y  a  là  des  causes  d'iasuacès  thérapeutiques  qui,  oerlai- 
nement,.  ne  sont  pas  attribaables  au  sérum. 

Mais  pouB  aTOÙ,  dans  ces  recherches,  des  résultats  pré- 
cis et  comparable&  entre  aux,  ou  vérifiables  par  d'autres 
observateurs,  il  faut  être  d'aocord  sur  la  technique  baolé- 
riologiqua,  sur  son  interprétation,  sur  la  valeur  >^de8 
expressioasemplojées  pour  exprimer  un  état  morbide  par- 
Uculier> 

Les  reaherdws  que  j'ai  entreprises  sont  justifiées  par 
la  technique  suivante.  1*  L'ememtncement  sa  fait  sur  dea 
milieux  difiérents —  sérum,  gélose  —  non  seutement  avec 
la  fausse  membrane,  mais  avec  produits  morbides  eonoo- 
mitants,  exsudais  muco-purulents,  séreux.  Cet  examen  se 
fait  non  seulement  à  l'entrée  du  malade,  mais  il  se  répète 
selon  le  lieu  et  selon  les  circonstanoes,  quand  un  phéno- 
mène morbide  nouveau,  local  ou  général,  se  montre  et 
modifie  le  type  clinique  jusque  là  observé  :  enfin,  daos 
les  autopsies,  nous  faisons  toutes  les  investigations  baoté- 
riologiques  nécessaires. 

2°  L'examen  du  cuitùru  doit  se  faire  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  au  plus  tard,  car  certains  microbes,  passé 
ce  temps,  deviennent  prépondérants  et  étouffent  les  autres, 
On  note  la  confluence  des  cultures  réciproques  oe  qui, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  se  rapproche  le  plus  pos- 
sible de  la  réalité  pathologique,  et  on  examine  sur  la- 
melles après  décoloration  au  Gram. 

3°  Pour  rechercher  la  «tru/ence,  nous  inoculons  propor- 
tionnellement au  poids  un  cobaye,  avec  une  culture  pure 
de  quarante-huit  heures  sur  bouillon.  Ayant  comme  type 
de  virulence  un  bouillon  de  bacilles  de  Loeffler,  identique 
expérimentalement,  tuant  le  cobaye  en  un  jour,  noua  éta- 
blissons la  virulence  par  une  série  de  fractions  1/3,  1/5, 
1/10,  selon  que  le  cobaye  inooulé  succombe  en  trois, 
cinq  ou  dix  jours,  et  par  1/8  quand  il  survit. 
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4°  Ces  examens  donnent  la  notion  deprétenee  et  oelle 
de  virulence  des  microbes.  Rien  de  plut.  Il  ne  faut  pas, 
comme  M.  Variot  semble  l'avoir  fait,  en  tirer  des  abstrac- 
tions pronostiques  et  diagnostiques,  et  y  trouver  la  notion 
d'assocUUiont  mierobiennet. 

Peut-être  ce  terme  n'est-il  pas  assez  précis,  il  faut  ré- 
■errer  l'expression  de  timultaniité  de  pritence  de  tel  ou  tel 
microbe  pour  l'examen  bactériologique,  lorsque  plusieurs 
microbes  existent  dans  les  cultures.  Mais  ce  n'est  pas  là 
l'association  ;  Yassociation  microbienne  est  plus  que  cela, 
elle  indique  une  symbiose  de  plusieurs  bactéries  infectant 
ensemble  un  organisme,  se  prêtant  mutuelle  assistance, 
exaltant  peut-être  réciproquement  leur  virulence. 

Or,  la  bactériologie  donne  bien  la  notion  de  présence 
et  de  yirulenee  ;  seule  la  clinique  donne,  dans  chaque  cas 
partiouliar,  celle  d'assoeiation,  et  cela,  précisément  grftoe 
aax  données  bactériologiques,  qui  mettent  le  clinicien 
dans  les  conditions  de  l'observation  expérimentale  la  plus 
rigoureuse. 

La  clinique  et  la  bactériologie  s'entr'aident  donc,  mais 
la  clinique  doit  pour  cela  minutieusemeiit  observer  et 
noter  les  moindres  symptômes  objectifs,  et  les  modifica- 
tions favorables  ou  non,  qui  altèrent  le  type  clinique 
constaté  à  l'entrée  ;  il  faut  qu'elle  compare  ce  tableau 
morbide  avec  les  lésions  que  provoque  habituellement 
ehaenn  de  ces  mêmes  microbes  isolés,  inoculés  à  l'état  de 
pureté.  L'anatomie  pathologique,  dans  les  cas  malheureux, 
doit  compléter  les  résultats  bactériologiques. 

SUtttati^ae  As  la  diphtérie  ^  i'bApItal  Troaaaeaa  pour 
!'•«■««  laeo.  —  M.  Variot  rapporte  la  statistique  détaillée 
des  cas  de  diphtérie  observés  dans  son  service  à  l'hôpital 
Trousseau  pour  l'année  1896.  Sur  1,502  malades,  1,087 
ont  été  reconnus  diphtériques  par  les  examens  clinique  et 
bactériologique.  Tous  ont  reçu  des  doses  variables  de 
sérum  antidiphtérique,  suivant  les  circonstances.  Sur  ces 
1,087  enfants,  166  sont  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité 
de  15,  27  0(0.  En  1893,  la  mortalité  avait  été  dans  le 
service  de  15,  54  0|0.  Il  est  à  remarquer  combien  ce  chiffre 
de  la  mortalité  reste  fixe  d'une  année  à  l'autre  dans  un 
même  service  hospitalier,  en  employant  les  mêmes  moyens 
thérapeutiques,  c'est-à-dire  le  sérum,  le  tubage  du  larynx 
et  la  trachéotomie,  quand  celui-ci  est  Insuffisant. 

Le  tubage  ou  la  trachéotomie  ont  été  pratiqués  313  fois 
avec  116  morts,  soit  une  mortalité  de  37  0(0.  L'emploi  du 
sérum  dans  le  croup  a  diminué  le  nombre  des  interven- 
tions ;  celles-ci  ne  doivent  pas  être  précoces.  Bien  souvent 
le  croup  s'accompagne  de  spasmes  glottiques  inquiétants 
tout  d'abord,  qui  cèdent  spontanément  après  quelques 
heures  passées  dans  la  chambre  de  vapeurs.  La  trachéo- 
tomie, chez  les  enfanta  traités  par  le  sérum,  ne  donne  pas 
une  mortalité  supérieure  k  celle  du  tubage  et  elle  est 
beaucoup  plus  à  la  portée  des  praticiens. 

Diabète  lévatosoriqae.  —  M.  Béclèrg  rapporte  l'obser- 
vation  d'un  ancien  officier  devenu  mélancolique,  avec 


idées  de  suicide,  insomnies  rebelles,  sans  que  rien  dans 
sa  situation  de  fortune  expliquât  un  tel  changement  de 
caractère.  M.  Béclère  pratiqua  l'examen  des  urines  ; 
celles-ci  contenaient  27  gr.  d'urée  par  litre,  réduisaient 
la  liqueur  de  Fehling  et  déviaient  &  gauche  le  plan  de 
polarisation.  Il  institua  le  traitement  anti-diabétique,  qui 
fit  disparaître  tou»  les  troubles  mentaux.  Cette  observa- 
tion peut  être  rapprochée  de  celles  que  M.  Marie  a  citées 
dans  la  dernière  séance. 

Hernie  de  poumon  conaècntlve  ii  lit  pleorotomie,  gaé- 
rlaon.  —  M.  Galliard.  On  a  signalé  la  pneumocèle  consé- 
cutive à  l'opération  d'Estlander.  Personne  ne  l'a  consi- 
dérée jusqu'ici,  d'après  mes  renseignements,  comme  une 
des  suites  éventuelles  de  la  pleurotomie  simple,  sans 
résection  costale. 

Un  homme  de  43  ans,  admis  dans  mon  service  le 
29  novembre  1895  pour  une  pleurésie  droite,  d'abord  séro- 
fibrineuse,  puis  purulente,  subit ,  le  18  décembre,  la 
pleurotomie  postérclatérale  dans  le  8»  espace  ;  drainage, 
pansement  iodoformé.  Le  8  janvier  189€,  je  supprime  le 
drain  ;  la  cicatrisation  s'effectue  rapidement. 

Le  19  janvier,  la  réparation  cutanée  est  complète.  Exa- 
minant la  cicatrice,  je  la  vois  soulevée  à  chaque  secousse 
de  toux  par  une  tumeur  ovoïde,  de  la  grosseur  d'une  noix, 
molle,  non  pulsatila,  non  crépitante.  Il  s'agit  d'une  pneu- 
mocèle réductible. 

Je  fais  appliquer  un  bandage  à  ressort  avec  pelote,  abso- 
lument comme  pour  l'entérocèle.  Cet  appareil  a  été  porté 
pendant  plusieurs  mois.  J'ai  revu  le  sujet  en  mars  1897  ; 
il  était  complètement  guéri. 

Plearéales  à  tétrafiane.  —  MM.  FaISANS  ET  Lb  DamanV 
rapportent  quatre  cas  de  pleurésies  dans  lesquelles  le  tétra- 
gène  ne  semble  avoir  joué  qu'un  rôle  secondaire  ;  Trois 
de  ces  pleurésies  étaient  séro-fibrineuses  et  de  nature  tu- 
berculeuse. Chez  deux  de  ces  malades,  le  tétragène  a  été 
trouvé  dans  le  liquide  pleural  chez  le  troisième,  il  a  été 
dans  le  sang.  Enfin,  dans  le  quatrième  cas,  il  s'agissait 
d'une  infection,  de  nature  grippale,  caractérisée  par  une 
angine,  des  arthropathies,  de  la  broncho-pneumonie  et  de 
la  pleurésie  séro-purulente.  Le  tétragène  a  été  trouvé  dans 
cf't  épanchement.        ■ ■ 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  7  juillet  1897 
Hyatérectomie  abdominale  totale.  —  M.  ReclUS.  Il 
existe  plusieurs  procédés  élégants  pour  pratiquer  l'hysté- 
rectomie  par  la  voie  abdominale  en  cas  de  fibromes,  tel 
est  celui  de  M.  Riohelot;  mais  ce  n'est  pas  le  seul.  Quant 
à  lui,  il  préfère  le  prooédé  de  Doyen,  de  Reims,  dont  on 
peut  résumer  les  principaux  temps  de  la  façon  suivante  : 
Laparotomie  médiane,  mise  i  nu  du  fibrome  que  l'on 
saisit  avec  une  sorte  de  tire-bouchon,  de  façon  à  l'attirer 
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au  dehors  et  &  l'énucléer  ;  une  pince  courbe,  passée  dans 
le  vagin,  soulève  le  cul-de-sac  postérieur,  sur  lequel  on 
pratique  une  boutonnière.  Par  cette  boutonnière,  à  l'aide 
de  ciseaux,  on  désinsère  le  vagin  de  son  attache  utérine, 
en  ayant  soin  de  respecter  la  vessie  ;  les  deux  ligament 
larges  sont   alors  sectionnés  sur    toute    leur   hauteur 
M.  Reclus  attache  peu  d'importance  â  l'hémostase  pro- 
visoire dans  les  utérus  fibromateux  non  gravides.  Rien 
n'est  plus  simple  que  de  mettre  une  pince  sur  les  artère 
utero- ovariennes  après  leur  section.  La  tumeur  étant  en- 
levée, il  réunit  les  deux  lèvres  du  ligament  large  et  laisse 
le  vagin  ouvert,  mais  avec  drainage. 

Sur  10  hystérectomies  abdomino-vaginales  totales,  pour 
fibromes  utérins,  dont  deux  étaient  compliqués  de  pyo- 
salpinx,  il  a  eu  un  senl  décès  et  neuf  guérisons. 

M.  RgTNiER.  Le  procédé  de  H.  Rlchelot,  fort  ingénieax,  ne 
peut  rendre  service  dans  tous  les  oat  ;  il  convient  surtout  aux 
fibromes  de  moyen  volume.  Mais,  lorsque  la  tumeur  est  très 
grosse,  développée  sur  le  segment  iaféiienr  de  l'utérus,  alors  que 
les  artères  sont  difficiles  à  saisir.  Il  faut  recourir  à  un  procédé 
plus  rapide,  qui  mette  à  l'abri  du  choc  opératoire  ;  celai  de 
Doyen  correspond  bien  à  cette  Indication,  mais  à  la  condition  de 
faire  progressivement  l'hémostase  au  moment  où  l'artère  va  être 
sectionnée.  Gemme  M.  Reclus,  il  ne  ferme  pas  la  cavité  vaginale, 
sartont  lorsqu'il  existe  nn  pyo-salpinx  ooncomittant. 

Sarcome  c<M>ciionnai<*e  primitif.  —  M.  Berger  rapporte 
une  observation  de  lympho-sarcome  primitif,  de  nature 
mélanique,  développé  chez  un  homme  dans  les  ganglions 
thyroïdiens  sous-aponévrotiques  et  sous-sterno-mastoï- 
diens.  Il  n'existait  aucun  néoplasme  viscéral  ou  cutané. 
La  tumeur  existait  depuis  un  an  et  demi,  lorsque  M.  Berger 
l'extirpa  avec  succès  ;  depuis  quinze  mois,  aucune  récidive 
n'est  survenue. 

Deux  points  sont  à  noter  dans  cette  observation  :  1*  la 
rareté  excessive  des  sarcomes  primitivement  développés 
dans  les  ganglions  lymphatiques  en  dehors  de  toute  autre 
lésion  muqueuse  ou  cutanée;  2°  la  rapidité  de  la  récidive 
de  ces  tumeurs,  qui  survient  dans  les  premiers  mois  qui 
suivent  l'opération.  Le  fait  de  M.  Berger  encouragera 
donc  i  pratiquer  d'autres  opérations  similaires,  dans  l'es- 
poir qu'elles  ne  seront  point  accompagnées  à  brève 
échéance  de  récidive. 

De  la  récidive  du  cancer  du  rectom.  —  M.  Marchand 
a  observé  souvent  la  récidive  des  cancers  du  rectum  -opérés 
aussi  haut  que  possible  par  les  anciennes  méthodes,  dont  quel- 
ques-unes sont  encore  classiques,  soit  dans  .la  cicatrice,  soit  dans 
les  viscères,  mais  jamais  dans  les  ganglions  meso-rectaux,  qui 
n'existent  pas. 

M-  QuENU.  Les  récidives  dans  la  cicatrice  on  dans  les  viscères 
existent  en  effet,  mais  les  adénopathles  rectales  également- 

M.  Poirier.  Les  adénopathles  du  cancer  rectal  se  manifestent 
soit  autour  des  vaisseaux  Iliaques,  soit  dans  le  meso-rectum, 
mais  elles  ne  sont  pas  reconnaissables  par  l'exploration  manuelle, 
même  au  travers  la  boutonnière  iliaque. 

M.  Ricard  présente  une  femme  qu'il  a  guérie  d'une  fracture  de 


la  rotuU  par  le  cerclage  de  cet  os.  Quoique  cette  opération  soit 
eucore  récente,  la  malade  peot  marcher  et  gravir  des  escaliers. 
—  H.  M. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Sur  la  chorée.  —  Depuis  que  notre  travail  sur  la  chorée  est 
écrit  (V.  Journal  des  Praticiens,  n°  419),  l'urologie  de  cette  ma- 
ladie, que  nous  réclamions,  a  été  faite,  donnant  d'ailleurs  les 
résultats  qu'on  pouvait  prévoir  ;  nous  la  trouvons  dans  le  Blx- 
LETiN  .MÉDICAL  du  9  juic.  M.  Babeau,  aide-chirurgien  du  service 
des  maladies  des  enfants  à  l'bApItal  général  de  Montpellier,  a  fait 
des  analyses  parfaitement  concluantes  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Baumel.  Nous  allons  les  résumer,  ce  sera  le  corollaire  le 
plus  utile  de  notre  étude. 

L'urologie  démontre  que  le  choréique  est  nn  hyperazoturique  et 
un  hyperphosphatnrlque,  et  cela  dans  un  rapport  constant,  tel  qu'il 
a  été  admis  par  Y  von  et  signalé  par  Tanret.  Voilà  le  fait  à  retenir. 
L'acide  phosphorique  uni  aux  alcalins  terreux  est  augmenté  comme 
celui  uni  aux  alcalins.  Celui-ci  est  l'expression  du  surmenage 
musculaire  comme  le  premier  l'est  de  la  suractivité  nerveuse. 
L'azote  total  de  l'urine,  représentée  presque  complètement  par  l'urée, 
témoigne,  dans  certains  cas,  d'une  activité  vraiment  énorme  des 
oxydations.  Dans  une  chorée  intense,  l'analyse  a  révélé,  chez  une 
enfant  de  11  ans,  jusqu'à  39  grammes  par  litre,  au  lieu  de  10  à  12, 
chiffre  normal  à  cet  âge.  Le  surmenage  musculaire  entraîne  l'au- 
tophagle  et  ramalgrissement  rapide  du  choréique. 

Voici 'la  conclusion  du  travail  de  M.  Itabeau  :  La  chorée  est 
cdraetérisée  par  la  suractivité  de  la  nutrition  générale,  marqua 
surtout  par  une  exagération  de  la  désàssimilation.  —  D.  Dr«scii. 

Rapporta  entre  la  préseni^  de*  éthera  ■alfarlqaea  dans 
le»  orinéa  et  l'état  du  tnbe  dlireatlf.  —  Voici  les  conclusions 
de  M.  DonettI  à  ce  sujet  {Gazetta  degli  ospedali,  1897)  : 

1*  Le  régime  diététique  a  une  très  grande  influence  sur  l'élimi- 
nation des  éthers  suif  uriques,  puisqu'il  détermine  de  très  grandes 
modifications  dans  leur  quantité.  —  2°  Chez  les  enfants,  par  suite 
de  la  difficulté  de  recueillir  les  urines,  et  par  suite  de  la  variabi- 
lité du  régime  auquel  ils  sont  soumis,  on  ne  peut  pas  arriver  à 
des  résultats  précis;  toutefois  dans  des  conditions  d'hygiène 
semblables  les  enfanta  ont  une  moyenne  d'élimination  supérieure 
à  celle  des  adultes-  —  3°  Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  éthers  sul- 
f uriques  sont  en  augmentation  et  ils  sont  d'autant  plus  abondants 
que  la  forme  clinique  a  été  plus  grave  et  plus  prolongée.  Les 
sulfates  sont  aussi  abondants. —  4*  Dans  l'ictère  par  rétention 
lithiaslque,  lorsque  la  bile  recommence  à  couler  dans  l'Intestin, 
on  a  une  augmentation  des  éthers  snifuriques;  cela  peut-être 
parce  que  l'action  antiputride  de  la  bile  est  moindre  qu'on  ne 
croit  et  parce  qu'à  la  fermentation  intestinale  s'ajoute  celle  de  la 
mncine  contenue  dans  la  bile.  —  r>°  Si  la  rétention  est  complète, 
on  a  des  oscillations  variables  ;  par  l'administration  d'antisep- 
tiques intestinaux  par  différentes  voies,  on  peut  même  avoir  une 
diminution  dans  la  quantité  des  suifoconjugués  éliminés.  — 
6*  L'urée,  qui  souvent  n'a  pas  une  courbe  d'élimination  parallèle 
à  celle  des  sulfates  dans  les  affections  hépatiques,  n'a  pas  non  plus 
un  rapport  constant  avec  la  gravité  et  l'extension  des  lésions  in- 
times du  foie.  L'abondance  de  l'urée  tient  peut-être  à  ce  que 
d'autres  organes  peuvent  suppléer  le  foie  dans  sa  fonction  uréo- 
génétique.  —  7°  Dans  les  néphrites  graves,  les  éthers  sulfuriques 
augmentent  même  si  le  patient  est  soumis  au  régime  lacté,  pent- 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


447 


être  à  cause  de  l'arémie  chronique  dont  il  est  atteint.  —  8*  Dans 
l'ulcère  de  l'estomac  on  a  une  diminution  des  éthers  sulfuriques 
à  cause  de  l'hyperchlorhydrie  qui  caractérise  cet  éUt  patholo- 
gique. Le  régime  lacté  contribue  à  augmenter  ceWe  diminution. 
Dans  le  cancer  de  l'estomac  au  contraire,  les  fermenUtions  intes- 
tinales sont  abondantes,  d'où  augmentation  des  sulfoconjugués. 
—  9*  Le  chlorure  de  sodium  et  le  sulfate  de  soude  ne  mudlfient 
pas  l'élimination  des  sulfoconjugués  aromatiques.  La  diminution 
des  éthers  sulfuriques  peut  être  obtenue  de  différentes  façons  ; 
Unlôt  l'agent  antiseptique  a  une  action  bactéricide,  Unt6t,  au 
sontraire,  il  a  une  action  pharmaco-dynamique.  Certaines  subs- 
tances possèdent  cette  double  propriété.  —  K.  V. 


Correspondance  des  Départements 

On  nous  écril  de  Randam  (Puy-de-Dôme)  : 

Simple  question  :  La  quinine  jouit- elle  réellement  de  propriétés 
abortlves? 

Réponse  ealégorique  :  L'administration  à  haute  dose  d'un  sel  de 
quinine,  du  moins  dans  l'étal  de  fièvre,  suffit  à  déterminer  le 
travail,  non  seulement  au  terme  de  la  grossesse,  comme  il  est  gé- 
néralement admis,  mais  encore  dans  le  cours  de  la  gestation. 

Preuve  piremptoire  :  Vers  le  sixième  mois  de  sa  grossesse, 
Mme  P...  est  atteinte  d'une  fièvre  à  allures  très  irrégulières,  dont 
la  nature  n'a  pu  être  déterminée  que  sur  le  tard,  par  le  séro-dia- 
gnostic.  La  persistance  de  la  température  aux  environs  de  40» 
nous  fait  craindre  pour  la  vie  de  l'enfant,  on  tout  an  moins  pour 
son  expulsion  prématurée.  D'ailleurs  l'état  général  est  alarmant  : 
albumine  dans  les  urines,  souffle  cardiaque,  congestion  pulmo- 
naire intense,  du  cAlé  droit. 

Devant  la  répugnance  de  l'entourage  pour  les  moyens  hydriatl- 
qnes,  je  propose,  pour  abaisser  la  température,  le  bromhydrate 
de  quinine  à  doses  massives,  0,60  centigrammes  sont  pris  dans  la 
soirée  ;  0,75  centigrammes  le  lendemain  matin. 

Six  heures  après  l'administration  de  la  deuxième  dose,  soit  à 
2  heures  de  l'après-midi,  abaissement  considérable  de  la  tempe-' 
rature  qui  tombe  à  3T'3.  Mais,  à  ce  m  ornent,  ivresse  quinique 
manifestée  :  la  malade,  auparavant  très  douce,  veut  à  toute  force 
se  lever,  exige  la  présence  de  M.  le  curé  auprès  d'elle,  etc..  Il 
appert  qu'elle  déménage. 

Cependant  elle  se  plaint  de  coliques  sourdes,  qui  augmentent 
d'acuité  jusqu'au  soir.  Je  suis  prévenu,  et  dès  mon  arrivée,  vers 
9  heures,  je  constate,  par  la  palpatiou,  que  les  contractions  sont 
énergiques  et  soutenues,  que  le  travail  est  commencé.  Le  doigt 
Introduit  dans  le  vagin  se  trouve  aussitôt  arrêté  par  une  poche 
des  eaux,  en  forme  de  boudin,  d'une  longueur  approximative  de 
cinq  centimètres,  tendue  fortement  par  le  spasme  utérin.  Je  la 
prends  tout  d'abord  pour  le  col  très  allongé,  mais  dès  que  le 
calme  s'est  rétabli,  il  me  devient  facile  de  reconnaître  que  le  col 
est  effacé  et  dilaté,  que  la  dilatation  est  de  l'étendue  d'une  pièce 
de  2  francs.  Je  pénètre  très  aisément  dans  la  cavité  utérine  jus- 
qu'à la  tête  du  fatus,  recouverte  d'une  mince  pellicule  :  n'était 
son  élévation  et  sa  mobilité,  je  déterminerais  la  direction  des  su- 
tures. L'avortement  est  donc  imminent.  Je  place  une  sage-femme 
auprès  de  la  malade  avec  recommandation  de  regarder  mais  de  ne 
point  toucher,  sauf  absolue  nécessité. 

La  nuit  se  passe  bien  :  pas  de  douleurs.  L'Ivresse  quinique  se 
dissipe  peu  à  peu.  Mais  peu  à  peu  la  température  remonte.  Le 


lendemain    à   9   heures  tout  est  rentré  dans  l'ordre,  le  col  est 
refermé  et  reformé  eu  partie. 

Aujourd'hui,  cinq  semaines  après  l'expérience,  la  grossesse 
continue.  L'enfant  s'agita  comme  un  dtable  dans  un  bénitier;  son 
pouls  est  à  160.  —  D'  Colombe. 
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L'épUepsIe,  par  J.  Voisin.  (Alcan,  éditeur). 

(^etouvrage,  des  plus  intéressanta,  est  une  monographie  complète 
et  personnelle.  Il  comprend  12  chapitres,  qui  sont  .  1°  définition , 
et  causes  de  l'épilepsie;  2'  symptomatologie  ;  3*épilepsle  partielle 
ou  Jacksonlenne  ;  4*  hémiplégie  spasmodique;  5'  marche  et  ter- 
minaison ;  6'  diagnostic  ;  7*  pronostic  ;  8'  anatomie  pathologique  ; 
9°  pathogénie  ;  10°  traitement  ;  11'  assistance  ;  12°  médecine  légale. 

Parmi  les  idées  personnelles,  il  faut  citer  un  chapitre  Intéressant 
sur  la  démence  épilepUque  ;  elle  présente  deux  aspecta  différents, 
suivant  les  snjeta.  Tantôt,  elle  revêt  la  forme  de  petit  mal  Intellec- 
tuel, tantôt  elle  se  rapproche  davantage  de  la  démence  paralytique. 
Il  faut  aussi  mentionner  les  recherches  de  l'auteur  sur  l'albumi- 
nurie post-paroxystique  et  la  toxicité  urinaire.  Le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  sont  exposés  avec  de  grands  développe-, 
menta  Nousne  pouvons  que  féliciter  l'auteur  de  cet  excellent  livre 
dont  nous  recommandons  vivement  la  lecture  à  ceux  qui  s'inté- 
ressent à  cette  question. 

Lea  oirrtaoses  •Icooliqne*  da  foie,  par  le  D'  Lbgrv.  Un  vo. 
lame,  à  la  bibliothèque  Charcot-Debove  (Rneff,  éditeur). 

Ce  petit  volume  est  une  excellente  monographie  sur  la  question 
des  cirrhoses  alcooliques.  En  faire  l'analyse  et  en  indiquer  le 
contenu,  la  chose  ne  se  peut,  ou  se  bornerait  à  une  énumération 
banale  de  têtes  de  chapitres  (étiologie,  pathogénie,  etc.),  laquelle 
énumération  n'apprendrait  rien  du  tout.  Ce  livre  est  si  peu  long 
(170  pages)  qu'il  vaut  mieux  le  lire  en  entier  plutôt  qu'en  lire  une 
analyse,  et  nous  félicitons  M.  Legry  d'avoir  su  condenser  en  si  peu 
de  pages  tout  ce  qu'il  y  a  d'intéressant  et  de  connu  sur  la  ques- 
tion des  cirrhoses  alcooliques,  qui  s'y  trouve  mise  4  point. 

Leçon*  cliniqaes  aur  lea  maladlea  meotolca,  faites  à 
l'asile  Sainte- Anne  par  V.  Magnan  (Alcan,  éditeur). 

Ce  volume  contient  13  leçons,  traitant  du  délire  chronique  â 
évolution  systématique,  de  l'état  mental  des  dégénérés,  des  persé- 
cutés persécuteurs,  des  délires  systématisés  de  persécution,  des 
délires  mystique,  ambitieux,  hypochondrlaque,  du  délire  chronique 
et  des  délires  systématisés  des  dégénérés,  des  délires  dans  l'épilep- 
sie et  l'hystérie,  du  délire  alcoolique  et  des  délires  systématisés 
dans  l'alcoolisine,  des  délires  systématisés  dans  la  paralysie  géné- 
rale. 

Ces  leçons,  fruit  de  longues  années  d'observation  minutieuse, 
jettent  une  vive  clarté  sur  la  question  des  délires,  cette  importante 
et  difficile  partie  de  la  psychiatrie,  les  observations  sont  d'un 
très  grand  intérêt  et  on  ne  saurait  trop  féliciter  l'auteur  de  cet 
excellent  travail. 

Les  maladlea  du  cceor  et  leur  traitement,  par  le  professeur 
0.  RosENBACB,  de  Berlin.  1897. 

Dans  son  volumineux  manuel  sur  les  maladies  du  coeur,  M.  Ro- 
senbach  nous  montre  combien  tous  les  troubles  de  l'énergie  vitale 
retentissent  sur  le  cœur,  et  combien  11  est  faux  de  vouloir  spécia- 
liser et  isoler  les  maladies  de  cet  organe.  Aussi  ne  nous  trouvons* 
nous  pas  en  présence  de  la  traditionnelle  classification  anatomique 
des  affections  cardiaques,  avec  leurs  conséquences  mécaniques 
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seales  :  partout  les  muses  et  les  effets  biologiques  sont  considérés 
à  leur  juste  importance. 

La  mnlUpiiolté  clinique  des  oardiopalbles  apparaît  avec  toute  la 
richesse  de  variétés  qui  frappe  le  praticien  en  présence  des  ma- 
lades. Dans  un  travail  de  ce  genre,  les  redites  sont  inévitables. 
La  réalité  est  souvent  serrée  de  près,  parfois  au  détriment  de  la 
clarté  qu'on  est  en  droit  de  demander  à  un  manuel  didactique. 

A  c6té  des  maladies  dues  à  des  lésions  du  cœur,  ses  troubles 
fonctionnels,  les  arythmies.  les  palpitations,  en  particulier  celles 
d'origine  gastrique  —  la  névrose  digestive  du  cœur,  comme  dit 
l'autear— la  tachycardie  paroxystique,  sont  soigneusement  étudiés 
et  font  le  sujet  d'autant  de  chapitres. 

Dans  la  partie  thérapeutique,  l'hygiène  du  cardiaque  tient  une 
large  place,  Undis  que  les  médications  sont  très  succinctement 
traitées  :  la  digitaline  n'y  est  même  pas  mentionnée.  Néanmoins, 
l'originalité  de  oe  travail  n'y  est  même  pas  mentionnée.  —  D'  S. 
Blind. 

Le   premier  livre   de   medeelne  et    de    chirarcie,   par 

MM.  J.  BouGLÊ,  prosectenr  de  la  Faculté,  et  A.  Gavasse,  Interne 
des  hâpiUux.  2.  vol.,  cher  J.-B.  Balllière,  éditeur. 

Voici  deux  petits  livres  de  propédeutique,  k  l'usage  surtout  des 
étudiants  en  médecine;  ils  ont  pour  but  de  réduire  l'enseignement 
médico-chirurgical  à  sa  plus  simple  expression.  Ils  renferment 
certainement  des  parties  bien  résumées  et  exposées  ;  mais,  dans  leur 
Intérêt,  nous  ferons  aux  auteurs  deux  petits  reproches  :  d'abord, 
il  non»  semble  que  consacrer  70  pages  aux  maladies  de  l'appareil 
respiratoire,  40  pages  à  cellesda  l'estomac  et  de  l'intestin,. '{S  à  celles 
du  foie,  38  A  celles  dn  rein,  une  soixantaine  de  pages  A  celles  du 
système  nerveux,  c'est  s'exposer  à  laisser  dans  l'ombre  bien  des 
sujets  importants  ;  ensults,  les  jeunes  auteurs  de  ees  deux  livres 
n'ont  pas  rendu  A  tons  lea  travailleurs  la  justice  qui  leur  est  due. 
Ils  ont  cité  quelques  noms  et  ea  ont  exclu  d'antres,  de  sorte  que 
l'on  pourrait  croira,  de  leur  part,  A  ua  parti  pris  qui  n'est  certes 
pas  dans  leura  Intentions.  A  part  oes  deux  petits  défauts,  qui  seront 
assurément  corrigés  A  une  seconde  édition,  oes  deux  ouvrages 
seront  consultés  avec  f mit  par  la*  étudiants  en  médecine.  —  D.  H. 

Chlrwrcle  des  voie*  «riaairea.  Btadea  cllnlqaen,  par  le 
D'  E.  LoDMEAU,  professeur  libre  de  clinique  des  voles  urinaires. 
Fret  et  fils,  éditeurs,  Bordeaux,  1897. 

Le  D'  Lonmeau  a  réuni  en  volume  quriqnM-uns  de  ses  travaux 
sur  les  maladies  des  voies  urlnalres,  qui  avalent  déjA  vu  le  jour 
isolement  soit  dans  les  revues,  soit  dans  les  communications  A 
des  sociétés  savantes.  Nous  n'Insisterons  pas  sur  le  renom  que 
s'est  si  justement  créé  dans  cette  branche  de  la  chirurgie  le 
D'  Loumeau;  Ilntérél  qui  s'attache  A  la  lectara  de  la  plupart  des 
articles  de  ce  volume  est  un  argument  nouveau  en  faveur  de  la 
décentralisation  et  une  preuve  Incontestable  d'un  travail  fécond, 
fait  tout  entier  en  dehors  des  sphères  oSBclelles.  Nous  signalerons 
plus  particulièrement  les  recherches  de  l'auteur  sur  l'hypospa- 
dlas,  sur  l'nréthroplastie  pour  fistule  pénienne,  les  applications 
de  la  cystostomle,  les  nouvelles  méthodes  opératoires  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate,  etc.  En  somme,  œuvre  intéressante  et  dont 
la  lecture  est,  en  tous  points,  recommandable.  —  L.  F. 

Des  oricines  épidémiquciti,  conaldérées  aa  double  point 
de  vue  bactériologique  et  phlloHopbIque,  par  le  0'  B.  Bou- 
cher. 1  vol.,  chez  Doln. 

Ce  livre  est  un  combat  acharné  contre  la  bactériologie;  il  peut 
se  résumer  par  cette  phrase  que  nous  trouvons  A  la  fin  de  l'ou- 
vrage :  <  Je  supplie  la  médecine,  cette  science  sublime,  si  atta- 


chante, dit  Boucher,  de  se  soustraire  au  plus  vite  au  microbe  qui 
l'empoisonne,  de  laisser  les  baotériologues  se  débrouiller  avec  leurs 
toxines,  leurs  vaccines  et  leura  straptocoques,  sans  oublier  les 
pneumocoques,  tons  les  coques,  staphyloooques  et  gonocoques,  les 
vibrions  et  les  bacilles,  les  spirilles,  les  phagocytes,  les  bâtonnets, 
puis  les  virgules,  eto.,ete.  »  Nous  ne  savons  si  le  désir  de  M.  Bou- 
cher est  appelé  A  se  réaliser-dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné, 
mais  nous  tenons  néanmoins  pour  certain  qu'il  sera  bien  difficile 
de  jeter  par-dessus  bord  tout  ce  que  l'observation  précise  nous  a 
appris  depuis  vingt  ans  et  de  faire  table  rase  de  toutes  nos  oon- 
naissanees  bactériologiques.  —  M.  D. 

THERAPEUTIQUE  HYDRO-MINERALE 


Les  stations  thermales  salines 
françaùes  et  allemandes 

La  mode  et  l'engouement  continuent  à  faire  affluer  aux  stations 
d'outre-Rhin  les  baigneurs  et  l'or  de  la  France  ;  en  vain  lea  travaux 
accumulés  depuis  1870  par  lés  Gubler,  les  Bouchard,  les  Dujardln- 
Ueaumetx,  les  Kobln,  les  Huohard  ont  mis  en  lumière  les  richesses 
de  nos  eaux  et  nous  ont  permis,  mettant  d'accord  la  science  et  le 
patriotisme,  de  proclamer  leur  incomparable  supériorité  ! 

Supériorité  qui  s'affirme  avec  une  parfaite  évidence  lorsqu'il 
s'agit  des  «  eaux  salées  »,  chlorurées  fortes,  lodo-bromurées.  •<  Si 
u  l'Allemagne,  écrit  le  D'  Ch.  Lavlellle,  compte  jusqu'A  80  de  ces 
«  sources,  elle  ne  peut  nous  en  montrer  aucune  qui  entre,  nous 
«  ne  disons  pas  en  rivalité,  mais  en  comparaison  avec  Salies-de- 
«  Béarn,  Dax,  Biarritz- Briscous  ou  la  Mouillère-Betançon.  » 

Cette  dernlèra  surtout,  —  A  6  h.  1/2  de  Paris  et  A  5  heures  de 
Lyon,  avec  son  climat  de  «  petite  altitude  »  (260  mètres),  avec  les 
agréments  de  son  site  merveilleux,  dam  celle  belle  vallée  du  Doubs 
«  préface  de  la  Suisse  »  et  de  son  splendide  casino  —  dispense, 
dans  un  établissement  sans  rival  en  tant  que  bonne  entente  et  per- 
fection de  l'outillage  de  ses  services  médicaux,  une  «au  salée  na- 
twelle  d'une  richesse  de  chloruration  et  de  bromuratlon  véritable- 
ment Incomparable  : 

M.  le  D'  Monin,  dans  l'une  de  ses  remarquables  «  Esquisses 
hydrologiques  »,  le  D'  Baudin,  médecin  de  l'établissement,  et  ses 
avants  confrères  de  la  Société  de  médecine  de  Besançon  et  de  la 
Franche-Comté,  dans  une  série  d'  «  Eludes  cliniques  »,  ont  bien 
établi  les  puissantes  vertus  thérapeutiques,  éminemment  toniques, 
reconstituantes  et  orthotrophiques  de  ces  eaux  dans  les  débilités, 
es  épuisements,  les .  convalescences,  dans  l'anémie,  dans  le  lym- 
phatlsme  et  la  scrofule,  dans  les  tuberculoses  localisées,  dans 
nombre  d'affections  nerveuses  chroniques,  de  maladies  gynécolo- 
giques (fibromes)  ou  chirurgicales  anciennes. 

Les  eaux-mères  de  la  Mouillera  reçoivent  aussi,  à  cette  station, 
l'emploi  fréquent  et  rationnel  auquel,  faute  de  mieux,  on  vise,  sur- 
tout dans  les  stations  allemandes.  Enfin,  comme  A  celles-ci  encore, 
on  trouve  A  la  Mouillère-Besançon  toutes  les  ressources  complé- 
mentaires, adjuvantes  ou  accessoirtts  du  traitement  salin  :  hydro- 
thérapie et  sudothéraple,  massage,  éleotrothérapie,  gymnastique 
orthopédique  et  médicale  (suédoise),  cure  de  lait,  de  petit  lait  et 
de  képhir,  service  de  radiographie  et  de  radioscopie,  laboratolra 
d'analyses  chimiques  et  micrographiques,  etc. 

Restons  en  France,  nous  y  gagnerons  de  toutes  façons. 


Le  dirvotenr-génnt  du  Journal  des  Prauciens  :  H.  HvohjUU). 
ruu».  —  na.  chmu*  mn-im»,  9B>,  aoi  unir-imoiM. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Hôpital  Neeker.  —  M.  H.  Huchahd. 

Quelques  cbn8idér*tion«  sur  les  urémies  et  leur 

traitement. 

I 

Lorsque  le  professeur  Bouchard  est  arrivé  à  démon- 
trer que  l'urémie  est  un  empoisonnement  multiple  et  com- 
plexe, il  a  eu  certainement  en  vue  l'urémie  constituée, 
l'urémie  en  quelque  sorte  ultime  dont  il  a  fait  la  synthèse, 
et  qui  sert  à  désigner  —  comme  l'a  dit  Lancereaux  — 
«  la  rétention  et  l'accumulation  dans  le  sang  des  principes 
azotés  résultant  delà  combustion  nutritive  » 

Il  est  utile  d'en  faire  maintenant  l'analyse  et  de  procé- 
der au  démembrement  clinique  des  urémies.  Du  reste, 
cette  œuvre  a  déjà  été  commencée,  au  moins  au  point  de 
de  vue  chimique,  puisque  le  savant  professeur  de  patho- 
logie générale  est  parvenu  à  isoler  sept  ou  huit  substances 
toxiques  ayant  des  propriétés  diverses  :  convulsive, 
comateuse,  dyspnéique,  arthralgique,  hypo  ou  hyperther- 
mique,  sialogène,  myotique. 

Tout  d'abord,  je  ferai  remarquer  que,  dans  la  question  de 
l'urémie,  on  s'est  peut-être  occupé  trop  exclusivement  des 
substances  qui  sont  en  trop,  et  pas  assez  de  celles  qui 
sont  en  quantité  insufBsante.  Ainsi,  à  la  période  tout  à 
fait  ultime  de  l'urémie,  les  chlorures  urinaires  peuvent 
tomber  rapidement,  en  dehors  même  du  régime  lacté  ex- 
clusif, do  10  à  12  grammes  par  jour,  chiffre  normal,  à 
1  gr.  50,  1  gramme,  50.  centigrammes,  et  même  dispa- 
raître complètement.  Ce  phénomène  de  l'hypachlorurie  et 
de  Vachlorurie  urinaire,  signalé  autrefois  parMéhu  etque 
j'ai  étudié  il  y  a  deux  ans  au  point  de  vue  clinique,  a  une 
importance  pronostique  considérable,  il  signifie  le  plus 
souvent  :  mort  à  brève  échéance,  dans  l'espace  de  quel- 
ques jours,  et  même  de  vingt-quatre  heures.  Lorsque  celte 
hypochlorurie  est  constatée,  il  est  indiqué  de  fournir  i 
l'organisme  en  ingestion  stomacale,  ou  encore  à  l'aide  de 
lavements  (2  i  4  gr.  de  chlorure  de  sodium  pour  300 
d'eau),  d'injections  sous-cutanées  salines  (7  gr.  pour  1000), 
le  chlorure  de  sodium  qui  lui  manque  et  dont  il  a  besoin 
pour  son  fonctionnement. 

D'une  autre  part,  il  y  a  des  urémies  associée»,  ce  que 
l'on  ne  dit  pas  assez.  Elles  sont  associées  à  des  infections 
microbiennes,  et  de  ce  nombre  sont  les  urémies  des  sup- 
purations des  organes  génito-urinaires,  des  pyélites,  etc., 
ce  qui  imprime  à  l'allure  de  l'empoisonnement  urémique 
une  marche  tout  à  fait  particulière,  ce  qui  donne  lieu 
tantdt  à  l'hypothermie,  tantôt  et  le  plus  souvent  à  l'hy- 
perthermie,  ce  qui  enfin  complique  les  indications  théra- 
peutiques, celles-ci  devant  s'adresser  non  seulement  à 
l'insuffisance  urinaire,  mais  aussi  à  l'infection  micro- 
bienne. Il  est  parfaitement  démontré,  en  effet,  que  l'uré- 
mie des  «  urinaire*  »  n'est  pas  celle  de  la  néphrite  soaria- 


tineuse,  de  la  néphrite  parenchymateuse  ou  de  la  néphro- 
sclérose. 

Mais  il  y  a  encore  bien  des  points  obscurs.  Pourquoi 
l'urémie  gravidique  est-elle  presque  toujours  comateuse 
ou  convulsive?  Pourquoi,  dans  ce  cas,  la  saignée  et  le  chlo- 
ral,  la  saignée  surtout,  sont-ils  des  moyens  tout-puissants, 
tandis  que  dans  d'autres  formes  urémlques  ils  ont  une 
action  beaucoup  moindre  ?  En  effet,  prenez  un  dyspnéi- 
que urémique,  et  par  cette  médication,  vous  obtiendrez  une 
sédatlon  seulement  éphémère  de  la  dyspnée.  Au  moyen  de  la 
saignée  vous  pouvez  diminuer  pour  un  instant  la  quantité 
de  quelques  toxines  de  l'organisme,  mais  l'Intoxication  se 
reproduisant  sans  cesse  par  l'alimentation,  c'est  à  l'ali- 
mentation qu'il  faut  s'adresser  si  l'on  veut  tarir  la  source 
du  mal.  Ceci  m'amène  à  vous  parler  de  la  marche,  de  la 
nature  et  du  traitement  d'une  urémie,  de  celle  que  l'on 
observe  dans  la  sclérose  oardio-rénale. 

II 

Suivez  avec  moi  un  malade  atteint  de  sclérose  cardio- 
rénale, avec  ou  sans  albuminurie.  Vous  savez  que  dans 
ce  cas,  lorsque  l'albumine  est  constatée,  el'e  est  le  plus 
souvent,  au  début  du  moins,  très  peu  abondante  :  5  à  20 
centigrammes  au  plus  par  jour. 

11  s'agit  d'un  faux  valvulaire ,  âgé  de  cinquante  à 
soixante  ans,  avec  un  souffle  systolique  parfois  intense  à 
la  pointe  du  cœur;  la  dyspnée  s'est  installée  depuis 
longtemps  déjà  (dyspnée  d'effort,  ou  encore  paroxystique 
nocturne),  et  Ion  a  trop  souvent  de  la  tendance  à  l'attri- 
buer à  la  congestion  passive  des  deux  bases  pulmonaires 
lorsqu'il  y  a  en  même  temps  quelques  signe  d'hyposys- 
tolie.  Mais  le  souille  mitral  n'a  qu'une  importance  très 
secondaire,  l'insuffisance  suriculo-ventriculaire  n'a  que 
peu  de  valeur,  le  malade  étant  mitral  par  le  souffle  et  aor- 
tique  ou  artériel  par  la  maladie.  —  Il  s'agit  encore  d'un 
arythmique  atteint  de  la  même  dyspnée,  et  la  digitale  dont 
on  abuse  alors,  ne  peut  rien  contre  cette  boiterie  cardia- 
que  désormais  irrémédiable.  Dans  les  deux  cas,  la  mala- 
die semble  être  seulement  au  cœur,  mais  le  danger  est  au 
rein. 

Il  est  au  rein,  car  si  vous  soumettez  le  malade  au  régime 
lacté  exclusif,  vous  verrez  disparaître  en  quelques  jours 
d'une  façon  certaine  tous  les  symptômes  dyspnéiques  que 
vous  aviez  pu  attribuer  d'abord  à  l'insuffisance  du  myo- 
carde et  à  la  congestion  pulmonaire  concomitante.  On  con- 
naît sans  doute  très  bien  les  bons  effets  du  régime  lacté, 
aidé  ou  non  de  la  théobromine,  le  plus  sôr  elle  pluspuis< 
sant  des  diurétiques  ;  mais  on  connaît  moins  les  mauvais 
effets  de  l'alimentation,  et  si,  après  quelques  semaines, 
vous  faites  manger  de  la  viande  à  votre  malade,  vous  ne 
tardez  pas  à  voir  survenir  les  mêmes  accidents  dyspnéi- 
ques, de  sorte  que  vous  pouvez  ainsi  créer  une  véritable 
dyspnée  expérimentale  au  lit  du  malade.  Là  est  le  danger; 
il  est  presque  exolusivement  dans  l'alimentation  carnée, 
et  la  dyspnée  mérite  bien  les  noms  de  toxique,  ptomai- 
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nique,  on  mieux  de  toxi- alimentaire  que  je  lui  ai  donnés. 
A  ce  sujet,  je  ferai  encore  la  remarque  qu'en  matière 
d'urémie,  on  dit  bien  ce  qu'il  faut  faire  au  point  de  vue 
thérapeutique,  mais  pas  assez  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire.  Et 
ce  que  l'on  ne  doit  pas  faire,  c'est  laisser  au  malade  le 
choix  de  son  alimentation. 

On  prétend  que  cette  dyspnée  alimentaire  est  une  dys- 
pnée «  urémique  ».  Je  le  veux  bien  ;  mais  il  faut  ajouter 
qu'il  s'agit  d'une  urémie  particulière,  causée  non  pas  par 
un  empoisonnement  multiple,  complexe  et  endogène, 
mais  par  un  poison  unique,  simple,  d'origine  exogène  et 
alimentaire,  empoisonnement  que  l'on  peut  supprimer  ou 
faire  réapparaître  à  volonté.  Peut- on  en  dire  autant  des 
autres  dyspnées  urémiques  et  de  l'urémie  constituée,  telle 
que  M.  Bouchard  la  comprend  ? 

On  dit  cette  dyspnée  urémique  parce  qu'elle  résulte, 
comme  tous  les  accidents  du  même  genre,  de  l'imper- 
méabilité rén&Ie.  Sans  doute  ;  mais  celle-ci  ne  constitue 
pas  k  elle  seule  l'empoisonnement  urémique,  et  la  nature 
des  toxines  i  éliminer  joue  un  rôle  capital.  Prenez  deux 
malades,  atteints  d'un  même  degré  d'imperméabilité  ré- 
nale ;  donnez  à  l'un  de  l'opium,  à  l'autre  de  la  belladone 
ou  de  la  digitale  à  dose  toxique.  Est-ce  que  les  deux  ou 
trois  empoisonnements  seront  les  mêmes  V  C'est  là  une 
vérité  banale,  mais  bonne  à  rappeler.  Ce  qui  prépare 
l'urémie,  c'est  l'imperméabilité  rénale  ;  ce  qui  la  fait, 
c'est  la  substance  toxique. 

Depuis  plus  de  dix  ans,  j'insiste  sur  cette  dyspnée  toxi- 
alimentaire,  sur  sa  cause,  sur  ses  allures  cliniques,  sur 
son  traitement,  et  je  remercie  M.  Le  Gendre  d'avoir  bien 
voulu  citer  un  passage  de  mes  leçons  où  je  parle  expres- 
sément de  cette  sorte  de  petite  urémie  alimentaire,  pré- 
monitoire de  la  grande.  J'espère  que  cette  citation  se 
transformera  bientôt  dans  son  esprit  en  conlirmation 
absolue. 

De  son  côté,  M.  Dieulafoy  qui  n'avait  pas  parlé  de  ces 
faits  dans  les  neuf  premières  éditions  de  son  manuel 
de  pathologie  interne,  a  écrit  ce  passage  dans  la  dixième 
édition  parue  cette  année  :  «  Certains  brightiques 
sont  littéralement  empoisonnés  dès  qu'ils  substituent 
l'alimentation  carnée  au  régime  lacté,  u  Puisqu'il  ne 
donne  pas  de  citation  d'auteur,  il  est  probable  que 
M.  Dieulafoy  a  fait  par  lui-même  une  constatation  que 
j'ai  signalée  et  étudiée  depuis  dix  ans,  et  qu'il  n'a  pas  dû 
lire  mes  diverses  et  réitérées  communications  sur  ce  sujet, 
ce  qui  peut  donner  à  la  rigueur  une  certaine  valeur  à 
l'exactitude  absolue  du  fait.  Mais,  au  lieu  de  «  certains 
brightiques  »,  il  faudrait  dire  :  tous  les  malades  atteints 
de  sclérose  rénale,  car  le  «  brightisme  »  n'est  pas  une  ma- 
ladie, et  cette  expression  tend  à  confondre  des  affections 
tout  à  fait  différentes,  que  Bright  n'a  jamais  confondues. 

Les  résultats  du  traitement  (disparition  de  la  dyspnée 
par  la  suppression  de  la  viande,  de  l'alimentation  ordi- 
naire et  par  l'administration  du  régime  lacté  exclusif,  son 


apparition  rapide  et  certaine  dès  la  reprise  de  l'alimenta- 
tion carnée),  ont  une  précision  tellement  mathématique, 
en  quelque  sorte,  que  la  sanction  thérapeutique  devient  le 
plus  souvent  la  sanction  d'un  diagnostic  douteux,  comme 
vous  allez  le  voir  par  ces  quelques  exemples  : 

Un  malade  atteint  de  dyspnée  toxi -alimentaire  et  de 
dyspnée  due  à  des  poussées  œdémateuses  du  poumon,  est 
soumis  au  régime  lacté  exclusif;  la  première  dyspnée  dis  ■ 
parait,  la  seconde  reste,  ce  qui  prouve  déjà  manifeste- 
ment qu'elle  n'est  point  de  nature  exclusivement  toxique, 
et  qu'elle  doit  être  soumise  à  une  autre  médication.  —  Un 
aortiqne  a  de  la  dyspnée  toxi-alimentaire  avec  des  attaques 
d'angine  de  poitrine  que  l'on  confond  si  souvent,  trop 
souvent  avec  la  dyspnée  ;  les  symptômes  respiratoires 
s'amendent  promptement,  l'angine  de  poitrine  demeure,  ce 
qui  prouve  que  ce  dernier  syndrome  n'est  pas  le  résultat 
d'une  intoxication  et  qu'il  doit  être  traité  différemment.  — 
Un  cardio-artériel  asystolique  est  atteint  d'une  dyspnée 
complexe,  l'une  d'origine  rénale  (toxi-alimentaire),  l'autre 
d'origine  cardio-pulmonaire  par  congestion  passive  des 
deux  bases  des  poumons  ;  la  première  guérit  promptement 
par  le  régime  lacté,  et  pour  faire  disparaître  la  seconde  il 
faut  instituer  la  médication  anti-asystolique  par  la- digi- 
tale. 

Mais,  qu'on  ne  s'y  trompe  pas.  Cette  médication  par  le 
régime  alimentaire  ne  s'adresse  pas  s'eulement  à  un  symp- 
tôme, la  dyspnée,  elle  vise  encore  le  traitement  de  la  ma- 
ladie, et  en  m'appuyant  sur  des  faits  extrêmement  nom- 
breux qui  se  comptent  par  centaines,  j'affirme  que  dans 
les  aortités,  les  cardiopathies  artérielles  et  l'artério- 
sclérose généralisée,  le  régime  alimentaire  forme  la  base 
de  la  médication,  et  que  sans  lui,  les  iodures  dont  on 
abuse  souvent,  n'ont  qu'une  action  très  limitée  et  même 
douteuse.  Bien  plus  encore,  l'alimentation  ne  fait  pas 
seulement  disparaître  un  symptôme  très  pénible  comme 
la  dyspnée,  elle  n'améliore  pas  seulement  la  maladie  arté- 
rielle, elle  est  capable  encore  de  la  prévenir  chez  les  in- 
dividus prédisposés.  Mais,  lorsque  la  sclérose  vasculaire 
est  installée ,  alors  cette  thérapeutique  s'impose  dans 
toute  sa  rigueur,  et  pour  en  bien  faire  comprendre  l'im- 
portance absolue  aux  malades  récalcitrants  comme  aux 
médecins  incrédules,  je  n'hésite  pas  à  leur  dire  :  «  Il  faut 
se  soumettre  à  ce  régime  alimentaire...  ou  se  démettre,  n 

Sans  doute,  on  se  heurte  souvent,  pour  l'application  de 
ce  traitement,  à  une  objection  que  font  malades  et  méde- 
cins, objection  basée  principalement  sur  l'affaiblissement 
qui  peut  en  résulter. 

D'abord,  il  est  possible  d'y  remédier  presque  complète- 
ment, en  prescrivant  la  théobromine  qui  est  un  tonique 
musculaire.en  ordonnant  trois  fois  par  jour  un  verre  à  bor- 
deaux de  bon  vieux  vin  avec  eau  d'Evian,  en  ajoutant  du 
chlorure  de  sodium  à  l'alimentation,  en  soumettant  les  ma- 
lades à  un  repos  relatif,  en  insistant  toujours  sur  la 
quantité  de  lait  nécessaire  pour  l'alimentatiOD  et  la  nutri- 
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lion  (trois  à  quatre  litres).  D'une  autre  part,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  faiblesse  accusée  par  les  malades  est  sou- 
vent l'eifet  de  leur  état  morbide,  loin  d'être  provoquée 
par  la  médication.  En  tous  cas,  lorsque  le  régime  lacté 
absolu  s  impose,  il  faut  choisir  entre  l'affaiblissement 
(souvent  théorique),et  l'empoisonnement  à  brève  échéance. 
Ainsi,  se  trouve  établie,  une  fois  déplus,  la  distinction 
rlinique  si  importante  entre  les  cardiopathie^  valvulaires 
et  les  cardiopathies  t'a$eulaires.  Le  danger  des  premières 
est  dans  l'asystolie  ;  le  danger  des  secondes  est  dans  l'in- 
toxication. 

Comme  cette  intoxication  alimentaire  peut  persister 
pendant  des  mois  et  des  années,  il  est  bien  entendu, 
que  l'alimentation  lactée  ne  doit  pas  être  continuée 
pendant  tout  ce  temps  dans  sa  rigueur  absolue,  et  je 
prescris  le  régime  lacté  exclusif  pendant  huit  jours  ; 
puis,  le  régime  lacté  mitigé  pendant  huit  autres  jours  : 
1  litre  li2  à  2  litres  de  lait  par  jour,  légumes  de 
toutes  sortes,  quelques  fruits,  peu  de  viande  et  jamais  le 
soir.  (Eviter  :  viandes  faisandées  et  peu  cuites,  viandes  en 
excès  ,  fromages  faits,  gibier ,  conserves  alimentaires, 
poissons  de  mer,  bouillons  et  potages  gras  en  excès,  etc.) 

Par  l'observation  clinique,  je  suis  arrivé  i  démontrer 
que  les  toxines  alimentaires  ont  une  action  raso-constric- 
tite  des  plus  marquées.  En  effet,  lorsque  ces  malades  sont 
soumis  à  l'alimentation  carnée,  l'intoxication  qui  en  ré- 
sulte se  manifeste  par  la  pâleur  du  visage  et  des  tégu- 
ments, par  un  aspect  des  plus  anémiques,  par  l'exagé- 
ration des  caractères  du  pouls  qui  devient  réellement 
serré,  concentré  et  cordé,  comme  disaient  les  anciens. 
Voilà  «  le  chloro-brightisme  »  de  quelques  auteurs.  Sin- 
gulière chlorose  qui  peut  disparaître  en  quelques  jour*  par 
la  prescription  du  régime  lacté  absolu,  due  au  trouble 
fonctionnel  du  contenant  (contracture  vasculaire)  et  non 
spécialement  à  la  lésion  du  contenu,  c'est-à-dire  du  sang  ! 
Singulière  chlorose  amendée  et  guérie  par  le  régime 
lacté  exclusif,  et  par  la  proscription  de  l'alimentation 
carnée!  Comme  les  noms  ont  de  l'importance  en  méde- 
cine, puisqu'ils  peuvent  constituer  ou  perpétuer  l'erreur, 
dites  plutôt,  si  vous  le  voulez  absolument,  pseudo-chlo- 
rose brighiique. 

J'ai  dit  que  cette  dyspnée  toxi-alimentaire  est  d'origine 
rénale  ;  mais  on  doit  penser  que  l'insuiBsance  hépatique 
joue  également  un  rôle.  En  effet,  Paulow  et  Massen  (de 
Saint-Pétersbourg)  ontreproduit  sur  des  chiens  l'opération 
de  Eck,  consistant  dans  l'abouchement  direct  de  la  veine- 
porte  avec  la  veine-cave,  ce  qui  réalise  la  suppression 
fonctionnelle  du  foie.  Or,  ils  ont  remarqué  que  dans  ces 
conditions,  les  animaux  ne  peuvent  manger  de  la  viande 
sans  s'exposer  à  des  accidents  nerveux  très  intenses,  parmi 
lesquels  la  dyspnée  tient  une  place  importante. 

HI 
Chez  ce  malade  atteint  de  sclérose  rénale  ou  cardio- 
rénale, il  arrive  un  jour  où  la  langue  devient  saburrale.où 


des  fermentations  gastro-intestinales  se  produisent,  carac- 
térisées par  du  météorisme  abdominal,  une  tendance  à  la 
diarrhée  fétide,  etc.  Ce  n'est  pas  encore  l'urémie,  dans  le 
sens  que  l'on  attache  à  ce  mot,  et  ce  n'est  encore  que  de 
l'intoxication  gastro-intestinale.  Le  traitement  consiste 
alors  en  quelques  purgatifs,  lavages  de  la  bouche,  lavages 
d'estomac,  lavements  copieux  (entéroclyse),  injections 
sous-cutanées  plus  ou  moins  abondantes  (500  grammes  au 
moins  par  jour)  de  solutions  salines  que  l'on  a  pompeu- 
sement appelées  du  nom  de  «  sérum  artificiel.  » 

Puis,  à  la  fin  de  la  maladie,  arrive  l'urémie  endogène, 
par  auto-intoxication  multiple.  Je  n'ai  pas  à  parler  de 
son  traitement  qui  est  bien  connu.  Cependant,  on 
n'insiste  pas  assez  sur  la  médication  purgative  inten- 
I  sive  dont  les  bons  effets  sont  physiologiquement  établis 
I  par  les  expériences  de  Cl.  Bernard  et  Barreswill  démon- 
trant qu'après  l'ablation  des  reins  chez  les  animaux,  l'éli- 
mination de  l'urine  s'effectue  par  l'estomac  et  par  l'intes- 
tin. Il  y  a  ainsi  des  vomissements  et  des  diarrhées  qu'il 
faut  savoir  respecter,  et  il  est  indiqué  de  prescrire,  non 
pas  des  purgatifs  salins  qui  sont  souvent  insuffisants,  mais 
des  drastiques  (scammonée,  eau-de-vie  allemande,  huile 
de  croton).  Lancereaux,  qui  insiste  si  judicieusement  sur 
cette  indication,  ajoute  qu'il  ne  faut  pas  se  contenter  de 
prescrire  une  fois  ces  divers  purgatifs,  mais  plusieurs 
jours  de  suite  à  doses  élevées,  parce  que  «  pour  éliminer 
du  sang  les  matières  excrémentitielles  qui  y  sont  retenues, 
pour  combattre  avantageusement  l'urémie  en  un  mot,  il 
faut  non  seulement  purger,  mais  produire  une  superpur- 
gation  ».    - 

Comme  le  fait  remarquer  encore  l'éminent  clinicien,  ce 
n'est  pas  seulement  le  tube  digestif  qui  est  amené  à  rem- 
placer les  reins,  et  l'élimination  des  matières  toxiques 
peut  se  faire  encore  à  l'aide  d'ulcères  suintant  des  jambes 
qui  se  produisent  parfois  spontanément  sur  les  membres 
œdématiés.  Aussi,  doit-on  chercher  à  provoquer  des 
ulcères  de  ce  genre  qui  ont  souvent  pour  résultat  «  de 
prolonger  l'existence  des  malades  ».  Rien  n'est  plus  vrai, 
comme  le  fait  suivant  que  j'ai  observé,  il  y  a  quelques 
années  à  l'hôpital  Bichat  : 

Un  malade  était  atteint  de  sclérose  cardio-rénale  avec 
accidents  urémiques  extrêmement  graves,  et  œdème  con- 
sidérable des  membres  inférieurs,  pour  lequel  je  fis  pra- 
tiquer des  mouchetures  à  l'aide  d'une  aiguille  flambée  au 
rouge  blanc.  On  ne  prit  pas  la  précaution  de  faire  l'asepsie 
de  la  peau  sur  laquelle  les  mouchetures  devaient  être 
pratiquées,  et  il  en  résulta  un  phlegmon  diffus  que  l'on 
dut  bientôt  ouvrir  largement  en  plusieurs  endroits.  Dès  ce 
jour,  après  l'évacuation  du  pus,  il  s'écoula  une  quantité 
considérable  de  liquide,  et  les  braves  symptômes  uré- 
miques, jusque- là  très  rebelles  à  toute  médication,  cessè- 
rent complètement.  Ces  ouvertures  restèrent  béantes  pen- 
dant trois  mois  environ,  grâce  à  l'introductiou  de  plusieurs 
drains,  et  le  malade  dont  l'existence  était  menacée  à 
brève  échéance,  sortit  tout  à  fait  guéri,  à  la  fois  de  ses 
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accidents  asyatoliques  et  urémiques.  Cette  guôrison  inea- 
pérée  n'est  jamais  sortie  de  ma  méraoire,  et  j'ai  observé 
plusieurs  faits  semblables —  le  phlegmon  diffus  en  moins 
—  dont  l'un  très  intéressant  avec  mon  excellent  collègue 
de  la  Société  de  thérapeutique,  le  D'  Créquy.  Fait  impor- 
tant à  remarquer,  dès  le  moment  où  le  liquide  des  mem- 
bres asdématiés  a  trouvé  issue  au  dehors,  j'ai  vu  assez 
souvent  cesàer  la  diarrhée  urémique,  alors  insuffisante, 
dont  les  malades  étaient  atteints.  L'observation  de  Lan- 
cereaux  est  donc  tout  à  fait  exacte,  et  je  n'hésite  pas,  dans 
des  cas  semblables,  i  pratiquer  de  grosses  mouchetures 
sur  lès  membres  œdématiés  avec  la  pointe  rougie  d'un 
thermo-cautère. 

Un  mot  des  intoxications  alimentaires  aiguës  que  l'on 
observe  quelquefois  dans  la  sclérose  rénale  et  dont  la  vraie 
cause  est  souvent  méconnue.  Je  l'opposerai  à  l'intoxica- 
tion alimentaire  chronique  dont  je  vous  ai  entretenus. 

Il  y  a  trois  ans.  en  1894,  un  de  mes  malades,  artério- 
scléreux,  soumis  depuis  dix-huit  mois  avec  succès  au 
régime  alimentaire  que  vous  connaissez,  vient  à  Paris  et 
à  la  mauvaise  idée  d'entrer  chez  un  restaurant  où  il  mange 
du  caviar,  du  gibier  et  du  fromage  avancé.  Le  soir  même, 
il  fut  atteint  d'accidents  dyspnéiqoes  formidables,  puis  le 
lendemain  d'une  éruption  scarlatiniforme  presque  géné- 
ralisée,comme  il  arrive  souvent  dans  les  intoxications  ali- 
mentaires, et  en  quarante  huit  heures  il  fut  emporté  par 
cette  dyspnée  intense  coincidant  avec  une  anurie  presque 
complète.  En  1895,  M.  Dieulafoy  publia  un  fait  presque 
identique  terminé  par  la  mort  en  quelques  jours,  et 
M.  Potain  qui  fut  appelé  en  consultation  et  que  j'ai  inter- 
rogé à  cet  égard,  il  y  a  quelques  jours,  se  rappelle  avoir 
assisté  à  des  accidents  semblables  dont  l'importance  ne 
doit  pas  vous  échapper,  puisqu'i  côté  de  l'intérêt  clinique 
peut  se  dresser  dans  ces  cas  une  question  médico-légale 
intéressante  et  facile  à  trancher,  surtout  si  l'on  est  en 
possession  du  diagnostic  et  de  la  connaissance  pathogé- 
nique. 

Que  de  morts  ainsi  inexpliquées  chez  les  vieillards 
atteints  d'une  néphro-sclérose  latente,  ou  tout  au  moins 
d'imperméabilité  rénale,  fréquente  à  cet  fige  !  Et  que 
d'accès  d'asthme  ou  de  pseudo-asthme  d'origine  toxi-ali- 
mentaire,et  non  pas  de  nature  nerveuse,  comme  on  le  dit 
trop  souvent  ! 

On  a  parlé  dernièrement  beaucoup  des  accidents  sur- 
venus i  bicyclette  chez  les  malades  atteints  d'affections 
diverses  du  cœur,  et  on  a  peutèfe  exagéré  leur  fré- 
quence. Par  contre,  je  ne  vois  mentionnés  nulle  part  les 
dangers  des  longs  voyages  en  chemin  de  fer  pour  les  ma- 
lades atteints  de  néphro-sclérose,  et  par  conséquent  d'im- 
perméabilité rénale  incomplète  qui  tend  à  se  transformer 
rapidement  en  imperméabilité  complète  par  suite  de  la 
congestion  rénale  résultant  de  la  trépidation  incessante 
produite  par  ce  genre  de  locomotion.  J'ai  vu  assez  sou- 
vent survenir  des  accidenta  uréntiques    très  graves    et 


même  mortels  à  la  suite  de  ces  longs  voyages,  et  l'exemple 
d'un  grand  monarque  qui,  après  avoir  parcouru  dans  ces 
conditions  une  partie  de  «on  empire,  fut  emporté  par  des 
accidents  urémiques  se  produisant  régulièrement  après 
chaque  voyage,  est  partioulièrement  instructif  à  citer. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'avoir  épuisé  ce  sujet  si  im- 
portant des  urémies.  A  la  suite  du  travail  si  documenté 
de  M.  Le  Gendre,  j'ai  voulu  seulement  mettre  un  peu 
plus  en  lumière  une  forme  d'urémie  alimentaire  que  j'ai 
depuis  longtemps  étudiée  et  qui  me  parait  avoir  un  grand  . 
intérêt,  comme  le  démontre  une  fois  de  plus  la  thèse 
récente  sur  ce  sujet,  d'un  de  mes  élèves,  M.  Picard.  Je 
partage  les  opinions  de  M.  Le  Gendre  sur  presque  tous  les 
points.  Cependant,  je  me  permettrai  de  lui  faire  remar- 
quer que  le  nitrite  d'amyle  n'a  aucune  action  anti-dys- 
pnéique,  et  que  la  dyspnée  asystolique,  ainsi  que  la  dys- 
pnée mécanique  (résultant  d'un  hydrothorax  ou  d'un 
hydropéricarde  concomitant)  n'appartiennent  pas  à  la 
question  et  ne  doivent  pas  trouver  place  dans  la  des- 
cription et  le  traitement  des  accidents  urémiques. 
Je  terminerai  par  les  considérations  suivantes  : 
Autrefois,  Sénèque  a  dit  que  «  l'homme  ne  meurt  pas, 
qu'il  se  tue  ».  Il  se  tue  par  l'alimentation.  Les  toxines 
alimentaires,  à  titre  de  poisons  vaso-constricteurs,  sont 
des  poisons  artériels.  La  vaso-constriction  plus  ou  moins 
répétée,  plus  ou  moins  permanente  qui  en  résulte,  aboutit 
au  surmenage  artériel  et  devient  ainsi  une  de*  /iau*eê  les 
plut  fréquentes  de  la  sclérose  vasculaire.  Voyez  la  goutte  : 
elle  est  aux  artères  ce  que  le  rhumatisme  est  au  cœur  ;  on 
est  goutteux  par  droit  de  naissance  ou  de  conquête,  et  on 
acquiert  la  goutte  par  une  alimentation  azotée  excessive. 
De  sorte  que  le  régime  alimentaire  est  la  base  du  traite- 
ment, non  seulement  de  la  dyspnée  toxi-alimentaire  et  de 
la  sclérose  artérielle  confirmée,  mais  encore  de  la  sclérose 
artérielle  à  venir. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Troubles  dus  à  l'insufaBance  nasale 
Par  U.  Menuei.,  ex-inlem«  des  hôpitaux  de  Paris 

I 

Etant  donné  l'importance  de  la  respiration  nasale,  on 
conçoit  que  sa  suppression  complète  ou  incomplète  puisse 
produire  des  troubles  très  nombreux,  très  étendus  et  dii- 
psratesen  apparence. 

Ces  troubles  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes,  sui- 
vant qu'ils  dérivent  directement  ou  indirectement  de 
l'obstruction  nasale  ;  mais,  parmi  les  troubles  dérivant 
directement  de  l'obstruction  nasnle,  il  en  est  un  sur  lequel 
il  est  bon,  croyons  nous,  d'insister  et  qui  fera  le  sujet  de 
cette  étude,  c'est  l'insufj^sance  de  l'hématose. 

On  sait  que,  par  chaque  mouvement  respiratoire  moyen, 
un  homme  fait  passer  par  ses  poumons  qn  demi-litre  d'air 
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enviroa.  A  raisoa  de  16  inspirations  par  minute,  soit 
23.040  en  viogl-quatre  heures,  il  fait  passer  par  ses 
poumons  un  volume  d'air  de  11.520  litres.  Or,  on  sait, 
d'après  les  recherches  d'Andral  et  Gavarret  et  des  autres 
physiologistes,  que,  dans  l'acte  de  la  respiration,  à  100  vo- 
lumes d'air,  il  est  enlevé  5,5  d'oxygène.  Nous  pouvons 
donc  dire  qu'un  sujet  normal  consomme  en  24  heures 

5,5  X  11.580      «,„«,.,       ,.         . 
— -r =  633,6  litres  d  oxygène 

soU  en  poids  à  une  pression  de  760  m/m.  et  a  une  tem- 
pérature de  15°  : 

868  grammes 

Nous  pouvons  considérer  ce  chiffre  comme  représentant 
la  ration  d'oxygène  nécessaire  pour  un  homme  moyen. 

SnpposoHS  maintenant  qu'un  autre  sujet  de  même  âge 
«t  de  même  stature  u'ait  à  sa  disposition  qu'un  orifice  res- 
piratoire de  valeur  inférieure,  et  que,  tout  en  ne  faisant, 
comioe  dans  le  précédent  exemple,  que  16  inspirations 
par  minute,  il  ne  puisse  inspirer  à  chaque  mouvement 
respiratoire  que  400  centimètres  cubes.  Effectuant  les 
mêmes  calculs  que  ci-dessus,  nous  trouverons  que  le 
second  sujet  n'absorbe  en  24  heures  que  506  litres  88  ou 
694  grammes  d'oxygène. 

On  voit  donc  que  ce  second  sujet  éprouvera  au  bout  de 
24  heures  une  très  notable  déperdition  d'oxygène  puis- 
qu'il ne  pourra  en  consommer  que  79  pour  100  de  sa  ra- 
tion nécessaire.  Même  en  supposant  une  compensation 
énergique  i  cette  insuffisance  nasale,  nous  pouvons  encore 
admettre  par  24  heures  une  très  sensible  déperdition,  qui 
aura  pour  résultat  l'insuffisance  de  l'hématose. 

L'insuffisance  de  l'hématose  a  été  étudiée  par  Paul  Bert 
dans  ses  belles  expériences  sur  la  respiration  dans  les  mi- 
lieux raréfiés.  Cet  auteur  a  constaté,  en  effet,  que  la  con- 
sommation d'oxygène  dans  un  temps  donné  diminue  quand 
diminue  la  pression  elle-même  ;  l'excrétion  de  l'acide  car- 
bonique diminue  parallèlement.  Que  la  diminution  dans 
la  consommation  de  l'oxygène  tienne  à  la  dépression  de 
l'air  ou  au  rétrécissement  de  l'orifice  respiratoire,  le 
résultat  est  le  môme,  et  nous  croyons  pouvoir  comparer 
complètement  l'état  d'un  homme  atteint  d'obstruction 
nasale  à  celui  d'un  animal  respirant  dans  une  atmosphère 
déprimée. 

Après  avoir  constaté  que  la  consommation  de  l'oxygène 
et  que  les  combustions  intra-organiques  d'où  dépendent 
la  formation  de  l'acide  carbonique  sont  considérablement 
diminuées  par  le  séjour  dans  l'air  déprimé.  Paul  Bert  fit 
des  recherches  sur  la  composition  de  l'urine  émise  par  les 
animaux  soumis  à  ces  expériences.  Il  constata  qu'un  sé- 
jour de  quelques  heures  dans  un  air  dont  la  pression  a  été 
abaissée  de  plus  de  moitié  abaisse  notablement  la  quantité 
d'urée  excrétée  en  24  heures  :  fait  qui  montre  que  tous  les 
actes  d'oxydation  intra-organiques  se  trouvent  diminués. 

Paul  Bert  a  constaté  encore  à  plusieurs  reprises  la  pré- 
sence du  sucre  dans  l'urine  des  animaux  maintenus  pen- 
dant quelques  heures  à  de  faibles  pressions)  Lorsque  la 


décompression  n'a  pas  duré  longtemps,  mais  a  été  forte, 
le  sucre  augmente  dans  le  sang  :  il  revient  i  sa  dose  nor- 
male lorsque  la  dépression  a  été  suffisamment  prolongée. 

Enfin,  il  n'est  pas  étonnant,  ajoute  Paul  Bert,  en  pré- 
sence de  cette  diminution  des  phénomènes  chimiques  de 
l'organisme,  de  voir  s'abaisser  la  température  du  corps 
constamment  ohes  les  animaux. 

Si  nous  considérons  maintenant  l'ensemble  de  la  patho- 
logie, nous  pouvons  nous  rendre  compte  que  l'insuffisance 
de  l'hématose  y  joue  un  rôle  étiologique  primordial. 

0  Dans  la  grande  classe  des  maladies  de  la  nutrition,  la 
véritable  thérapeutique  pathogénique,  dit  Le  Gendre,  doit 
obliger  l'organisme  i  brûler  les  acides  :  alimentation  non 
excessive,  usage  de  boissons  chaudes  assez  abondantes 
prises  de  préférence  le  soir  au  moment  du  coucher  ;  exer- 
cice régulier  à  l'aîr  libre  et  dans  une  atmosphère  sèche  ; 
gymnastique  avec  prédominance  des  mouvements  des 
membres  supérieurs  destinés  à  augmenter  l'amplitude  des 
mouvements  respiratoires  (Traité  de  médecine).  » 

Une  toute  récente  discussion  i  la  Société  de  Thérapeu- 
tique (24  février  1897)  nous  parait  particulièrement  dé- 
monstrative. Il  s'agissait  du  traitement  de  la  chlorose  et 
M.  Huchard  venait  de  faire  rémarquer  combien  les  climats 
de  montage  sont  préjudiciables  dans  cette  maladie.  «  A  ce 
point  de  vue,  disait  M.  Huchard,  on  ne  saurait  trop  con- 
damner les  hautes  altitudes,  comme  celles  de  Saint  Moritz 
(dans  l'Engadine)  situé  à  1850  mètres  au-dessus  du  niveau 
de  la  mer,  dont  le  climat  trop  excitant  devient  une  cause 
d'aggravation  de  la  maladie.  Et  ce  n'est  pas  là  une  simple 
vue  de  l'esprit,  car  je  suis  allé  à  Saint-Moritz  et  j'ai  con- 
staté le  fait  de  la  façon  la  plus  irréfutable,  j'ai  vu  des 
malades  qui  en  revenaient  singulièrement  aggravées,  s 
A  ce  propos,  M.  Le  Gendre  fit  la  remarque  suivante  : 

«  J'ai  constaté,  comme  M.  Huchard,  que  les  altitudes 
excessives  étaient  préjudiciables  aux  chlorotiques  et  je 
pense  que  la  diminution  de  la  pression  atmosphérique 
explique.cet  effet  nuisible  de  la  trop  haute  montagne  ;  car, 
au  contraire,  j'ai  vu  d'excellents  effets  obtenus  par  l'em- 
ploi des  bains  d'air  comprimé  Je  pourrais  citer  plusieurs 
cas  de  chlorose  rebelle,  récidivant  malgré  l'hygiène  et  le 
fer,  et  qui  n'ont  guéri  définitivement  qu'après  une  cure 
de  bain  d'air  comprimé.  » 

Si  nous  poursuivons  le  raisonnement  jusqu'au  bout, 
nous  verrons  à  quel  vaste  aperçu  nous  a  conduit  l'étude 
de  l'insuffisance  nasale  et  sans  aller  trop  loin,  nous  pou- 
vons concevoir  des  affections  générales  dyscrasiques 
peut-être  nombreuses  dont  l'origine  serait  l'anoxyhémie 
chronique  reconnaissant  pour  cause  une  insuffisance 
nasale. 

Supposous  qu'une  des  chlorotiques  citées  précédem- 
ment comme  guéries  par  des  bains  d'air  comprimé  soit 
porteur  d'une  obstruction  nasale  partielle  —  le  médecin 
n'en  sait  rien,  la  malade  ne  s'en  inquiète  pas  —  ;  en  trai- 
tant cette  malade  par  des  bains  d'air  comprimé,  on  lui 
permet  d'absorber  une  plus  grande  quantité  d'oxygène  et 
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on  la  guérit  ;  ne  peut-on  pas  penser  qu'on  serait  arrivé  au 
même  résultat,  si  on  avait  restitué  à  la  patiente  une  per- 
méabilité nasale  normale  ?  Elle  avait  pu  désormais 
extraire  spontanément  sa  ration  nécessaire  d'oxygène  de 
l'atmosphère  ambiante,  et  toute  chance  de  récidive  aurait 
été  écartée  puisque  la  malade  se  serait  trouvée  dans  des 
conditions  normales.  Nous  avons  pu  constater  une  aug- 
menlatioD  notable  du  nombre  des  globules  rouges  chez 
deux  adénoldiens  que  nous  avons  débarrassés  de  leurs 
tumeurs  adénoïdes. 

Ce  raisonnement  peut  être  suivi  à  propos  de  cette  classe 
si  nombreuse  de  maladies  de  la  nutrition,  pour  lesquelles 
la  suroxygénation  présente  un  traitement  commun.  Com- 
bien de  cas  étiquetés  actuellement,  neurasthénie,  dépres- 
sion nerveuse,  anémie  ressortissent  peut-être  de  l'insuffi- 
sance nasale. 

D'autre  part,  il  est  certain  que  l'anoxyhémie  est  un  fac- 
teur puissant  de  déchéance  :  elle  prépare  le  sujet  aux 
infections  microbiennes  diverses. 

Ces  idées  sont  bien  neuves  :  la  rhinologie  a  paru  jus- 
qu'ici si  accessoire  !  Je  crois  cependant  n'être  pas  témé- 
raire en  espérant  qu'elles  peuvent  être  acceptées  et 
étudiées.  11  y  a  là  en  effet  une  source  d'études  nou- 
velles, séduisantes,  car  elles  comporteraient  un  progrès 
thérapeutique  véritable. 

Pour  l'instant,  nous  nous  bornerons  à  l'observation  des 
tumeurs  adénoïdes  :  à  cette  maladie  qui  réalise  pour  nous 
le  type  de  la  nutrition  ralentie  par  obstruction  nasale, 
nous  avons  dit  que  bien  d'autres  types  restaient  à  décou- 
vrir. Peut  être  les  effets  de  l'insuffisance  de  l'hématose 
sont-ils  plus  sensibles  chez  les  enfants,  car  le  nombre  de 
leurs  mouvements  respiratoires  est  plus  grand  que  chez 
l'adulte,  eten  conséquence  la  déperdition  d'oxygène  qu'ils 
subissent  par  le  fait  de  l'insuffisance  nasale  doit  être  plus 
forte.  Il  faut  considérer  en  outre  que  les  besoins  d'oxygène 
sont  plus  relativement  intenses  chez  l'enfant  qui  se  déve- 
loppe que  chez  l'homme  fait. 

La  description  de  cette  affection  a  été  faite  maintes 
fois  :  nous  ne  la  reprendrons  pas  :  nous  dirons  seulement 
que  les  enfants  porteurs  de  ces  tumeurs  sont  retardés  dans 
leur  développement  et  atteints  dans  leur  nutrition  géné- 
rale. L'ablation  des  végétations  adénoïdes,  en  restituant 
la  fonction  nasale  rend  presque  immédiatement  la  santé  à 
l'enfant  ;  ce  résultat  merveilleux  a  été  constaté  par  tous 
les  praticiens  et  n'a  pas  peu  contribué  à  vulgariser  cette 
intervention. 

((  Les  résultats  obtenus  par  l'intervention  chirurgicale, 
disent  Castex  et  Malherbe  (Contribution  i  l'étude  des 
tumeurs  adénoïdes,  Bull,  méd.,  1894),  sont  des  plus  im- 
portants En  général,  il  faut  plusieurs  semaines  pour  que 
le  résultat  complet  soit  acquis.  Alors  il  n'est  plus  douteux 
que  l'enfant  soit  notablement  amélioré,  avec  une  respira- 
tion nasale  plus  facile,  on  constate  un  mouvement  actif 
de  croissance.  L'opéré  mange  mieux,  commence  à  tenir  sa 

ouche  fermée,  il  prend  des  couleurs.  Son  intelligence 


devient  plus  active  et  ses  maîtres  constatent  que,  plus 
attentif  aux  leçons,  leur  élève  apprend  et  retient  mieux. 
L'ouïe  s'améliore,  le  thorax  et  le  rachis  qui  tendaient  à 
se  déformer,  reviennent  vers  le  type  normal.  » 

Castex  et  Malherbe  se  sont  particulièrement  appliqués 
à  déterminer  la  croissance  post-opératoire  :  ils  ont  pu 
conclure  de  leurs  recherches  que,  en  moyenne,  un  enfant 
opéré  de  tumeurs  adénoïdes  présente  un  mouvement  de 
croissance  plus  que  doublé,  presque  triplé.  Ce  mouve- 
ment de  croissance  s'accuse  surtout  dans  les  semaines  qui 
suivent  l'opération  pour  se  ralentir  après,  ce  qui  est  bien 
à  l'éloge  de  l'opération. 

Chez  l'adulte,  on  ne  connaît  encore  aucun  état  compa 
rable  i  celui  dont  nous  venons  d'esquisser  le  tableau  chez 
l'enfant.  Une  seule  maladie  est  manifestement  causée  par 
l'insuffisance  nasale,  c'est  Tastbme  ou  plutôt  certaines 
formes  de  l'asthme.  Nous  avons  dit  que  c'est  en  observant 
la  guérison  fréquente  de  l'asthme  par  l'ablation  de  polypes 
du  nez  que  les  auteurs  allemands  ont  imaginé  la  théorie 
du  réflexe  nasal.  Voltolini  cherchant  à  interpréter  l'ori- 
gine nasale  de  l'asthme  ne  s'était  pas  prononcé  entre  un 
trouble  chimique  de  la  respiration  et  un  réflexe.  Hack  se 
fit  le  défenseur  de  la  théorie  réflexe  sous  le  prétexte  que 
de  petits  polypes  n'obstruant  pas  la  fosse  nasale  avait 
déterminé  des  crises  d'asthme. 

Il  est  facile  de  réfuter  l'objection  de  Hack  :  nous  avons 
montré  combien,  le  plus  souvent,  le  décubitus  et  le  som- 
meil suOisent  à  transformer  une  obstruction  légère  en  une 
obstruction  complète.  Or,  si  nous  lisons  une  quelconque 
des  observations  de  Hack,  nous  voyons  le  malade  se  plain- 
dre, dit-il,  de  souffrir  chaque  nuit  d'obstruction  du  nez; 
d'où  insuffisance  de  l'hématose  et  angoisse  respiratoire. 
Ces  angoisses  ne  se  produisent  jamais  le  jour,  la  perméa- 
bilité du  nez  étant  presque  normale,  mais  elles  se  produi- 
sent la  nuit,  quand  le  malade  ne  reçoit  pas  la  ration 
d'oxygène  nécessaire. 

De  très  nombreuses  observations  de  guérison  d'asthme 
par  traitement  du  nez  —  c'est-à-dire  par  rétablissement 
de  la  perméabilité  nasale  —  me  dispensent  d'insister. 

Nous  tenons  donc  pour  certain  que  l'obstruction  nasale 
en  déterminant  l'insuffisance  de  l'hématose  peut  produire 
de  l'asthme  et  chez  les  enfants  ces  attaques  de  laryngite 
striduleuse  qu'on  a  décrites  chez  les  petits  porteurs  de 
tumeurs  adénoïdes. 

Qu'on  adopte  la  théorie  du  spasme  bronchique  ou  celle 
du  spasme  des  muscles  inspirateurs,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  bien  souvent  le  point  de  départ  du  réflexe  est 
l'insuffisance  de  l'hématose. 

Deux  autres  théories  sur  le  mécanisme  de  l'accès  ont 
été  soutenues  en  Allemagne.  Weber,  Stork  etCurschmann 
admettent  que  pendant  l'accès  il  y  a  vaso-dilatation  des 
vaisseaux  pulmonaires  ;  pour  Schmidtborn,  il  y  aurait 
vaso-constriction,  spécialement  dans  le  territoire  de  l'ar- 
tère pulmonaire. 

D'après  le  mécanisme  que  nous  adoptons  dans  la  patho- 
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génie  de  l'asthme,  il  y  aurait  vaso-constriclïon,  car  les 
crises  n'apparaissent  la  nuit  qu'après  un  certain  nombre 
d'inspirations  faibles,  insuffisantes,  et  l'on  sait,  d'après  le 
travail  de  d'Arsonval,  que  moins  l'inspiration  est  grande 
et  moins  les  vaissaux  sont  dilatés. 

Quelque  théorie  qu'on  admette,  il  est  possible  que 
l'asthme,  pour  produire,  exige  une  prédisposition  ner- 
veuse, ainsi  qu'on  l'a  souvent  dit. 

Enfin,  on  sait  oombien  souvent  l'emphysème  pulmonaire 
vient  compliquer  l'asthme.  L'emphysème  peut  d'ailleurs 
être  produit  seul  par  la  sténose  nasale  :  Cervello  a  obtenu 
en  peu  de  jours  et  constamment  l'emphysème  pulmonaire 
chez  des  chiens  sains,  par  l'occlusion  des  narines. 

En  dehors  des  troubles  circulatoires  imputables  i  l'in- 
suffisance nasale,  on  peut  expliquer  la  production  de 
l'emphysème  dans  ces  cas  par  les  efforts  inspiratoires 
intenses  et  réitérés  que  fait  le  malade  pour  résister  à 
l'anoxyhémie. 

Ne  serait  ce  que  par  ce  seul  fait  que  l'insuffisance  nasale 
produit  l'insuffisance  de  l'hématose,  on  peut  en  conclure 
qu'il  faut  la  traiter,  car  elle  n'a  pas  de  tendance  è  la  gué- 
rison  spontanée.  II  faut  avant  tout  restaurer  la  perméabi- 
lité normale  du  nez,  et  si  ce  traitement  est  insuffisant  ou 
impossible,  combattre  l'insuffisance  de  l'hématose  par  la 
pratique  de  l'aérothérapie  (inhalations  d'oxygène,  bains 
d'air  comprimé),  car  la  suroxygénation  peut  être  comparée 
é  la  suralimentation  qu'on  prescrit  à  certains  malades. 


PHARMACOLOGIE 


Des  médicaments  qu'il  ne  faut  pas  prescrire 

en  cachet 

Par  Bricemoret 

Chef  du  laborntoire  de  pharmacologie  h  la  Faculté  de  médecine 

Depuis  longtemps  on  a  pris  l'habitude  d'administrer 
dans  des  cachets  de  pain  azyme  les  médicaments  dont  la 
saveur  désagréable  provoquait,  chez  certains  malades,  une 
répugnance  instinctive  et  les  acquisitions  multiples  que 
l'art  de  guérir  fait  tous  les  jours,  dans  le  domaine  des 
composés  chimiques  organiques,  n'ont  pas  peu  contribué  à 
mettre  le  sceau  à  la  vogue  dont  jouissent  à  l'heure  actuelle 
les  cachets  médicamenteux. 

C'est  qu'en  effet,  les  corpsdits  aromatiques  contribuent, 
pour  la  plus  large  part,  à  cet  enrichissement  de  l'arsenal 
thérapeutique  et  on  sait  que  ces  produits  sont  doués 
d'une  saveur  amère  assez  désagréable ,  parfois  même 
brûlante,  qui  impose,  en  quelque  sorte,  au  praticien  I9 
nécessité  de  les  soustraire  au  contact  àe  la  «nuqueuse 
buooak'âu  patient,  teU.sontrantipyrinq,  les  naphloU,  pour 
Beeikorq*e  i«s 'plus  connus  prescritA  journellement  ep 

etfeh>ets>' 

-  dvi  a*»ttnteiges  ne  sont  paa  \ei  sovle  fue  présentent  1«| 
Câ81iéhi.'11  est'  f^Hè'01  même  ilttIe':d!«drtiiBistrer,-parce 
moyen,  des  substances  insolubles  telles  que  le  sous-nitrate 


de  bismuth  dont  la  dissociation  par  l'eau  des  potions  ne 
doit  pas  être  sans  infiuence  sur  son  action  thérapeutique 
et  unefoule  d'autres  corps, dénature  pulvérulente,  s'accom- 
modant  mal  des  différentes  formes  pharmaceutiques  dont 
il  serait  possible  de  revêtir  leur  administration. 

Il  semblerait  donc  que  l'emploi  du  cachet  médicamen- 
teux ne  présente  que  des  avantages  :  possibilité  d'admi- 
nistrer, sous  un  petit  volume,  une  dose  massive  de  subs- 
tance active  sans  avoir  recours,  à  la  potion  où  à  la  solution, 
de  conservation  souvent  difficile,  et  dont  le  volume  effraye 
parfois  le  malade,  surtout  lorsque  le  traitement  doit  être 
de  longue  durée  :  atténuation  et  môme  suppression  de  la 
saveur  désagréable  de  la  drogue  :  certitude  pour  le  médecin 
que  la  préparation  se  dissociera  pendant  son  trajet  dans  le 
tube  digestif. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  que  l'emploi  de  cette 
forme  pharmaceutique  soit  exempt  d'inconvénients.  Un 
grand  nombre  de  substances  prescrites  en  cachets  pré- 
sentent, sous  cette  forme,  des  incompatibilités  d'ordres 
divers,  d'oidre  physico-chimique  et  d'ordre  physiolo- 
gique. 

Je  serai  bref  pour  les  incompatibilités  de  cette  dernière 
nature.  Je  laisse,  à  d'autres  plus  autorisés  que  moi  en  la 
matière,  le  soin  de  faire  ressortir  ce  que  présente  de  fâ- 
cheux pour  la  muqueuse  gastrique  l'abus  immodéré  du 
salicylate  de  soude,  de  l'antipyrine  administrés  en  cachets. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  prescrire,  i  l'heure  actuelle, 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  6  à 
8  grammes  de  salicylate  de  soude,  en  cachets  de  1  gramme, 
dose  à  répartir  dans  les  24  heures,  par  fractions  générale- 
ment de  2  grammes. 

Or,  la  dissociation  du  cachet  dans  l'estomac  va  mettre 
immédiatement  en  contact  une  portion  donnée  de  sa  mu- 
queuse avec  la  dose  de  2  grammes  de  salicylate  de  soude. 
La  présence  du  sel  en  nature  va  se  manifester  par  une 
douleur  de  pression,  un  malaise  gastrique  qu'accompa- 
gnent parfois  des  nausées  et  des  vomissements  :  l'action 
irritante  du  salicylate  de  soude  sur  la  muqueuse  stomacale 
peut  même  aller  jusqu'à  déterminer  des  ulcérations 
(A.  Robin). 

L'action  souvent  fftcheuse  de  l'antipyrine  sur  la  diges- 
tion doit  être,  dans  un  très  grand  nombre  decas,  mis  sur  le 
compte  de  son  administration  en  cachets. 

On  attribue,  en  effet,  les  phénomènes  douloureux,  les 
vomissements,  que  peut  provoquer  l'antipyrine,  comme  le 
résultat  d'une  action  de  contact.  Il  est  facile  de  comprendre 
que  ce  contact  sera  assuré  d'une  façon  parfaite  lorsque  Içs 
deux  capsules  de  p^in  azyme,  venant  k  se  rompre  4^°$  l'^s- 
toRi^c.  mettront  en  lil^ertéles  cristaux  d  antipyrine  qu'elles 
renferment,  .  ,  •. 

Pour  réduire  au  minimum  l'action  topique  de  ces  deux 
substances,  il  est  de  tout»  nécessité  de  proscrire  ppur 
elles  la  formule  en  cachets. 

'Le  salicylate  de  soude  devra  être  administré,  dilnédans 
àU  mbins  9Q  fols  son  poids  d'eau.  L'antipyrine  sera  avec 
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avantage  prescrite  dissoute  dans  un  verre  d'eau  de  Vichy, 
qu'où  pourra  au  besoin  rendre  gazeuse,  au  moment  de 
l'emploi,  à  l'aide  d'une  trace  d'acide  citrique. 

On  pourra  également  avoir  recours  aux  formules  sui- 
vantes : 

Pour  le  saltcylate  de  sonde  : 

Salic)late  de  soude 6è8  grammes 

Strop  d'écorces  d'oranges  amènes    60  — 

Curaçao 30  — 

Kau  distillée 60  — 

A  prendre  dans  les  24  heures  ;  chaque  dose  devra  être  mé- 
langée à  1/2  verre  d  eau  gâteuse. 

Pour  l'antipyrine,  on  pourrait  retirer  de  bons  résultais 
de  l'emploi  de  cette  potion  de  Rivière  modifiée  : 
Potion  n'  1  . 

Anlipyrlne 4  grammes 

Bicarbonate  de  potasse 2        — 

Sirop  de  sucre 13        — 

Eau  distillée 45        — 

Potion  n°  2: 

Acide  cltrlqne 2  grammes 

Eau  distillée SO        — 

Sirop  de  limons 13        — 

Chaque  cuillerée  à  bouche  de  la  potion  n"  1  représente 
i  gramme  d'autipyrino  ;  on  administre  une  cuillerée  de  la 
potion  n°  l,puis  une  cuillerée  de  la  potion  n"  2. 

Pour  des  causes  différentes  mais  non  moins  importantes, 
au  point  de  vue  pratique,  il  existe  toute  une  série  de  subs- 
tances médicamenteuses  qu'il  ne  faut  jamais  prescrire  en 
cachets. 

Ces  composés  possèdent  des  fonctions  chimiques  diffé- 
rentes, il  est  donc  préférable  pour  l'étude  des  incompa- 
tibilités qui  nous  occupent  de  les  réunir  en  trois 
groupes. 

Le  premier  groupe  renferme  les  substances  déliques- 
centes absorbant  facilement  l'humidité  de  l'air  et  formant 
avec  le  cachet  une  pâte  plus  ou  moins  fluide. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  corps  dont  le  mé- 
lange dunne  naissance  à  un  composé  de  consistance  fluide, 
se  conduisant  avec  le  cachet  comme  les  corps  du  premier 
groupe. 

Dans  le  troisième  groupe,  seront  rangées  les  substances 
décomposées  par  loxygène  de  l'air  et  dont  les  produits 
de  décomposition  colorent  le  cachet. 

(A  suivre.) 

RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


L'oedème  alKo  da  poumon.  —  A  la  suite  de  la  communica- 
tion de  M.  Huchard  à  l'Académie  de  médecine,  le  27  avril  1897, 
sur  <<  ViPdème  aigu  du  poumon  »,  la  Rédaction  du  journal  a 
reçu  un  certain  nombre  d'observations  ayant  pour  but  de  confir- 
mer la  description  clinique  et  l'Interprétation  physiologique  de 
ce  syndrome.  Nous  nous  bornerons  aux  citations  suivantes: 

M.  TuRHAi'x  (de  Saint-Quentin)  nous  a  adressé  quatre  observa- 
tions intéressantes  dont  il  est  utile  de  retenir  les  conclusions  : 
«  Ces  quatre  cas,  dit-il,  avec  lesquels  l'urémie  et  l'aoglne  de  poi- 


trine n'ont  rien  à  voir,  présentent  des  particularités  Intéressantes  : 
la  soudaineté  de  l'Invasion,  le  danger  Imminent,  le  recours  pres- 
que Instinctif  à  la  saignée  qui  devient  si  promplcment  l'ultima 
ratio  de  la  thérapeutique;  épisodes  inoubliables  qui  ont 
dû  plus  d'une  fols  évoluer  fatalement  avant  la  connaissance 
de  ce  syndrome,  où  la  lancette  fait  réellement  des  miracles...  » 

M.  ScHouLL  (de  Troyes)  nous  adresse  une  observation  intéres- 
sante, en  ce  qu'elle  envisage  la  possibilité  de  l'origine  bulbaire  de 
l'œdème  pulmonaire  aigu. 

Il  s'agit  d'nn  homme  de  50  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  chnle  sur 
la  tète  ayant  déterminé  consécutivement  une  déviation  de  la 
colonne  vertébrale,  a  eu  plusieurs  accès  très  violents  d'œdème 
pulmonaire.  Cette  déviation  de  la  colonne  vertébrale  consistait 
en  une  saillie  exagérée  des  vertèbres  cervicales  dont  les  apo- 
physes décrivaient  une  courbe  à  convexité  très  marquée.  Les 
crises  œdémateuses  survenaient  dans  la  position  horizontale, 
elles  étalent  sans  doute  favorisées  alors  par  l'état  congestlf  du 
bulbe  qui  amenait  son  IrrlUtlon  et  celle  de  l'origine  des  nerfs 
vagues  ;  véritable  «  asphyxie  bnlbalre  »  semblable  à  celle  que  l'on 
observe  dans  certaines  épidémies  de  fièvre  typhoïde. 

«  Il  semblerait  —  ajouU  l'auteur  —  que  la  cause  de  ces  phé- 
nomènes d'œdème  pulmonaire  soit  quelquefois  Indépendante  de 
toute  lésion  cardlo-artérlelle,  pulmonaire  ou  rénale.  Il  faut  donc 
dans  ces  cas  la  chercher  ailleurs;  au  lieu  d  un  trouble  d'Innerva- 
tion cardio-pulmonaire  ayant  pour  origine  une  aortlte  ou  une  pérl- 
aortlte,  avec  retentissement  sur  le  bulbe,  on  a  peut-être  le  môme 
trouble,  mais  en  sens  Inverse,  causé  par  une  Irritation  du  bulbe 
et  de  l'origine  du  pneumogastrique  avec  transmission  aux 
filets  cardiaques  et  pulmonaires  du  nerf  vague,  et,  par  contre 
coup,  aux  filets  du  grand  sympathique  avec  lesquels  ils  s'anasto- 
mosent ou  s'accolent.  En  d'autres  termes,  si  le  «nerf  vague 
divague  »,  comme  le  dit  M.  Huchard,  la  divagation  commence 
par  son  origine  au  lien  de  ses  terminaisons.  —  Cette  origine  bul- 
baire de  l'œdème  pulmonaire  expliquerait,  jusqu'à  un  cerUin 
point,  des  phénomènes  Identiques  dans  des  maladies  différentes  ; 
elle  expliquerait  aussi  ces  morts  brusques,  sans  lésions  appré 
clables,  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  où  les  toxines 
microbiennes  ont  pu  causer,  par  action  réflexe  ou  autrement,  un 
véritable  empoisonnement  du  bulbe.  » 

Voilà  des  faits  intéressants  ;  mais  nous  pensons  qu'il  est  Inutile 
de  les  multiplier,  puisqu'ils  sont  confirmatifs  de  ceux  qui  ont  été 
publiés  à  la  tribune  académique.  Un  journal  qui  poursuit  sans 
cesse  le  but  d'Intéresser  ses  lecteurs  par  la  variété  des  snjeU 
traités,  ne  doit  pas  s'enliser,  en  quelque  sorte,  dans  l'étude  trop 
souvent  répétée  d'une  question  que  l'on  peut  considérer  comme 
jugée,  pour  l'instant.  —  R.  D. 

Flbro-aaroAme  do  rein  chez  une  enfant  de  29  mois.  — 
Le  docteur  Secchl  (de  Milan  I  rapporte  le  cas  assez  rare  d'une  en- 
fant de  29  mois,  ayant  souffert  pendant  la  première  année  de  sa 
vie  de  troubles  gaslro-lntestlnaux  et  chez  laquelle  on  constata,  il 
y  a  quelques  mois,  la  présence  d'une  tuméfaction  du  côté  droit 
de  l'abdomen.  Celle-ci  augmente  rapidement  de  volume,  prit  une 
forme  arrondie  ;  mobile  transversalement,  très  peu  dans  le  sens 
vertical,  elle  paraissait  adhérente  profondément.  L'enfant  mourut 
peu  de  temps  après  et  l'on  constaU  à  l'autopsie  une  tumeur  ré- 
nale, composée  de  tissu  fibrosarcômateux  à  grandes  cellules. 
L'auteur  rapporte  une  autre  observation  d'une  enfant  de  3  mois, 
porteur  à  la  région  saoro  lombaire  dune  tumeur  du  volume 
d'une  orange,  qui  guérit  fort  bien  à  la  suite  d'une  Intervention. 
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CLIMATHÉRAPIE 


lies  cures  d'altitude  pendant  l'été,  en  France 
{Indieatioru  et  contre-indications).  —  Dans  un  livre  remar- 
quable, brillamment  édité,  comme  sait  le  faire  G.  Masson, 
notre  savant  col lè(,-ue  P.  Reguard,  de  l'Académie  de  mé- 
decine, étudie  au  point  de  vue  physiologique  et  thérapeu- 
tique les  cures  d'altitude  dans  différentes  contrées.  Il  nous 
suffira  d'étudier  celles  de  la  France,  ne  serait-ce  que 
pour  démontrer  que  notre  pays  n'a  rien  à  envier  aux 
autres  à  ce  point  de  vue,  et  que  les  médecins  français  ont 
tort  d'envoyer  leurs  malades  à  l'étranger,  de  leur  imposer 
ainsi  des  fatigues  inutiles  quand  nous  avons  à  nos  portes 
les  meilleurs  climats. 

I. — La  cure  d'altitude  présente,  comme  toute  médication, 
des  indications  et  des  contre-indications  que  nous  allons 
rapidement  passer  en  revue,  en  nous  inspirant  des  re- 
cherches de  M  Regnard. 

Tout  d'abord,  les  anémies  de  toute  nature  relèvent  de 
cette  médication  qui  a  pour  résultat  une  hyperglobulie 
rapide,  et  l'altitude  convient  à  toutes  les  anémies  (chlo- 
rose, anémie  de  la  jeunesse,  anémie  palustre,  anémie  des 
convalescences  ou  des  hémorrhagies,  etc).  Il  en  est  de 
même  des  dyspepsies,  aussi  bien  hyperchlorhydriques 
qu'hypochlorhydriques.  La  restauration  des  fonctions 
digestives  avec  l'excitation  de  l'appétit  amènent  ainsi  une 
sérieuse  amélioration  chez  les  gens  atteints  de  congestion 
du  foie  et  d'hémorrhoïdes,  et  Regnard  pense  que  c'est  par 
un  mécanisme  indirect  de  cette  nature  que  sont  améliorées 
aussi  certaines  dermatoses,  comme  l'eczéma  sous  toutes 
ses  formes.  —  Certaines  bronchites  chroniques  les  ca- 
tarrhes nasaux ,  pharyngiens  ou  trachéiques  se  trouvent  bien 
de  la  médication,  à  la  condition  d'envoyer  les  malades  à  de 
petites  hauteurs,  dans  des  endroits  secs  avec  forêts  de 
sapins  et  non  exposés  aux  brouillards  ou  à  la  pluie  De  la 
Harpe  signale  parmi  les  affections  justiciables  de  la  cure 
d'altitude,  l'état  particulier  de  certaines  personnes  qui 
entrent  en  sueur  sous  l'influence  du  moindre  mouvement. 

a  La  vie  des  altitudes  est  puissante  contre  la  neurasthé- 
nie; elle  restaure  le  sang,  les  fonctions  digestives;  mora- 
lement elle  éloigne  les  causes  d'épuisement.  »  Elle  est 
encore  indiquée  pour  les  morphinomanes,  puisqu'elle  les 
éloigne  de  leur  milieu  habituel  et  de  toute  pharmacie  ; 
chez  les  hypocondriaques  et  les  mélancoliques.  Quant  à  la 
tuberculose,  il  y  a  là  des  indications  spéciales  que  l'on 
doit  étudier  avec  l'organisation  des  sanatoria. 

Voici  quelques-unes  des  contre-indications  :  maladie 
aiguë,  phtisie  à  la  période  avancée  ou  compliquée  d'état 
fébrile,  cardiopathies  diverses  (sujet  que  j'ai  étudié 
dans  mon  Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux), 
angine  de  poitrine,  atbérome,  emphysème,  épilepsie,  hys- 
térie, maladies  mentales,  âge  avancé,  etc. 


IL  —  Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  prin- 
cipales stations  d'altitude,  plus  nombreuses  et  plus  variées 
en  France  qu'à  l'Etranger.Il  n'y  a  pas  d'abord.dit  Regnard, 
«  de  plus  merveilleux  pays  que  la  France,  pour  la  cure 
de  hauteur  que  les  Pyrénées  françaises  ;  »  et  comment  se 
fait-il  qu'on  ne  songe  pas  à  y  créer  des  stations  d'altitude 
quand  certains  endroits  semblent  tout  indiqués  :  au  Pont 
d'Espagne  (1488  m.),  au  lac  de  Gaube  (1790  m.),  dans  le 
val  de  Lutour  (1546  m.),  à  Gavarnie  (1350  m.)  non  loin  de 
Cauterels  ;  col  d'Aspin  (1497  m.),  vallée  du  Lys  (1100  m.), 
lacd'Go  (1500  m.),  le  Portillon  (1360  m.)  autour  de  Luchon. 
Et  non  loin  des  Eaux-Chaudes,  des  Eaux  Bonnes,  dans 
l'Ariège,  que  de  stations  d'altitude,  bien  supérieures  à 
celles  des  Alpes,  et  que  l'on  devrait  fonder! 

Dans  les  Vosges,  Gérardmer,  avec  ses  forêts,  ses  lacs, 
ses  prairies,  son  établissement  hydrothérapique,  peut 
rendre  de  grands  services. 

Dans  le  Jura,  sur  cette  magnifique  route  qui  rejoint  la 
Côte-d'Or  à  la  Faucille  par  les  Rousses,  avec  de  grandes 
forêts  situées  à  1000  mètres,  on  aurait  beaucoup  à  faire, 
et  l'on  pourrait  y  établir  une  véritable  concurrence  à 
toutes  les  basses  stations  de  la  Suisse. 

Les  stations  d'altitude  de  la  France  sont  au  nombre  de 
huit:  le  Montauvert  (1921  m.),  Chamonix  (1050  m.),  le 
Revard  (1645  m.),  le  Salève  (1171  m.),  les  Voirons 
(1456  m.),  Pralognan  (1424  m.),  la  Grave  (1526  m.),  le 
Lautaret  (2070  m.),  le  Monetier  (1493  m.).  Les  trois  der- 
nières manquent  encore  de  confort.  Mais,  je  me  permets 
de  signaler  à  M.  Regnard,  une  station  excellente,  surtout 
pour  les  neurasthéniques  et  les  anémiques  :  la  Foce,  dans 
la  forêt  merveilleuse  de  Vizzavona,  en  Corse,  où  j'ai  pu 
m'assurerpar  moi-même  des  excellents  effets  de  ce  climat 
d'altitude. 

M.  Regnard  divise  en  trois  groupes  les  stations  d'alti- 
tude :  1°  les  sta'Aons intermédiaires  entrela  montagne  et  la 
plaine,  situées  au-dessous  de.l20O  m.;  2*  les  stations 
d'altitude  entre  1200  et  1800  m.;  3'  les  hautes  stations 
entreLl800et2600m. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  Grave,  du  Lautaret  et  du 
MotUtier  qui  n'ont  encore  qu'une  installation  primitive,  et 
cependant  d'après  ce  que  j'ai  pu  constater  par  moi-même, 
ces'Iocalités  gagneraient  à  être  fréquentées. 

En  Savoie,  les  «  stations  d'altitude  »  (entre  1200  et 
1800  mètres)  sont  celles  de  Pralognan,  des  Voirons,  du 
Retard.  La  première  est  indiquée  aux  convalescents,  aux 
nerveux,  aux  chloro-anémiques,  aux  vésaniques  peu  avan- 
cés; la  seconde  (non  loin  de  Genève),  aux  arthritiques, 
bronchitiques  et  emphysémateux,  en  raison  de  l'éloigné- 
ment  des  glaciers  qui  n'en  font  pas  un  climat  excitant  ;  la 
troisième  (au  dessus  d'Aix-Ies-Bains),  à  toutes  les  per- 
sonnes que  l'on  voudra  faire  profiter  d'un  lieu  élevé,  éloj- 
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gné  des  glaciers  et  ainsi  des  causes  de  refroidissement 
subit. 

Quand  Chamonix  sera  pourvu  d'un  chemin  de  fer,  ce 
qui  arrivera  bientât,  cette  station  d'altitude,  dit  Regnard, 
sera  une  des  premières  du  monde  entier.  Le  climat  y  est 
doux,  chaude  midi  et  en  plein  été,  mais  tempéré  par  les 
forêts  de  sapins.  Quoique  l'altitude  soit  faible,  le  voisi- 
nage des  grands  glaciers  lui  donne  un  climat  de  haute 
montagne,  garanti  des  vents  du  nord  et  du  sud;  convient 
aux  nerveux,  convalescents,  anémiques,  candidats  à  la 
tuberculose. 

A  trois  heures  de  Chamonix,  à  mulet,  se  trouve  le 
Montaueert  (i92[  m.),  la  seule  station  de  grande  altitude 
existant  en  France.  Du  jour  où  la  municipalité  de  Cha- 
monix comprendra  ses  intérêts,  elle  fera  établir  une  ligne 
à  crémaillère  qui  pourra  transporter  les  voyageurs  en 
moins  d'une  heure  à  cette  station  où  l'un  des  charmes  est 
la  vue  splendide  de  la  mer  de  glace.  Exposition  en  plein 
midi  ;  malheureusement  l'hôtel  est  mal  protégé  contre  les 
vents  du  nord.  On  ne  peut  y  envoyer  que  des  anémiques, 
des  chlorotiquei,  des  convalescents  déjà  loin  de  l'état 
aigu,  des  neurasthéniques  ;  mais  ce  climat  est  contre  in- 
diqué pour  les  arthritiques  et  les  bronchitiques. 

Le  Salève  (près  de  Genève)  présente  trois  stations  étagées 
sur  ses  flancs  :  le  Mornex  (aol  m.)  dont  la  température  en 
raison  de  sa  faible  altitude,  est  plus  agréable  en  automne 
qu'en  été  ;  le  Monnetier  (712  m.)  auquel  on  accède  par  un 
chemin  de  fer  électrique;  Treize-Arbres  (1171  m.).  Ce 
sont  là  des  altitudes  intermédiaires,  bonnes  pour  préparer 
au)séjour  sur  de  hautes  montagnes. 

En  terminant  cette  rapide  étude  d'après  le  travail  très 
important  et  instructif  de  M.  Regnard,  nous  devons  faire 
la  remarque  suivante:  Ce  n'est  pas  dans  le  but  d'obéir  à  un 
patriotisme  étroit  que  nous  recommandons  ces  stations 
françaises  de  préférence  à  celles  de  Suisse  et  des  autres 
pays  Nous  parlons  uni^fuement  dans  l'intérêt  dex  maladet 
que  l'on  envoie  d'une  façon  trop  banale  au  milieu  ou  à 
proximité  des  glaciers.  Que  de  fois  nous  avons  vu  des  neu- 
rasthéniques (souvent  de  souche  arthritique),  des  arthri- 
tiques, des  nerveux  irritables,  des  emphysémateux  et  des 
bronchitiques  en  revenir  avec  une  aggravation  de.  leur 
mal,  des  anémiques  et  des  chlorotiques,  des  convalescents 
de  maladies  aiguës  incapables  de  soutenir  l'excitation  des 
hautes  altitudes,  de  l'Engadine  par  exemple,  où  le  voisi 
nage  immédiat  des  neiges  e:  des  glaciers  exposent  encore 
les  malades  à  des  refroidissements  subits  et  parfois  d'une 
sévère  gravité  !  J'ai  vu  par  moi-même  cas  stations,  j'en  ai 
ressenti  les  mauvais  effets,  et  je  ne  saurais  trop  conseiller 
aux  praticiens,  celles  de  la  France  qui  se  recommandent 
par  leur  action  plus  favorable  et  leur  plus  sûre  innocuité. 

Nous  avons  eu  en  vue  les  stations  d'été  dans  cette  courte 
revue.  Plus  tard,  au  moment  opportun,  dans  quelques 
mois,  nous  parlerons  des  stations  d'hiver.  —  H.  fl.   ■ . 


MÉDECINE 


Des  ulcères  simples  de  l'intestin.  —  Si  l'hyper- 
chlorhydrie  et  la  gastrite  en  aires  semblent  devoir  expli- 
quer la  formation  de  certains  ulcères  simples  de  l'estomac, 
ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  qui  ne  peut  rendre  compte 
de  tous  les  cas  observés.  On  sait  en  outré  que,  si  l'ulcère 
de  la  première  portion  du  duodénum  est  fréquent,  on  a 
pu  le  rencontrer  aussi  dans  la  deuxième  et  dans  la  troi- 
sième portion.  De  plus,  on  a  démontré  l'existence  de  l'ul- 
cère de  l'œsophage  qui,  dans  certaines  ciroonstancea,  a 
paru  difficile  à  expliquer  par  la  théorie  peptique  (Debove). 
Si  cette  dernière  n'a  pas  une  valeur  absolue,  pas  plua 
d'ailleurs  que  les  nombreuses  explications  pathogéniques 
proposées,  il  semble  quelque  peu  téméraire  d'affirmer  que 
tout  ulcère  qui  n'est  pas  peptique  n'est  pas  un  ulcère 
simple.  Ce  nom  paraît  devoir  être  donné  à  toute  perle  de 
substance  dont  les  caractères  anatomo-palhologiques  sont 
ceux  de  la  maladie  de  Cruveilhisr.  Ces  caractères  sont 
encore,  il  faut  bien  le  reconnaître,  purement  négatifs,  et 
l'on  peut  dire  que  tout  ulcère  qui  n'est  pas  typhoîdique, 
charbonneux,  dysentérique,  tuberculeux,  syphilitique, 
cancéreux  ou  amylolde  est  un  ulcère  simple,  c'est-à-dire 
non  spécifique.  Cette  lésion,  ainsi  comprise,  en  dehors  de 
toute  hypothèse  palhogénique,  existe  non  seulement  dans 
l'estomac,  le  duodénum  et  l'œsophage,  mais  encore  dans 
les  divers  segments  de  l'intestin.  Des  recherches  biblio- 
graphiques nojnbreuses  ont  permis  à  M.  Combes  (TA.  Tou- 
louse, 1897),  de  réunir  une  quarantaine  de  cas  d'ulcères 
simples  de  l'intestin  ;  deux  seulement  ont  fait  l'objet  de 
l'examen  microscopique  (cas  de  MM.  Morel  et  Secheyron  ; 
cas  de  MM.  Morel  et  Rispal.) 

L'idée  que  l'ulcère  simple  peut  se  trouver  ailleurs  que 
dans  l'estomac  est  assez  ancienne  et  Cruveilhier  lui-même 
a  parlé  «  des  ulcères  chroniques  simples  de  l'estomac  et 
du  rectum  ».  Soutenue  par  Lebert,  admise  en  Allemagne 
par  Claus,  Wagner,  Miiller,  elle  a  été  acceptée  par  divers 
auteurs  anglais  ;  en  France,  il  existe,  disséminés  dans  la 
littérature  et  les  diverses  publications  médicales,  certains 
faits  qui  viennent  à  l'appui  de  cette  opinion.  En  1889 
(Union  médicale),  M.  le  prof.  Potain  a  publié  une  leçon 
sur  l'ulcère  simple  du  duodénum  dans  laquelle  il  dit  qae 
«  des  ulcères  analogues  peuvent  se  développer  dans  toute 
l'étendue  du  tube  digestif  ». 

Ces  ulcères  simples  semblent  pouvoir  se  foi  mer  loua 
l'influence  de  causes  diverses  :  goutte,  maladies  diverses 
du  système  nerveux,  thrombose  ou  embolie,  entérites  di- 
verses, stase  des  matières  fécales  par  sténose  ou  paralysie 
intestinale...  Ils  évoluent  le  plus  souvent  sans  déterminer 
des  symptômes  notables;  la  péritonite  perforante  en  914 
presque  toujours  le  premier  sigtt«  :  etc'eM  ïknn  fai|  qK/|| 
n'e^t  poiftl  r«n»  de  r«a«onlrec  d«aa  l'biatoiFQ  <ie  l'Nlfè^rfi 
s(omao«l.  ...  «îj-.- 

Pour  ce  qui  est  d«  U  p«tbQ^I>iet'J«  Ikéori»  propOMifi 
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par  M.  Hayem  pour  l'ulcère  stomacal  pourrait  s'appliquer 
à  certains  cas  d'ulcères  simples  de  l'intestin  :  une  cause 
d'irritation  quelconque  de  la  muqueuse  (surtout  la  stase 
et  l'action  des  acides  et  produits  de  fermentation  :  a.  acé- 
tique...) amènerait  la  constitution  d'une  endartérite  oblité- 
rante, entraînant  elle-même  la  formation  de  l'ulcère. 
Malheureusement  on  n'a  pas  toujours  rencontré  ces  lésions 
des  vaisseaux  ;  et  on  doit  se  demander  si,  quand  elles 
existent,  elles  ne  sont  pas  plutôt  le  résultat  que  la  cause 
du  processus  ulcératif. 

Aussi,  la  nature  intime  des  ulcères  simples  de  l'intestin 
nous  est  tout  aussi  inconnue  que  celle  de  l'ulcère  simple 
de  l'estomac  et  cela,  malgré  l'hypothèse  de  M.  Hayem, 
malgré  l'influence  probable  des  microbes  (LetuUe,  Widal 
et  Meslay)  ou  des  toxines  (Pérou)  contenus  dans  l'intestin 
ou  amenés  par  la  circulation,  malgré  le  rôle  certain  joué 
par  les  troubles  circulatoires,  vaso-moteurs,  trophiques 
ou  moteurs.  C'est  l'étude  de  cette  pathogénie  qui  doit 
faire  l'objet  de  nouvelles  recherches.  En  attendant,  vu 
l'état  actuel  de  la  question,  la  théorie  dite  éclectique  peut 
seuls  s'appliquer  à  l'ensemble  des  faits  qui  constituent  le 
groupe  d'attente  des  ulcères  simples  de  l'intestin  et  d'une 
manière  plus  générale  des  ulcères  simples  du  tube  digestif. 


MÉDECINE    INFANTILE 


ZiA  rougeole  eccbymotlqxie.  —  La  rougeole  ecchy- 
motique  est  une  des  variétés  de  la  rougeole  hémorra- 
gique. Il  y  a  des  rougeoles  hémorragiques  graves  avec 
pétéchies,  taches  purpuriques,  hémorragies  des  muqueuses, 
hémorragies  internes,  etc.,  et  qui  sont  d'un  pronostic 
sérieux.  Ces  rougeoles  évoluent  surtout  chez  les  cachec- 
tiques, chez  les  individus  en  convalescence  d'une  maladie 
grave,  chez  les  hémophiliques,  chez  les  phtisiques,  chez 
les  enfants  minés  par  la  diarrhée  chronique. 

Dans  d'autres  cas,  les  rougeoles  sont  compliquées  d'in- 
fection secondaire,  et  on  peut  voir  survenir  plus  ou  moins 
tard  après  la  disparition  de  l'exanthème  morbilleux,  des 
érythèmes  qui  affectent  souvent  la  forme  hémorragique. 
Hutinel  qui  a  attiré  l'attention  sur  euX;  les  a  ran- 
gés dans  la  même  classe  que  les  autres  érythèmes  infec- 
\  tieux  survenant  à  la  suite  de  la  diphtérie,  de  la  fièvre 
typhoïde,  etc.  Ils  coïncident  ordinairement  avec  des  bron- 
chites purulentes,  ou  des  broncho-preumonies  à  strepto- 
coques. Leur  apparition  peut  être  plus  ou  moins  précoce 
et  ils  siègent  habituellement  sur  le  dos,  les  poignets,  les 
genoux.  La  fièvre  est  intense,  les  urines  rares,  il  y  a  un 
état  infectieux  notablement  accentué. 

Enfin,  à  côté  de  ces  rougeoles  hémorragiques  graves, 
de  ces  érythèmes  infectieux  secondaires,  existe  une  rou- 
geole ecchymotique  dont  le  pronostic  est  habituellement 
bénin  et  ne  tire  parfois  sa  gravité  que  de  certaines  com- 
plications respiratoires.  Il  n'y  a  pas  de  symptômes  géné- 
raux redoutables,  l'évolution  est  normale  sauf  pour 
l'éruption  qui.  possède  des  caractères  particuliers.  Rouger 


(Th.  Paris,  1897)  vient  d'étudier  en  détail  cette  forme. 

La  rougeole  ecchymotique  existe  dans  environ  11  cas 
sur  245  (Rouger);  elle  atteint  ausji  bien  les  enfants  affai- 
blis par  les  privations  ou  la  misère  que  les  autres  Toute- 
fois, l'affaiblissement  par  une  maladie  grave  aiguë,  ou 
chronique  prédispose  plutôt  aux  rougeoles  hémorragiques 
qu'aux  rougeoles  ecchymotiques  vraies.  Les  maladies  des 
voies  respiratoires,  qui  coïncident  avec  l'évolution  de  la 
rougeole  ont  plus  d'action  sur  la  morphologie  de  son 
érythème,età  ce  titre, la  coqueluche,  les  maladies  d^spnéi- 
santés  du  poumon,  les  dyspnées  laryngées  favorisent  l'ap- 
parition des  ecchymoses  au  niveau  des  taches  morbilleuses. 
De  même,  toutes  les  causes  mécaniques  qui  gênent  la  cir- 
culation sanguine,  favorisent  la  congestion  et  la  rupture 
des  capillaires  cutanés,  altérés  peut  être  par  le  poison 
morbilleux.  L'intensité  de  l'éruption,  l'exagération  simple 
du  processus  congeslif  cutané  peut  encore,  suivant  Veit 
et  Sanné,  être  la  cause  de  la  rupture  des  capillaires  et  de 
la  production  des  taches  purpuriques,  et,  de  fait,  dans 
certains  cas,  les  ecchymoses  sont  souvent  limitées  aux 
points  où  l'exanthème  a  été  intense. 

L'époque  de  l'apparition  des  ecchymoses  est  variable, 
généralement  au  troisième  jour,  cette  apparition  peut 
être  prévue  à  la  période  d'acmé  de  l'éruption,  lorsque 
celle-ci  est  d'un  rouge  très  vif  et  s'efface  mal  sous  la  pres- 
sion des  doigts.  Son  apparition  coïncide  le  plus  souvent 
avec  une  chute  du  pouls  et  de  la  température,  et  une 
amélioration  de  l'état  général. 

La  tache,  purpurique  au  début,  se  produit  au  niveau 
des  taches  morbilleuses  sous  forme  de  petits  points  san- 
guins plus  foncés,  qui  grossissent  et  se  réunissent  pour 
constituer  une  tache  uniformément  colorée  par  le  sang. 

Les  taches  sont  légèrement  saillantes,  elles  peuvent 
devenir  confluentes;  l'aspect  ecchymotique  peut  s'étendre 
à  toute  l'éruption  ou  se  limiter  à  certaines  parties  du 
corps.  Pendant  les  jours  qui  suivent,  les  taches  purpu- 
riques présentent  des  modifications  analogues  à  celles  qui 
se  produisent  au  niveau  de  tout  foyer  hémorragique  cu- 
tané ou  sous-cutané.  L'époque  de  la  disparition  est  très 
variable,  et  elle  est  suivie  de  la  desquamation  de  l'épi- 
derme.  Parfois,  mais  rarement,  il  peut  y  avoir  des  pété- 
chies dans  l'intervalle  des  taches  morbilleuses,  d'autres 
fois,  des  ecchymoses  des  muqueuses.  Mais,  fait  impor- 
tant, la  rougeole  ecchymotique  ne  s'accompagne  elle- 
même  d'aucun  symptôme  général  inquiétant  ;  elle  guérit 
facilement  et  dans  le  même  laps  de  temps  que  la  rougeole 
ordinaire.  Le  pronostic  en  est  donc  favorable,  mais  doit 
être  réservé  quand  elle  survient  chez  des  coquelucheux 
ou  des  enfants  atteints  de  bronchite  généralisée.  Le  dia- 
gnostic avec  la  rougeole  hémorragique  vraie  se  basera  sur 
l'apparition  des  pétéchies  qui  surviennent  dès  les  pre- 
miers jours,  sur  l'absence  d  hémorragies  multiples  par 
les  voies  naturelles,  sur  l'intensité  de  l'éruption  qui  sort 
mal  et  reste  pâle  dans  la  rougeole  hémorragique,  enfin 
sur  son  apparition  chez  des  sujets  d'ordinaire  sains. 
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Les  érytbëiDet  infectieux  secondaires  i  forme  eecbynao- 
tique  s'eo  distinguent  par  les  symptôœds  généraux  graves, 
de  diarrhée  infectiease,  de  broocho  pneumonie,  d'abatte- 
ment, de  fièvre.  Ils  ne  sont  pas  précédés,  comme  la  rou- 
geole par  une  période  oalarrbale,  at  enfin,  ils  laissent 
presque  toujours  U  face  indemne.  -^  M.  Pecitv. 


CHIRURGIE 


Dea  gaBgrrènes  eonsécntives  à  l'attrition  sous- 
cutaaée  directe  des  grosses  artères.  —  La  gangrène 
est  relativement  fréquente  à  la  suite  des  lésions  trauma- 
tiques  des  grosses  artèr  s  ;  mais  les  formes  et  la  patho- 
génie sont  loin  d'en  être  toujours  identiques.  Nous  n'au- 
rons en  vue,  ici  qu'un  type  fort  curieux  de  traumatisme 
artériel  :  l'attrition  sout-cutanée  directe,  sans  luxation  ni 
fracture,  et  qui  succède  i  un  choc,  d'intensité  et  de  carac- 
tère variables,  ayant  porté  sur  les  vaisseaux.  Nous  avons 
observé  deux  faits  de  en  genre  :  l'un  en  1895,  l'autre,  il  y 
a  quelques  mois.  (Lejars,  Société  biologie. ( 

Notre  premier  malade  était  un  jeune  homme  de  vingt- 
sept  ans,  qui  avait  reçu,  dans  le  creux  poplité  droit,  un 
coup  de  tampon  de  tramway.  Le  pied  et  la  jambe  étaient 
décolorés,  insensibles,  froids  ;  le  pouls  avait  cessé  à  la 
pédieuse  et  &  la  tibiale  postérieure  :  on  ne  le  sentait  pas 
non  plus  h  la  partie  inférieure  de  la  poplitée.  Il  n'y  avait 
qu'un  épanchement  sanguin  superficiel,  résultant  de  la 
contusion,  mais  on  ne  trouvait  aucune  collection  héma- 
tique  importante  ;  pas  de  battement,  aucun  indice  d'ané- 
vrisme  diSus.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  sensibilité  et 
la  chaleur  reparurent  un  peu  dans  la  jambe  et  le  pied, 
mais  ce  fut  pour  s'évanouir  &  nouveau  :  et,  durant  les  pre- 
mières semaines,  ces  retours  passagers  de  la  vitalité  se 
montrèrent  à  plusieurs  reprises.  Enfin,  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  et  du  pied  se  sphacéla  en  masse,  et  l'ampula- 
tion  dut  être  pratiquée. 

U  s'agissait,  chez  ce  premier  malade,  d'une  gangrène 
humide  ;  il  y  eut  une  gangrène  sèche,  partielle  et  périphé- 
rique, chez  notre  second  blessé,  C'est  un  homme  de  trente- 
huit  ans,  très  vigoureux  et  de  santé  excellente,  qui,  le 
21  févriar  dernier,  fut  renversé  par  un  tombereau  chargé 
de  plâtras,  dont  les  deux  roues  lui  passèrent  sur  le  bras 
droit  et  sur  les  membres  Inférieurs.  Je  l'examinai  deux 
heures  après  l'accident,  et  il  me  fut  ainsi  loisible  de 
suivre  de  très  près  toute  l'évolution  du  processus  ;  k  ce 
moment,  il  était  dans  un  état  de  coUapsus  inquiétant,  dont 
les  injections  sous-cutanées  d'eau  salée  eurent  quelque 
peine  à  le  tirer.  A  part  ce  choc,  il  n'y  avait  pas  de  lésions 
viscérales,  et  tout  se  bornait  à  des  plaies  contuses  mul- 
tiples, et  au  traumatisme  artériel  du  bras  droit.  Ce  qui 
frappa,  tout  d'abord,  ce  fut  l'absence  complète  du  pouls 
radial  et  cubital  :  la  main  était  froide,  blanche,  immobile, 
insensible  ;  la  sensibilité  reparaissait  i  la  partie  moyenne 
de  l'avant-bras,  mais  la  peau  restait  froide  jusqu'au  pli  de 


DOttde  :  on  sentait,  i  oe  niveau,  le  long  des  vaisseaux,  et 
remontant  sur  le  bord  interne  du  btcsps,  une  tunéfaetion 
mollasse,  peu  volmnineuse  ;  en  ce  point  et  au-dessoas,  le 
poulshuraéral  restait  absent,il  ne  reparaissait  que  plus  haut. 

L'existence  d'une  lésion  de  l'artère  humérale  nons 
parut  donc  évidente  ;  j'ajoute  qu'il  n'existait  ni  luxation 
ni  fracture,  ni  collection  sanguine  de  quelque  importance, 
et  que  la  virole  tuméfiée  qui  entourait  l'artère  semblait 
uniquement  due  k  un  hématome  de  la  gaine. 

Le  lendemain  matin,  la  main  avait  repris  une  certaine 
chaleur,  elle  était  restée  insensible  ;  la  tuméfaction  péri- 
humérale  n'avait  pas  augmenté  de  volume,  elle  était  seu- 
lement plus  consistante  ;  le  pouls  manquait  dans  toute  la 
zone  indiquée  tout  k  l'heure. 

Ici  encore,  il  y  eut  une  série  d'alternatives,  dans  l'état 
du  membre  blessé  :  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  la 
main  paraissait  définitivement  perdue,  puis  la  chaleur  et 
un  pen  de  sensibilité  se  montrèrent  de  nouveau, et, finale- 
ment, le  sphacèle  se  limita  aux  trois  derniers  doigts 
presque  en  totalité,  et  à  une  partie  du  pouce  et  de 
l'index  :  le  limbe  de  cette  zone  mortifiée  était,  d'ailleurs, 
très  irrégulier,  et  l'on  retrouvait,  au-dessus,  quelques 
escarres  disséminées.  Aussi,  ne  fut-ce  qu'au  bout  de  trois 
mois  qu'une  régularisation  fut  pratiquée.  Aujourd'hui,  la 
peau  de  la  main  conserve  on  aspect  lisse,  rougeâtre  ;  des 
douleurs  y  reparaissent  de  temps  en  temps  ;  le  pouls 
radial  est  redevenu  perceptible,  bien  qu'il  soit  faible 
encore. 

Nous  n'avons  pas  eu,  chez  nos  malades,  l'examen  direct 
de  la  lésion  artérielle,  mais  l'absence  de  toute  collection 
sanguine,  témoignant  d'une  rupture  complète,  et  les  ré- 
sultats de  la  palpation  du  pli  du  coude  chez  notre  second 
blessé  sufiBsent  k  nous  montrer  qu'il  s'agit  ici,  comme 
dans  un  assez  grand  nombre  de  faits,  d'une  oblitération  de 
l'artère  par  la  rupture  et  le  recroquevilletnent  de  set  tu- 
niques interne  et  moyenne.  Il  faut  chercher,  croyons-nous, 
dans  le  mécanisme  de  cette  oblitération,  les  raisons  de 
ces  gangrènes  totales  ou  partielles,  que  la  simple  occlu- 
sion localisée  du  tronc  artériel  ne  suffirait  pas  k  expliquer  : 
il  arrive,  en  pareil  cas,  que  la  grosse  teine  satellite  toit 
rompue  et  oblitérée  en  même  temps,  et  cette  double  lésion 
paraît  se  rencontrer  surtout  lors  des  gangrènes  humides, 
en  masse,  du  genre  de  celle  qui  survint  chez  notre  premier 
malade;  ailleurs,  les  tuniques  internes  se  déchirent  et 
se  recroquevillent  au  loin,  çt  le  caillot  s'étend  lui-même 
sur  un  long  segment,  fermant  la  voie  des  collatérales  im- 
portantes ;  enfin,  la  contusion  du  nerf  voisin  n'est  pas  non 
plus,  à  notre  sens,  sans  exercer  une  influence  souvent 
manifeste,  et  l'aspect  trophique  de  la  main  de  notre 
second  malade  nous  paraît  en  fournir  la  preuve. 

En  pratique,  il  convient  d'insister  sur  la  longue  période 
de  titalité  indécise,  par  laquelle  passe  le  membre  blessé, 
sur  l'évolution  parfois  très  lente  du  sphacèle,  qui  demande 
longtemps  pour  se  fixer  et  se  limiter.  Le  pronostic  à  poser 
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i  la  suite  d'un  accident  de  ce  genre,  et  aussi  la  conduite  k 
tenir,  troureront  des  indications  précieuses  dans  ce  pro- 
cessus spécial. 


OPHTALMOLOGIE 


La  conjonctivite  BUbaiguë  est  une  variété  clinique 
spéciale,  caractérisée  par  une  hyperémie  intense  de  la 
conjonctive  palpébraleetdueà  un  bacille  spécial,  lediplo- 
bacille  de  Morax.  Ce  microorganisme  a  la  forme  de 
diplo  ou  streplobacille.  il  est  privé  de  mobilité  et  ne  pos- 
sède pas  de  cils  apparents.  De  dimensions  supérieures  au 
pneumocoque,  il  n'est  pas  encapsulé.  Il  se  décolore  par 
la  méthode  de  Gram.  Cultivé  surgelose  ou  sérum,  il  donne 
de  petites  colonies  très  fines,  transparentes,  donnant  à  la 
gélose  un  aspect  un  peu  dépoli  Quelquefois,  les  colonies 
sont  plus  étalées,  de  teinte  grisfttre;  le  bacille  prend  alors 
la  forme  de  massue  (Morax).  Il  ne  pousse  pas  sur  gélatine 
et  se  développe  rapidement  sur  les  milieux  alcalins,  les 
bouillons  glycérines  ou  additionnés  de  sérum.  Les  ino- 
culations faites  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  par 
Morax  n'ont  donné  aucun  résultat  positif. 

Le  tableau  clinique  de  la  conjonctivite  subaigue,  qui 
nous  intéresse  le  plus,  est  exposé  de  la.  façon  suivante 
par  le  docteur  Biard  {Th.  Pari*  97).  Les  malades  qui  en 
sont  porteurs  se  présentent  avec  des  paupières  fortement 
irritées  ;  elles  sont  d'un  rouge  vif  très  marqué  aux 
angles,  surtout  à  l'angle  interne  ;  la  caroncule  très  in- 
jectée a  pris  une  teinte  rouge  foncé  caractéristique. 
Le  bord  des  paupières  n'est  pas  uniformément  pris,  la 
conjonctive  palpébrale  est  fortement  hyperéroiée.  la  con- 
jonctive bulbaire  conserve  sa  coloration  normale.  Les 
cils  ne  sont  pas  collés  à  leur  base  ;  il  n'existe  pas  de 
photophobie  ni  de  larmoiement.  Fréquemment,  on  trouve 
dans  l'angle  interne  de  l'œil  un  petit  flocon  de  inucopus. 
Le  soir,  les  malades  accusent  une  sensation  de  cuisson 
très  intense;  empêchant  tout  travail;  le  matin,  les  paupières 
sont  lourdes  un  peu  agglutinées,  mais  jamais  les  cils  ne 
sont  complètement  collés.  Parfois,  l'inflammation  est  plus 
intense,  les  paupières  se  gonflent  légèrement  en  même 
temps  qu'apparaissent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  des 
flocons  muco-purulents. 

Deux  points  importants  permettent  de  ne  pas  confondre 
la  conjonctivite  subaigue  due  au  diplobacille  de  Morax 
avec  la  conjonctivite  aiguë  i  bacille  deWeecks,  {Congrèt 
de  Berlin  90),  c'est  l'état  de  la  caroncule  et  de  l'angle  in- 
terne qui  est  pris  d'une  façon  beaucoup  plus  intense  que 
l'externe,  et  l'intégrité  relative  de  la  conjonctive  bulbaire, 
tandis  que,  dans  le  catarrhe  aigu  deWeecks,  la  conjonctive 
est  prise  uniformément  ;  de  plus,  la  conjonctivite  à  bacille 
deWeecks  sévitcbez  l'enfant  et  est  contagieuse,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  pour  la  conjonctivite  à  diplobacille  de  Morax. 
Dans  cette  dernière  affection,  les  lésions  cornéennes  sont 
rares  et  sont  rapidement  améliorées  par  le   traitement. 


Parfois  (Kalt)  on  peut  observer  une  hyperémie  de  la 
conjonctive  marquée,  de  petites  ulcérations  à  la  base  des 
cils. 

La  conjonctivite  subaigue  est  plus  fréquente  au  prin- 
temps, et  s'observe  assez  fréquemment,  sans  être  cepen 
dant  aussi  commune  que   la  conjonctivite  à  bacille  de 
Weecks. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  Biard  pense  que  cette 
I  conjonctivite  à  diplo-bacilles  ne  doit  pas  être  rangée  dans 
I  lac  asse  des  conjonctivites  contagieuses.  Le  diplo-bacille 
n'exists  pas  sur  la  conjonctive  saine,  mais  sa  présence 
dans  les  fosses  nasales  parait  constante  et  il  est  probable 
que  le  microbe  suit  la  voie  ascendante  pour  pénétrer  sur 
la  conjonctive  par  l'intermédiaire  du  canal  lacrymo-nasal. 

La  durée  de  l'affection  est  extrêmement  variable,  comme 
elle  ne  résiste  guère  à  un  traitement  un  peu  soigné,  on 
peut  lui  attribuer  comme  durée  une  douzaine  de  jours  en 
moyenne. 

Comjae  traitement  :  quelques  instillations  de  sulfate  de 
zinc  à  1/40°,  ou  mieux  de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune 
d'hydrargyre  (1  à  3  0/0).  Parfois,  il  pourra  être  avanta- 
geux de  recourir  aux  grandes  irrigations  de  permanganate. 
Le  sublimé  et  le  nitrate  ne  donnent,  en  général,  aucun 
résultat.  Il  y  aura,  dans  tous  les  cas,  avantage  à  soigner 
les  fosses  nasales,  origine  de  l'affection.  —  M.  D. 

I  '  I  r     ■  ■  I   m        II 

ACADÉMIE  DE  MËDECINE 


Séance  du  13  juillet  1897 

Compte  renda  de  la  mlaaion  aolentlfique  rosao  do  Bom  - 
bay.  Pea(«  bubonique.  —  M.  Roux.  A  leur  arrivée  à 
Bombay,  MM.  Wyssokowitch  et  Zobolati  visitent  les 
hôpitaux  où  ils  trouvent  des  cas  de  peste  se  manifestant 
soit  par  des  bubons,  soit  par  des  pneumonies.  Dans  les 
cas  à  bubons,  ils  constatent  un  envahissement  en  mqsse 
des  ganglions.  Le  ganglion  primaire  se  distingue  par  sa 
taille  supérieure  ;  il  est  mou  et  contient  un  grand  bacille 
de  la  peste.  C'est  à  eux,  plutôt  qu'à  l'hyperplasie  des  tissus, 
qu'est  due  l'hypertrophie  des  ganglions.  Dans  les  cas  à 
pneumonie,  les  foynrs  sont  disséminés  ;  on  trouve  surtout 
des  bacilles  dans  les  ganglions  bronchiques.  Il  n'existe 
comme  signes  cliniques  ni  toux,  ni  crachats.  Les  bacilles 
peuvent-ils  traverser  la  peau  saine?  Pour  cela  les  auteurs 
ont  expérimenté  sur  des  singes  qui  prennent  facilement  la 
peste  et  meurent  à  coup  sûr.  Il  suftit  d'inoculer  au  bras 
par  une  simple  éraillure;  un  œdème  se  produit,  puis  un 
bubon  «'accompagnant  de  beaucoup  de  fièvre.  La  peste  se 
développe  sans  que  l'on  puisse  distinguer  la  lésion  ini- 
tiale. 

L'inoculation  pulmonaire  se  détermine  par  l'injection 
de  culture  dans  la  trachée.  L'inoculation  par  les  voies 
digestivr.s  paraît  impossible.  L'immunisation  sur  le  singe 
est  chose  bien  démontrée.  Elle  est  produite  par  10  centi- 
mètres cubes  de  sérum  de  Yersin,  mais  ne  dure  guère 
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que  deux  semaiDes.  Les  expériences  curai ives  sont  éga» 
lement  probantes,  mais  moins  absolues.  Pris  au  deuxième 
jour,  la  maladie  est  enrayée,  mais,  si  l'on  tarde  jusqu'au 
quatrième  jour,  on  ne  guérit  point  le  singe  dont  la  mort 
est  seulement  retardée.  L'emploi  du  sérum  de  Yersin 
donne  600/0  de  guérisons.  Or,  la  peste  abandonnée  à  elle- 
même  ne  guérit  que  10  fois  sur  100.  Le  succès  du  traite- 
ment dépend  du  moment  de  l'intervention  et  aussi  de  la 
forme  de  la  maladie.  Les  formes  pulmonaires  ne  guéris- 
sent pas. 

M.  Berger.  —  Abcès  do  foie  développé  six  ans  après 
nne  dysenterie  des  pays  chauds,  ouvert  pat  vomique. 
Gaérison  par  rinelslon  trans-diaphraffm  itiqne  du  foyer. 

—  Le  sujet  de  cette  observation  avait  contracté  la  dysen- 
terie au  Tonkin,  il  y  a  six  ans,  et  présenté  à  ce  moment 
un  point  de  congestion  hépatique  qui  avait  cédé  à  l'appli- 
cation d'un  vésicatoire.  Rapatrié  au  bout  de  six  mois,  il 
avait  encore  souffert  de  la  dysenterie  trois  ans  en  France  ; 
depuis  trois  ans  il  se  croyait  guéri. 

A  la  suite  d'une  grippe  contractée  en  décembre  1890, 
il  fut  repris  d'une  douleur  vive  dans  la  région  hépa- 
tique, puis  d'une  voussure  manifeste  de  l'hypocondre; 
en  même  temps  il  y  avait  perte  de  l'appétit,  de  l'amai- 
grissement, mais  pas  de  fièvre.  La  matité  du  foie  remon- 
tait jusqu'à  la  troisième  côte  :  son  bord  inférieur  ne 
débordait  le  rebord  costal  qu'à  la  région  épigastrique. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Berger  et  par  M.  le  D'  Ou- 
flocq  fut  celui  d'abcès  du  foie,  et  on  se  disposait  à  l'ou- 
vrir quand  apparurent  :  le  9  mars  une  douleur  vive  duns 
l'épaule,  le  10  de  la  fiéTvre  et  quelques  crachats  sanguino- 
lents, et,  dans  la  nuit  du  10  au  11,  l'abcès  s'ouvrait  par 
vomique.  L'évacuation  d'une  assez  grande  quantité  de  pus 
rouge  brique  continua  les  jours  suivants  et,  le  malade 
s'affaiblissent  sans  cesse,  M.  Berger  procéda  à  l'ouverture 
directe  du  foyer.  Guidés  par  les  signes  fournis  par  l'aus- 
cultation et  par  la  voussure,  il  réséqua  10  centimètres  des 
septième  et  huitième  côtes,  traversa  le  septième  espace 
intercostal,  le  diaphragme,  et  pénétra  dans  un  vaste  foyer 
intra-hépatique  qui  fut  drainé  et  tamponné.  Aussitôt 
l'expectoration  purulente  tarit,  la  cavité  se  combla  peu  à 
peu  et,  un  mois  et  demi  après,  le  malade  était  complète- 
ment guéri  et  en  excellent  état  de  santé. 

M.  Berger  insiste  : 

1°  Sur  le  long  intervalle  qui  s'est  écoulé  entre  la  dy- 
senterie compliquée  d'une  première  poussée  d'hépatite 
et  la  formation  de  l'abcès  (6  ans),  il  lui  parait  probable 
que  la  grippe  contractée  en  dernier  lieu  a  eu  une  action 
déterminante  sur  la  formation  de  ce  dernier,  en  stimulant 
la  virulence  des  germes  pathogènes  laissés  dans  le  foie  par 
la  première  atteinte  d'hépatite  ; 

2^  Sur  l'absence  de  signes  de  certitude  indiquant  la 
présence  de  l'abcès  :  la  voussure  de  l'hypocondre  étant 
le  seul  caractère  sur  lequel  put  être  fondé  le  diagnostic. 


Cette  observation  montre,  d'autre  part,  avec  quelle  rapidité 
peut  évoluer  l'abcès  vers  l'ouverture  spontanée  par 
vomique  :  Celle-ci  s'est  produite  ici  36  heures  après  l'ap- 
parition des  premiers  symptômes  (douleur  de  l'épaule, 
fièvre)  pouvant  faire  prévoir  cette  terminaison; 

3°  Enfin,  ce  fait  prouve  que  la  vomique  n'est  pas  une 
terminaison  favorable,  qu'elle  n'est  pas  suivie,  dans  cer- 
tains cas  au  moins,  de  retrait  et  d'oblitération  du  foyer 
intrahépalique. 

La  seule  conduite  à  suivre  en  présence  d'un  abcès  du 
foie  est  d'en  pratiquer  l'incision  large,  et,  quand  l'abcès 
siège  dans  les  régions  postéro-supérieures,  la  résec- 
tion costale  et  l'incision  du  diaphragme  permettent  de 
l'atteindre  sans  beaucoup  de  difficulté.  Cette  incision  doit 
être  guidée  par  l'interprétation  des  signes  fournis  par 
l'auscultation  et  par  une  ponction  aspiratrice  préalable. 

M.  Rendu  a  vu.  Il  y  a  deux  ans,  un  cas  analogue  :  un  malade, 
ayant  contracté  dix  ans  auparavant  la  dysenterie,  est  soigné,  à  la 
suite  d'accidents  d'hépatisme,  pour  une  cirrhose.  Les  troubles 
cessent  et,  quelque  temps  après,  à  la  suite  d'un  bain  froid,  les 
accidents  hépatiques  se  réveillent;  évoluant  lentement  et  sans  au- 
cune fièvre,  ils  aboutissent  à  un  énorme  abcès.  A  l'ouverture,  on 
trouve  une  vaste  poche  pleine  d'un  pus  stérile. 

M.  Péan.  La  Kastrectomie.  —  M.  Péan  rappelle  qu'il  a 
été  le  premier  à  proposer  le  traitement  chirurgical  du 
cancer  de  l'estomac.  Voici  une  observation  montrant  bien 
que  ce  traitement  peut  donner  de  bons  résultats.  Une  ma- 
lade entre  à  l'hôpital  international  il  y  a  six  mois,  cachec- 
tique, le  ventre  déprimé,  dans  un  état  de  maigreur 
extrême.  Les  vomissements  aqueux  remontaient  à  trois 
ans.  Depuis  deux  mois,  les  hématémèses  sont  devenues 
plus  abondantes  ;  elles  se  produisent  après  chaque  repas. 
A  la  palpation,  la  tumeur  masquée  par  le  foie  est  difficile- 
ment abordable.  Opération  :  ouverture  allant  de  l'appen- 
dice xiphoide  à  l'ombilic  ;  la  tumeur  intéresse  le  pylore 
et  toute  la  petite  tubérosité  ;  on  place  des  pinces  à  mors 
longs  recouverts  de  caoutchouc  sur  l'extrémité  supérieure 
du  duodénum  et  sur  l'estomac  à  quelques  centimètres 
au-dessus  de  la  tumeur.  On  enlève  la  partie  située  entre 
les  pinces  ;  on  ferme  la  plus  grande  partie  de  la  plaie 
stomacale  et  on  place  à  l'extrémité  supérieure  restée  libre 
de  cette  plaie  la  branche  mâle  d'un  bouton  de  Murphy  ; 
la  branche  femelle  est  abouchée  dans  le  duodénum. 
Quatre  jours  après  l'opération,  la  malade  commence  à 
manger  ;  le  22'  jour  elle  marche  ;  le  27*  jour  elle  rend 
spontanément  le  bouton  par  l'anus.  Aujourd'hui  elle  a 
augmenté  de  25  kilos.  Cette  observation  prouve  nettement 
que  l'on  peut  exciser  une  grande  partie  de  l'estomac  sans 
qu'il  se  produis»  aucun  accident. 

M.  Wehlin  (de  Clamarl)  fait  une  communication  sur  la  guérlson 
d'un  cas  de  tétanos  par  les  Injections  de  sérum  antllélaniquesans 
ablation  du  membre  blessé.  —  En  raison  de  son  Importance,  cette 
observation  sera  publiée  en  entier. 
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Séance  du  9  juillet  1897 

De  l'ancathéaie  danH  la  lèpre.  —  M.  Jeanselme.  Des 
poussées  éruptives,  d'aspect  varié,  des  modifications  mul- 
tiples de  la  sensibilité,  tels  sont  les  deux  traits  cliniques 
qui  donnent  à  lu  lèpre  une  physionomie  toute  spéciale. 

Suivant  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  manifestations  pré- 
dominent, ou  qu'elles  se  montrent  en  proportion  sensible- 
ment égale  la  lèpre  est  dite  tégumentaire,  systématisée 
nerveuse  ou  mixte  Mais  quelle  que  soit  la  forme  de  la 
lèpre,  l'anesthésie  occupe  dans  le  complexus  symptoma- 
tique  une  place  importante  et  souvent  même  le  premier 
plan. 

Malgré  sa  constance,  ce  signe  capital  est  encore  impar- 
faitement connu.  Je  crois  donc  utile  de  reprendre  son 
étude  et,  pour  la  mener  à  bonne  fin,  j'ai  recueilli  une  cer- 
taine quantité  de  schémas  sur  vingt-cinq  lépreux  hospita- 
lisés dans  les  différents  services  de  Saint-Louis. 

Voici  les  résultats  qui  découlent  de  mes  recherches  : 

1°  La  répartition  de  l'anesthésie  dans  la  lèpre  est  mani- 
festement symétrique.  Quand  l'insensibilité  frappe  un 
membre,  elle  atteindra  bientôt  le  membre  homologue.  De 
plus,  l'anesthésie  est  ordinairement  répartie  d'une  manière 
à  peu  près  égale  sur  les  quatre  extrémités.  Souvent  même, 
i'anesthésie  des  membres  inférieurs  est  plus  étendue  et 
plus  précoce  que  celle  des  membres  supérieurs  Dans  la 
syringomyélie,  au  contraire,  l'anesthésie,  souvent  asymé- 
trique, prédomine  en  général  aux  membres  supérieurs, 
elle  peut  même  y  siéger  exclusivement. 

2°  L'anesthésie  débute  au  niveau  de  l'extrémité  libre 
des  membres  et  remonte  graduellement  vers  leur  racine. 
Presque  éteinte  à  la  main  et  au  pied,  elle  est  seulement 
émoussée  au  bras  et  à  la  cuisse. 

3'  L'anesthésie  des  parties  profondes  du  derme  est,  en 
général,  moins  marquée  et  plus  tardive  que  celle  des  par- 
ties superficielles.  A  mesure  que  l'anesthésie  progresse, 
elle  descend  de  plus  en  plus  bas  dans  la  peau.  Au  début, 
le  manteau  d'anesthésie  qui  recouvre  la  région  insensible 
est  très  mince  ;  une  aiguille  qu'on  fait  cheminer  horizon- 
talement dans  le  corps  papillaire  n'éveille  aucune  dou- 
leur, mais  le  malade  proteste  aussitôt  que  la  piqûre 
intéresse  le  derme  profond.  Plus  tard,  la  peau,  devenue 
entièrement  insensible,  peut  être  traversée  de  part  en 
part. 

4*  Primitivement  rubanée,  l'anesthésie  tend  à  prendre 
dan.s  la  suite  le  type  segmentaire. 

Au  membre  supérieur,  elle  occupe  d'abord  le  petit  doigt, 
le  bord  cubital  de  la  main  et  dessine,  à  la  partie  postéro- 
interne  du  bras  et  de  i'avant-bras,  une  longue  bande  qui 
remonte  à  une  haute  variable,  souvent  jusqu'au  coude, 
parfois  jusqu'à  l'aisselle,  dont  la  sensibilité  reste  toujours 
intacte. 

Au  membre  inférieur,  l'anesthésie  frappe  en  premier 


lieu  le  gros  orteil  et  le  bord  interne  du  pied,  quelquefois 
son  bord  externe.  A  la  même  époque,  une  longue  bande 
d'anesthésie  commençant  au  bas  de  la  jambe  s'élève  plus 
ou  moins  haut  sur  le  versant  externe  du  membre,  attei- 
gnant le  genou,  le  milieu  de  la  cuisse  ou  même  la  région 
tronhantérienne  sur  laquelle  elle  s'étale  en  raquette.  Tôt 
ou  tard  la  bande  primitive  d'insensibilité  s'élargit  et  figure 
une  gouttière  dans  les  deux  lèvres  finissent  par  se  souder. 
Le  membre  est  alors  engainé  dans  un  fourreau  d'anes- 
thésie. 

5°  Cette  anesthésie  segmentaire  de  la  lèpre  diffère  par 
ses  caractères  essentiels  de  l'anesthésie  segmentaire  de  la 
syringomyélie,  soit  par  l'observation  attentive  des  malades, 
soit  par  les  renseignments  qu'ils  fournissent  sur  les  pre- 
mières phases  de  l'anesthésie  ;  on  peutarriver  à  cette  con- 
viction  qu'au  début  l'insensibilité  a  été  de  forme  rubanée. 
Jamais,  d'ailleurs,  les  territoires  anesthésiés  ne  sont  limi- 
tés  par  une  ligne  de  démarcation  d'une  précision  géomé.* 
trique.  Sur  leurs  confins  il  existe  une  manchette  de  tran- 
sition haute  de  10  à  15  centimètres  au  niveau  de  laquelle 
le  retour  a  la  sensibilité  se  fait  progressivement. 

6*  L'anesthésie  n'occupe  pas  la  zone  de  distribution 
périphérique  d'un  tronc  nerveux,  la  disposition  rubanée 
semble  commandée  par  une  altération  des  racines  posté- 
rieures de  la  moelle.  Je  n'ai  pas  encore  eru  l'occasion  de 
contrôler  cette  hypothèse.  Dans  une  autopsie  que  j'ai  faite 
tout  récemment,  les  coupes  de  moelle  traitée  par  le  Nisll 
présentaient  des  altérations  (chromatolyse  péri-nucléaire, 
excentricité  du  noyau)  qui  étaient  probablement  sous  la 
dépendance  des  lésions  névritiques.  L'examen  des  racines 
n'a  pas  encore  été  pratiqué. 

7°  L'anesthésie  de  la  face  et  du  tronc,  sans  être  rare 
dans  la  lèpre,  est  moius  fréquente  qu'aux  membres.  Elle 
ne  dessine  pas  un  masque  sur  le  visage  ou  une  veste  à 
limites  nettes  autour  du  corps. 

8°  Au  début,  tous  les  modes  die  la  sensibilité  ne  sont  pas 
simultanément  abolis  ;  la  thermo-analgésie  l'emporte 
ordinairement  de  beaucoup  sur  l'anesthésie  tactile.  A  une 
période  avancée,  la  dissociation  imparfaite  de  la  sensi- 
bilité fait  place  à  l'anesthésie  absolue.  Très  souvent,  sur 
un  même  sujet,  l'anesthésie  tactile  est  encore  franchement 
rubanée,  alors  que  la  thermo-analgésie  est  déjà  parvenue 
à  la  période  segmentaire. 

9°  Si  l'on  applique  et  maintient  pendant  un  certain 
temps  un  corps  froid  ou  chaud  sur  des  régions  peu  sen- 
sibles, il  est  fréquent  que  le  malade  accuse  une  double 
sensation  :  il  reconnaît  immédiatement  le  contact,  puis, 
après  cinq  à  huit  secondes,  il  perçoit  une  sensation  ther- 
mique affaiblie.  Ce  curieux  phénomène,  dont  j'ai  constaté 
aussi  l'existence  dans  la  syringomyélie,  est  la  conséquence 
de  cette  loi  :  plus  une  sensibilité  est  altérée,  plus  la  sensa- 
tion est  lente  à  se  produire.  Le  nombre  des  secondes  qui 
s'écoulent  entre  la  perception  du  contact  et  la  perception 
delà  température  exprime,  pour  ainsi  dire  en  chiffres,  le 
degré  d'altération  de  la  seusibilité  thermique. 


Digitized  by 


Google 


m 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


10°  Dana  la  lèpre,  les  peryersiona  sensitives  et  les 
erreurs  de  localisation  ne  sont  pas  rares.  Le  phénomène 
de  la  sommation  est  des  plus  nets. 

1 1°  L'anesthésie  n'est  pas  circonscrite  dans  des  limites 
invariables.  Elle  comprend  deux  zones,  l'une  fixe  qui  cor- 
respond aux  réglons  les  premières  et  les  plus  profondé- 
ment atteintes  dans  leur  sensibilité,  l'autre  mobile  au 
niveau  de  laquelle  la  sensibilité  est  seulement  frappée  de 
stupeur  et  non  pas  éteinte. 

Des  conclusions  précédentes,  il  ressort  que  l'anesthésie 
de  la  lèpre  et  celle  de  la  syringomyélie  offrent  de  nom- 
breux points  de  ressemblance.  Pourtant  ces  deux  affec- 
tions se  distinguent  en  ce  qui  concerne  les  troubles  sen- 
sitifs.  par  des  caractères  importants  que  je  résume  dans 
les  formules  suivantes  : 

1°  L'anesthésie  de  la  lèpre  est  toujours  symétrique, 
d'abord  rubanée,  segmentaire  dans  la  suite,  imparfaite- 
ment dissociée,  et  d'intensité  graduellement  décroissante 
en  allant  de  la  superficie  de  la  peau  vers  la  profondeur, 
et  de  l'extrémité  libre  des  membres  vers  leur  racine. 

2°  L'anesthésie  de  la  syringomyélie  est  souvent  asymé- 
trique, toujours  segmcntaire  d'emblée,  en  général  parfai- 
tement dissociée  et  séparée  par  une  limite  brusque  des 
régions  sensibles  sus  et  sous-jacentes. 

Sténoiie  pytoriquo  et  vante  dilatation  de  l'eatomac  ; 
appi  t;ation  au  dlairnoatic  de  l'ëclalraKe  Intra«stomac»l. 

—  M.  (Ihalfkaud  II  s'agit  d'un  homme  de  30  ans,  de 
petite  taille,  atteint  depuis  un  an  de  dyspepsie,  sans  étio- 
logie  nette.  Il  fut  pris  au  début  de  pesanteurs  stomacales, 
de  lenteur  des  digestions,  d'éructations;  puis,  au  bout  do 
quelques  mois,  il  eut  des  vomissrments  abondants  du 
résidus  alimentaires.  Cet  homme  a  peu  souffert,  n'a  jamais 
présenté  d'hématémèses,  ni  de  crises  douloureuses  pério- 
diques. Quand  on  l'examine,  l'estomac  étant  plein,  on 
trouve  une  vaste  poche  s'étendant  au-dessous  de  l'ombilic, 
animée  de  mouvements  péristaltiques  du  cardia  vers  le 
pylore.  Le  ulapoiage  gaatriqne  descend  très  bas  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Lorsque  l'organe 
est  vide,  on  ne  trouve  rien  de  pareil.  Le  matin,  on  cons- 
tate de  la  stase  gastrique,  formée  d'un  litre  de  liquide 
trouble,  acide,  à  odeur  butyrique,  contenant  de  l'acide 
chlorhydrique  libre,  divers  acides,  des  peptones,  des  ma- 
tières albuminoides,  des  résidus  de  matières  alimentaires. 
Si  l'estomac  a  été  lavé  à  10  heures  du  soir,  on  trouve 
encok'e  le  matin  un  liquide  analogue,  mais  avec  peu  de 
débris  alimentaires.  Il  n'existe  aucune  tumeur.  Il  s'agit 
donc  de  dilatation  gastrique  par  sténose  pylorique  d'ori- 
gine inconnue.  Pour  remédier  à  cette  lésion,  M.  Chauffard 
se  propose  de  faire  pratiquer  [iar  M.  Quenu  la  gastro- 
entéro-anastomose.  L'éclairage  électrique  intra-stomacal 
permet  bien  de  juger  de  l'énorme  dilatation  de  cet  organe. 
L'estomac  est  rempli  d'eau  à  l'aide  du  siphon,  puis  le 
malade  ingurgite  une  petite  lampe  Edison,  reliée  à  un  fil  ; 
celle-ci  étant  allumée,  on  aperçoit  aussitôt  derrière  là 
paroi  abdominale  une   lueur  rouge   sombre,  qui  éclaire 


cette  poche  et  ses  courbures  ;  la  grande  courbure  se  voit 
au  contact  du  pubis  et  des  arcades  crurales  ;  les  orifices 
cardiaque  et  pylorique  sont  en  situation  normale;  la  petite 
courbure  se  dessine  au-dessus  de  l'ombilic.  On  constate 
de  plus  qu'aucun  épaississement  n'existe  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  l'estomac  ;  celle-ci  parait  plus  mince  que  celle 
d'un  estomac  sain. 

Préiientalion  do  malade.  —  M.  MoutarD-MaRTIN  pré- 
sente un  homme  atteint  d'hémi-anesthésie  hystérique  et 
dont  la  main  déformée  rappelle  ce  que  l'on  a  décrit  sous 
le  nom  de  main  succulente.  —  H.  M. 
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Phyaiolocie  et  patholoffie .  de  la  respiration  nasale,  par 
H.  Mendel,  ex- interne  des  liâpltaux.  1  volume,  à  U  Société 
d'Editions  sclenlifiqncs,  avec  une  préface  de  M.  Garlel. 

C'est  une  tâche  bien  délicate  qui  nous  incombe  que  de  donner 
notre  avis  sar  ce  travail  et  que  de  le  présenter  i  nos  lecteurs,  car 
nous  ne  pouvons  nous  laisser  aller  ù  dire  tout  le  bien  que  nous 
pensons  de  cette  publication....  M.  Mendel  étant  un  de  nos  colla'* 
borateurs  de  la  première  heure.  Aussi,  à  notre  demande,  M.  Men- 
del a  bien  voulu  nous  donner  une  élnde  résumée  d'un  chapitre 
de  son  ouvrage  (voir  page  452),  et  nous  sommes  d'avis  que  la  lec- 
ture de  cette  étude  donnera  mieux  que  tout  compte  rendu  détaillé 
une  idée  précise  de  l'ensemble  du  travail.  Nos  lecteurs  pourront 
ainsi  se  faire  eux-mêmes  une  opinion  qui,  nous  en  sommes  con- 
vaincus ne  pourra  être  que  favorable. 

L'orvrage  se  divise  en  deux  parties  qui  traitent  suoeesslvement 
des  sujets  suivants  :  A-  Essais  de  mécanique  respiratoire  :  1*  capa- 
cité de  la  cavité  thoracique  ;  2°  détermination  de  la  surface  pulmo- 
naire extérieure;  3°  importance  oapit de  de  l'ori&ce  respiratoire; 
4'  Etude  de  l'orlGce  respiratoire  ;  5°  rbinométrie  et  Ihoracodyna- 
momélrie.  —  B.  Etude  de  l'iasutlisance  nasale;  1°  étiologie; 
2*  troubles  dus  A  l'insuflisanoe  nasale;  3°  diagnostic,  pronostic  et 
traitement.  —  M.  Deuiy. 

I.ea  traction»  rythmées  de  la  langue,  par  U.-V.  Laborue, 
de  l'Académie  de  médecine  (2'  édition  augmentée,  avec  quatre  des- 
sins, dont  une  planche  coloriée  hors  texte.   Alcan,  éditeur,  1897). 

Dans  ce  livre  de  .'330  pages,  véritable  «  traitement  physiologique 
de  la  mort  »,  notre  émincnl  collègue  et  ami  étudie  le  moyen 
rationnel  et  le  plus  puissant  de  ranimer  la  fonction  respiratoire  et 
la  vie.  Nous  n'avons  plus  à  faire  l'éloge  de  cette  méthode  thérapeu- 
tique, dcvpone  presque  populaire,  même  à  l'étranger  et  en  Alle- 
magne, où  elle  a  obtenu,  en  quelque  sorte,  ses  grandes  lettres  de 
naturalisation,  comme  on  peut  le  voir  dans  l'addition  d'un  non- 
veau  chapitre,  où  se  trouve  un  résumé  des  travaux  exotiques  sur 
ce  sujet.  Tous  ceux  qui  liront  ce  volume,  seront  pénétrés  avec  nous 
de  la  plus  profonde  reconnaissance  et  d'une  légitime  admiration 
envers  le  savant  modeste  et  éminent  qui,  partant  de  principes 
physiologiques,  a  fait  une  découverte  si  utile  pour  le  bien  de 
l'humanité.  —  H.  H. 

Le  maasafe  appliqué  an  traitement  dea  maladies  par 
ralentiaaement  de  la  nutrition,  par  le  D'  Juventin  (de  Nice), 
lauréat  de  l'Académie  de  médecine.  Une  plaquette  in-12,  de 
83  pages   Prix  :1  fr.  50.  lUctave  Doin,  éditeur). 

Le  directeor-géiant  du  Journal  dtt  Prancien*  :  H.  HuoHASD. 

-    PAAIt.  —  IHP.  CHAKUn  KHLAXBBB,  857,  KUK  UlMT-yonOftS. 
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PHYSIOLOGIE  CLINIQUE 

Par  M.  le  D'  Marc  Séi 
de  l'Aeadémit  de  Uédaeùu,  ehirurgien  dtshSpitaux 

On  m'assure  qu'il  existe  encore  en  Franoe  quelques 
personnes  qui  sont  restées  figées  dans  la  vieille  théorie 
de  Lower,  qu'on  a  désignée  vulgairement  sous  le  nom  de 
théorie  du  parapluie,  et  à  laquelle  j'ai  donné  celui  de 
théorie  de  l'occlusion  pasnve  des  orifices  auriculo-venlri- 
culaires.  C'est  pour  ces  rares  attardés  que  je  veux  tenter 
un  dernier  effort,  au  risque  d'être  traité  de  vieux  rabâ- 
cheur ou  d'enfonceur  de  portes  ouvertes,  .l'espire  ou- 
vrir enfin  les  yeux  aux  derniers  récalcitrants,  en  répé- 
tant et  développant  quelques-uns  des  faits  et  arguments 
que  j'ai  fait  connaître  pour  la  première  fois  il  y  a  près 
d'un  quart  de  siècle,  et  en  exposant  de  nouveau  avec  dé- 
tails les  impossibilités  auxquelles  se  heurtent  les  idées 
anciennes,  si  légèrement  acceptées  chez  nous,  alors  qu'à 
l'étranger,  et  particulièrement  en  Allemagne,  elles  étaient 
répudiées  unanimemeni  depuis  fort  longtemps. 

Suggérée  bien  certainement  par  une  fausse  tmalogie 
avec  ce  qui  se  passe  dans  le  jeu  des  valvules  sigmpides  de 
l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  la  théorie  de  l'occlusion 
passive  doit  sa  véritable  origine  à  une  fausse  interpréta- 
tion d'une  expérience  sur  le  cadavre,  faite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Lower  et  répétée  journellemont,  depuis 
lors,  dans  les  amphithéâtres.  Elle  fut  acceptée  avec  une 
grande  candeur  par  la  majorité  des  médecins  français  et 
eut  cette  bonne  fortune,  quand  elle  fut  contestée,  de  ne 
trouver  en  face  d'elle  que  des  théories  non  moins  insou- 
tenables; en  même  temps  que  d'ardents  défenseurs,  parmi 
lesquels  des  expérimentateurs  habiles  et  accrédités  ten- 
taient de  l'asseoir,  sur  une  base  inébranlable. 

(X^  %9^\t  en  quoi  consiste  TexpérieDce  de  Lpwer,  que  des 
phy^if))Qg|stes  ato^erae;  oqt  crv  sincèreiue^t  «ivoir  in- 
^e^l^e.  Pi^ns  w,  ^çs  ventricules  dw  e«eur  on  pousse,  pv 
^e  vQtç  ^$lQpaqv>e,  v^e  qu^ntit^  d'eau  su({isantç  pour 
en  d^twdre  l,ç«  parçâs.  Si  l^fQux  dç  liquide  «  lien  «vqc 
UQ  {iç,u  de  brusquerie  et  sous  une  cert«iipe  pression,  l'eatu 
^\ii\  a;'eng^ge  entre  1*  yalvwle  flottante  çt  les  pt^rpis  ven- 
^riçuls^r«?«,  souleva  le»  valves,  les  éialç,  les  diste^d  mèpiç, 
dç  m«n\&re  que  leurs  bords  libres  et  vue  pv,rtiPA  .4e 
leurs  faces  correspondantes  se  mettent  en  contact  entre 
eux.  s'affrontent,  comme  on  dit,  et  empêchent  ainsi,  plus 
ou  moiiis  complètejnent,  le  liquide  de  traverser  1  orifice 
çuriculo-yçntriçulaire.  Cçci  a  lieu,  à  quelques  différe^^ces 
lUià»,  sur  lesquelles  nous  rçviçn^ro^s,  k  gauche  comme  à 
droitç. 

Dire  quQ  les  physiologistes  ont  voulu  voir  dans  celte 
QxpérleAC«  iA«Q  irnage  fidèle  de  la  systolfi.  yentriçulairç  et 
qu'on  a  b4li  sur  elle  une  théorie,  longtemps  acceptée  sans 


cpnteste,  de  l'otsclu^ipB  des  orifices  aijriculo-yentricu- 
laires,  tbiorie  que  réprouve  l'anatomie,  que  condamua  la 
physiologie  et  pour  laquelle  on  a  torturé  la  pathologie, 
comme  je  vais  essayer  de  le  démontrer  dans  cet  article, 
que  j'aurais  voulu  faire  plus  court! 

Singulière  systole,  en  vérité,  où  le  liquide  afflue  dans 
le  ventricule  au  lieu  de  s'en  échapper,  qui  produit  l'élar- 
gissenneat  de  la  cavité  ventriculaire  au  lieu  de  la  res- 
treindre et  de  l'effacer,  dans  laquelle  les  parois  cardiaques 
restent  flasques  et  se  distendent,  au  lieu  de  durcir  et  de 
se  rétracter,  où  les  piliers  musculaires  des  valvules,  enfin, 
s'allongent  et  s'écartent  l'un  de  l'autre,  au  lieu  de  se  rac- 
courcir et  de  se  réunir  en  une  masse  unique.  Je  voudrais 
ajouter  dans  laquelle  les  valves  se  relèvent  au  lieu  de 
s'abaisser.  Vraiment,  s'il  me  fallait  absolument  voir  li  un 
des  temps  de  la  révolution  ciroulatDire  du  cœur,  ce  dont 
je  ne  vois  nullement  la  nécessité,  c'est  la  diastole  ventri- 
culaire que  je  choisirais,  de  préférence  &  la  systole, 
attendu  que  c'est  dans  la  diastole  du  ventricule  que  la  ca- 
vité se  remplit  et  se  distend  sous  l'effort  de  la  contraction 
de  l'oreillette. 

Il  est  donc  de  toute  évidence  que  l'expérience  de  Lower 
ne  répond  en  rien  à  oe  qui  se  passe  pendant  la  contraction 
des  ventricules,  et,  comme  conséquence  forcée,  qu'elle  ne 
peut  servir  de  basa  à  une  théorie  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  l'objection  capitale  qui 
résulte  de  ce  parallèle.  D'emblée  et  avant  tout  examen, 
elle  sape  par  la  base  et  renverse  tout  l'édifice  bâti  sur  une 
fausse  analogie  avec  le  mécanisme  des  valvules  qui  gar- 
nissent les  orifices  artériels,  et  sur  une  fausse  interpré- 
tation d'une  expérience  faite  dans  des  conditions  toutes 
différentes  de  celles  qui  président  au  jeu  naturel  des  val- 
vules mitrale  et  tricuspide.  Mais  les  détails  dans  les- 
quels nous  allons  entrer  montreront  non  moins  nettement 
aux  plus  incrédules  que  toutes  les  circonstances,  même 
les  plus  minimes,  qui  accompagnent  le  fonctionnement 
des  valvules  mitrale  et  tricuspide  plaident  contre  l'hypo- 
thèse de  l'occlusion  passive  des  orifices  auriculo-ventri- 
culaires. 

C'çst  pourtant  cette  hypothèse  que  Chauveau  et  Arloing 
]^ersiste«t  k  dé(eudre(Y  Dictionnaire  eqcyclopédique  des 
sciences QiMicales,  art-  Cœur,  p.  33S)  (1).  «Les  valvules 
«  auriculo-ventriçuUirçs,  disent-ils,  sont  pendantes  à  la 
«  fin  d«  la  systole  auriculaire.  Dès  que  la  systole  des  ven- 

{\}  S\  \e  pr^ds  pour  ppint  de  départ  et  de  canevas  de  mes 
critiques  cet  article  du  Dictionnaire  de  Decliambre,  c'est  uol- 
qoement  parce  que  je  le  considère  comme  on  résomé  net  et 
autorisé  de  ce  qui  a  été  écrit  à  l'appui  de  l'^acteane  tliéorie 
valvulaire.  Je  serais  désolé  si  quelqu'un  vpulalt  vole  dans  mon 
argumentation  l'expression  ou  l'indice  d'un  sentiment  malveil- 
lant à  l'égard  des  deux  émloents  physiologistes  de  l'école  de 
Lyon,  dont  le  caractère  et  tes  travaux  sçlenti^ues  m'Inspirent  k 

S  lus  haute  estime.  Mais  ne  peut-on  pas  dire  avec  le  poète  :  Quan- 
oque  bonus  dormitat..J 
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«  tricules  se  fait  sentir,  le  sang  s'engouffre  sous  les  replis 
«  de  la  valvule  triglochine  ou  de  la  valvule  mitrale,  les 
«  soulève,  et  comme  ces  replis  sont  attachés  aux  parois 
«  des  ventricules  par  des  cordages  dont  la  base  est  con- 
«  tractile,  leurs  pointes  sont  ramenées  en  bas,  tandis  que 
«  leurs  faces  supérieures  s'adossent,  de  manière  à  former, 
«  au  niveau  de  l'orifice  ventriculaire  légèrement  rétréci, 
«  une  voûte  multiconcave,  qui  sépare  les  ventricules  des 
«  oreillettes.  » 

Voilà  toute  la  théorie.  Examinons  un  peu  les  divers 
éléments  qui  entrent  dans  sa  composition. 

«  Des  rordages  dont  la  base  est  contractik  !  »  L'expression 
me  parait  assez  singulière  pour  désigner  des  muscles  qui 
ont  parfois  la  grosseur  du  petit  doigt,  comme  ditBouillaud, 
et  qui  donnent  attache  par  leur  sommet,  à  des  tendons 
longs  et  ténus  comme  les  cordages  tendineux.  C'est  comme 
si  on  appelait  le  biceps  brachial  un  cordage  dont  la  base 
est  contractile.  Mais  passons. 

«  Dès  qtu  la  systole  se  fait  sentir,  le  sang  s'engouffre 
sous  les  plis  valvulaires.  »  Est-ce  tout  le  sang  du  ventri- 
cule ?  Je  ne  saurais  le  croire,  attendu  qu'à  ce  moment 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  est  largement  ouvert,  et, 
à  moins  d'admettre  que  le  sang  ventriculaire  jouit  d'une 
tendance  toute  spéciale  à  s'engouffrer  sous  les  plis  valvu- 
laires,  il  me  paraîtra  plus  probable  qu'une  partie  de  ce 
sang  franchira  la  porte  ouverte  devant  lui  et  retournera 
dans  l'oreillette.  Et  l'on  ne  voit  pas  ce  qui  pourrait  l'en 
empêcher,  car,  quelle  que  soit  la  rapidité  avec  laquelle  se 
redressent  les  valves,  il  faut  bien  reconnaître  que  ce  re- 
dressement exige  un  certain  temps,  excessivement  court, 
direz-vous,  et  je  le  veux  bien,  mais  toujours  suffisant  pour 
permettre  à  une  portion  du  contenu  ventriculaire  de  ren- 
trer dans  l'oreillette.  Et  tout  ce  sang  qui  ne  s'engouffre 
pas  sous  les  valves  sera  perdu  pour  la  circulation,  jusqu'à 
la  systole  ventriculaire  suivante,  où  Ton  verra  le  même 
fait  se  répéter  ;  si  bien  qu'il  pourrait  se  faire  qu'une  dose 
déterminée  de  sang  fût  ballottée  indéfiniment  entre  le 
ventricule  et  l'oreillette  de  chaque  côté.  Quel  admirable 
mécanisme  ! 

Pour  ce  qui  est  du  dôme  multiconcave,  en  admettant 
que  les  pointes  des  valves  soient  ramenées  en  bas,  tandis  que 
leurs  faces  supérieures  s'adossent,  ce  qui  n'est  pas  possible, 
comme  nous  le  verrons,  on  comprendrait  à  la  rigueur  sa 
formation  à  droite,  où  il  y  a  trois  valves  ;  mais  on  conçoit 
plus  difficilement  comment  il  pourrait  se  produire  à  gau- 
che, où  il  n'exiiite  que  deux  valves.  Un  dôme  biconcave, 
tout  au  plus,  serait  possible  de  ce  côté.  La  conception  de 
ce  dôme  multiconcave  ferait  supposer  que  MM.  Chauveau 
et  Arloing  ont  expérimenté  surtout  sur  le  cœur  droit, 
qui,  en  effet,   offre  plus  de  fucilités. 

Mais  les  mouvements  en  sens  inverse  attribués  par 
MM.  Chauveau  et  Arloing  aux  pointes  des  valves  et  à 
leurs  faces  ne  sont  pas  admissibles.  Tous  ceux  qui  ont 
l'occasion  d'avoir  un  cœur  entre  les  mains,  et  cette  obser- 
vation a  été  faite  longtemps  avant  moi,  par  Schœmaker 


(Tijdschr.  v.  Geneesk.,  IV,  1860,  p.  449,  et  Schmidt's  Jahrb. 
1864,  p.  42)  peuvent  s'assurer  qu'une  traction  opérée  à  la 
fois  sur  tous  les  cordages  d'une  valve,  par  l'intermédiaire 
des  piliers  qui  les  fournissent,  a  pour  effet  de  tendre  et 
d'abaisser  les  portions  adhérente  et  moyenne  de  la  valve, 
tandis  que  le  bord  libre  et  la  portion  attenante  ou  les  pointes 
restent  flasques  et  relâchées.  Est-il  supposable  que  le  con- 
traire ait  lieu  pendant  la  vie  ? 

Il  faut  ajouter  qu'il  n'est  pas  extrêmement  rare  de 
rencontrer  des  cœurs  dont  la  valvule  mitrale,  soumise  à 
l'épreuve  de  Lower,  laisse  passer  une  partie  du  liquide 
entre  les  valves  déployées  ;  mais  cette  insuffisance  est  bien 
autrement  fréquente  à  droite,  si  elle  ne  constitue  pas  la 
règle.  Du  reste,  elle  n'a  pu  échapper  aux  plus  fervents  pro- 
tagonistes de  la  théorie  ancienne.  Ainsi  Colin  (d'Alfort), 
dans  la  discussion  qu'il  a  soutenue  contre  Bouillaud,  s'ex- 
prime ainsi  (Bull,  de  l'Acad.  de  Médecine,  1874,  p.  340)  : 

2  Les  valvules  des  deux  orifices  fonctionnent  d'une  ma- 
«  nière  à  peu  près  identique,  avec  cette  différence  que 
«  celles  des  cavités  gauches  semblent  se  fermer  plus  exac- 
tement que  leurs  congénères.  »  Cela  veut  dire  apparem- 
ment que  Cotin  a  vu  parfois  le  liquide  passer  en  partie 
entre  les  valves  déployées  de  la  tricuspide.  Cette  insuffi- 
sance, du  reste,  n'empêche  pas  ensuite  Colin  de  vanter  la 
précision  admirable  du  jeu  des  valvules.  D'autres  par- 
tisans, non  moins  zélés,  de  la  même  théorie,  paraissent 
avoir  observé  si  fréquemment  cette  circonstance  qu'ils 
n'ont  pas  hésité  à  en  conclure  à  l'existence  d'une  insuffi- 
sance tricuspide  normale.  C'est  le  comble  de  la  logique. 

Mais  reprenons  notre  citation. 

«  Baumgarten,  le  premier,  «  disent  les  auteurs  »,  a  re- 
«  produit  artificiellement  le  jeu  des  valvules  sur  un  cœur 
«  dont  les  oreillettes  avaient  été  excisées  (1).  Chauveau  et 
«  Faivre  ont  fait  sentir  à  toutes  les  personnes  qui  ont 
«  assisté  à  leurs  expériences  le  soulèvement  des  valvules 
«  tricuspide  et  mitrale.  Il  suffit,  pour  le  constater  à  nou- 
«  veau,  d'engager  le  doigt,  par  une  plaie  faite  à  l'auricule, 
a  et  de  le  placer  dans  l'orifice  auriculo-ventriculaire  :  à 
a  chaque  systole  du  ventricule,  le  doigt  est  pressé  circu- 
a  lairement  par  les  valvules  qui  tendent  à  s'adosser.  En 
a  retirant  le  doigt  au-dessus  de  l'orifice,  on  seot  la  valvule 
«  en  frapper  la  pulpe  et  l'on  peut  explorer  les  sillons  et 
«  les  convexités  qu'elles  forment  du  côté  des  oreillettes. 
«  On  éprouve,  en  outre,  la  sensation  de  légères  vibra- 
«  tiens  produites  par  ces  membranes  valvulaires.  »  (1.  c, 
p.  333). 

(1)  Il  y  a  là  uue  légère  errear.  Volol  oe  qu'on  peut  lire  dans  le 
Traité  du  Cœur,  de  L«wer  (iradacllon  française  1679,  p.  45}  : 
«  On  pourra  voir  clalrf  ment  la  manière  dont  les  membranes  sont 
soulevées  et  comment  elles  bouobent  cette  ouverture,  en  intro- 
duisant un  syphon  par  l'ouverture  ou  par  la  pointe  du  cœur  et 
en  serlnguant  de  l'eau,  pourvu  que  l'oreillette  et  la  veine  du  pou- 
mon aient  été  coupéei  auparavant  vers  la  base  du  cœur  ;  la  même 
chose  arrivera  si,  le  cœur  ayant  été  presque  rempli  d'eau,  on  le 
presse  ver*  la  pointe.  »  Or,  le  mémoire  de  Baumgarten  est  de 
1843.  Il  a  pour  litre  :  Dissertalio  de  mechanùmo  quo  valvulœ 
venoso)  cordis  clandunlur. 
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Ce  second  alinéa  suscite  également  quelques  réflexions. 
D'abord,  on  a  quelque  peine  à  comprendre  comment,  en 
tendant  à  s'adosser,  deux  yalves,  s'il  s'agit  du  cœur 
gauche,  ou  même  trois,  si  l'on  envisage  le  cœur  droit, 
peuvent  presser  le  doigt  circulairement.  Malgré  toute 
l'énergie  de  celte  tendance,  il  restera  toujours  deux  ou 
trois  portions  de  la  périphérie  du  doigt  qui  seront  sous- 
traites i  la  pression,  celles  qui  répondent  aux  points  où 
les  membranes  tendues  vont  se  rejoindre,  et  ne  sont  pas 
encore  arrivées  au  contact.  N'est-il  pas  plus  simple  et 
plus  rationnel  d'admettre  que  le  doigt  placé  dans  l'anneau, 
s'il  est  serr6  circulairement,  l'est  par  cet  anneau  lui- 
même,  et  non  par  les  lames  membraneuses  qui  se  détachent 
de  son  bord  inférieur  ?  Pour  exercer  une  pression  circu- 
laire sur  un  doigt,  il  faut  un  anneau  qui  tend  à  se  rétrécir. 
Or,  les  auteurs  eux-mêmes  disent  expressément,  d'accord, 
du  reste,  avec  tous  leurs  prédécesseurs,  que  l'orifice  auri- 
cnlo-ventriculaire  se  rétr^cit,légèrement,  ajoutent-ils,  mais 
enfin  se  ritricit  à  ce  moment,  sous  l'influence  sans  doute 
des  fibres  musculaires  du  cœur,  qui  constituent  à  ce  niveau 
une  sorte  de  sphincter.  Ainsi,  il  existe  autour  de  l'anneau 
fibreux  de  l'orifice  un  véritable  sphincter,  ce  sphincter  se 
contracte  et  l'anneau  se  rétrécit  ;  le  doigt  est  serré  circu- 
lairement, et  l'on  voudrait  attribuer  cette  constriction, 
non  i  l'anneau,  mais  à  des  lames  membraneuses  qui  n'en 
peuvent  mais  !  Est-ce  logique?  Est-ce  admissible? 

Mais  l'interprétation  que  les  auteurs  donnent  de  la 
seconde  partie  de  leur  expérience  me  laisse  bien  autre- 
ment perplexe.  D'autant  plus  que  les  auteurs  avaient  écrit 
plus  haut  (p.  315)  :  «  Les  notions  qu'on  obtient  par  le 
tact  sont  trop  imparfaites  pour  qu'on  puisse  s'en  con- 
tenter. »  Entre  les  deux  versions  contradictoires,  je  serais 
tenté  de  donner  la  préférence  i  cette  dernière.  En  effet, 
cette  exploration  minutieuse  opérée  par  le  doigt,  qui 
glisse  sur  la  surface  convexe  du  dôme,  qui  en  parcourt 
les  sillons  et  les  convexités,  sans  compter  la  sensation  de 
légères  vibrations  produite  par  les  membranes  valvulaires, 
tout  cela  me  rend  rêveur.  Saisir  au  vol,  pour  ainsi  dire, 
tous  ces  détails  de  configuration  des  valves  au  milieu  du 
tumulte  des  mouvements  cardiaques,  me  semble  exiger 
une  finesse  de  tact  et  une  habileté,  qu'il  faut  certaine- 
ment reconnaître  à  MM.  Chauveau  et  Faivre,  mais  qui  ne 
sont  pas  des  qualités  communes  et  je  soupçonne  fort  les 
assistants  qui  ont  confirmé  les  résultats  annoncés  par  les 
maîtres  d'y  avoir  mis  une  certaine  complaisance.  Il  me 
paraît  difficile,  en  effet,  pour  un  observateur  vulgaire,  de 
suivre  du  doigt  dans  leurs  évolutions  ces  dômes  qui  se 
forment  et  s'effondrent  sans  cesse  et  avec  une  rapidité 
très  grande,  à  travers  un  orifice  rétréci,  dans  lequel  le 
doigt  était  serré  tout  à  l'heure. 

Oh  !  sur  le  cadavre,  tout  cela  est  possible,  facile.  Mais 
ce  qu'on  y  constate  à  loisir,  le  ventricule  étant  dilaté, 
l'orifice  élargi,  les  valves  immobiles,  peut-on  le  recon- 
naître de  même  sur  un  cœur  palpitant,  où  les  conditions 
sont  précisément  inverses  ? 


D'ailleurs,  l'exploration  digitale  des  cavités  du  cœur 
vivant  n'est  pas  chose  nouvelle.  Elle  a  été  pratiquée  depuis 
fort  longtemps,  et  c'est  bien  à  tort  que  Colin  d'Alfort  en 
avait  réclamé  la  priorité,  dans  la  discussion  qu'il  soutint 
contre  Bouillaud  (Bull,  de  l'Âcad.  de  Médecine,  1874, 
p.  376).  Parlant  du  procédé  a  qui  consiste  à  examiner  le 
«  mécanisme  valvulaire  sur  l'animal  vivant,  en  iatrodui- 
«  sant  le  doigt  dans  les  cavités  du  cœur  par  une  ouver- 
«  ture  à  l'oreillette  »,  il  disait  :  «  Je  l'ai  décrit  depuis  vingt 
ans,  avant  que  personne  n'en  eût  parlé  ».  Colin  avait  oublié 
que  de  nombreux  expérimentateurs  l'avaient  précédé  dans 
cette  voie.  Il  me  suffira  de  citer  Ch.  William,  Allen 
Thompson,  Reid,  Sénac,  etc.  Et  qu'ont  observé  tous  ces 
investigateurs?  Aucun  ne  parle  d'une  voûte  valvulaire  qui 
se  formerait  pendant  la  systole  du  ventricule.  Tous 
affirment,  au  contraire,  que  la  contraction  vent,riculaire 
détermine  l'abaissement  des  valves.  Voici  quelques  cita- 
tions :  Dans  la  première  expérience  du  D' William  (1835), 
faite  sur  un  ânon  chez  lequel  on  entretenait  la  respira- 
tion artificielle,  il  est  dit  :  «  A  travers  l'orifice  mitral, 
«  j'introduis  le  doigt  dans  le  ventricule  gauche  »  ;  dans  la 
deuxième  on  lit  :  a  On  incisa  l'artère  pulmonaire  et  on 
«  introduisit  le  doigt  dans  le  ventricule  droit  ».  Allen 
Thomson  (1836)  (in  Todds.  Cyclop.  t.  I,  p.  656)  a  vu  que  les 
colonnu  charnues  tirent  les  valmUes  en  bas.  Reid  (1830) 
(Toods  Cyelop.  t.  II,  p.  601)  dit  s'être  assuré,  en  introdui- 
sant le  doigt  dans  l'oreillette  d'un  animal  vivant,  que  les 
valvules  ne  s'élèvent  point  dans  la  systole  ventrieulaire, 
et  qu'au  contraire,  il  se  forme  entre  elles  un  espace 
conique  qui  prolonge  la  cavité  des  oreillettes.  Kflrschner 
(Wagner's  Handwœrterb.,  t.  II,  p.  601)  a  reconnu  que  les 
valvules  s'abaissent  de  plxu  en  plus  pendant  la  systole. 
Spring  (Mém.  de  l'Acad.  royale  de  Belgique,  t.  XXIII) 
déclare  aussi  avoir  reconnu  cet  abaissement.  De  plus,  ayant 
appliqué  le  galvanisme  aux  ventricules  encore  irritables, 
il  a  obtenu  l'abaissement  des  valvules.  II  en  conclut  natu- 
rellement que  la  contraction  des  muscles  papillaires 
détermine  une  forte  tension  des  membranes  valvulaires 
abaissées  et  des  cordages  tendineux. 

Comment  expliquer  cette  contradiction  entre  les  obser- 
vations unanimes  de  tous  ces  expérimentateurs  et  celles 
de  MM.  Chauveau  et  Faivre  ?  Je  ne  pourrais  m'en  rendre 
compte  qu'en  l'attribuant  à  l'état  de  trouble  et  d'épuise- 
ment dans  lequel  ont  dû  se  trouver  les  animaux  sur  les- 
quels ont  expérimenté  ces  derniers  physiologistes,  et  i 
l'affaiblissement  des  contractions  cardiaques  qui  en  a  été 
la  conséquence.  MM.  Chauveau  et  Faivre  n'ont-ils  pas 
dit  eux-mêmes  (art.  Cceur,  p.  317)  que  «  le  contact  de  l'air 
avec  le  cœur,  les  manipulations  dont  il  est  l'objet  trou- 
blent notablement  son  jeu  ». 

Mais,  laissant  pour  un  instant  ces  constatations  directes, 
que  l'on  tâche  de  se  représenter,  par  la  pensée,  les  mou- 
vements, si  étendus,  de  soulèvement  et  d'abaissement 
qu'exécuteraient  les  valvules,  dans  le  cœur  humain,  70, 
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iOO,  ISO  ttiiS  et  pfdâ  pàt  ttiitivitt,  et  Vùti  se  demandera, 
iàlHê  idée  ptècdtiçiié  mise  de  côté,  ai  une  tetie  agitation 
ëàdiiht€é  est  prôiisihlê,  paséibté,  si  elle  est  compatible 
àfëé  H  pèéisiSd  i'iâibliUdti  dés  valves  ^ù'exfgë  fa  tbéo- 
tië,  iï  eltë  serait  câpâotè  d'agîi^  sii^  té  iafig  autrement  que 
pbm  f  pTôâulTë  tu  totiftjidonnëmëht  au  i-âraous  âtérile. 
ftOii,  tiû  tel  tatiië  dé  tatibttadabtticût  ùë  pèbt  se  concevoir, 
pdtir  peu  Hu'ëÛ  y  téûècliliSé.  iWaiâ  6n  fMéckif  si  peu  (1). 
Â£|Uë1  moMéïit  de  ta  févolatioti  Cardiàc^uë,  d'àitleùrsià 
tai^titë  Mitfdtè  dëvrait-élfé.daiiâ  t'hypottkëse  âé  l'occIdWoni 
pàiiivé,  S'èiilèt  ëh  vôAte  àâtS  l'Orifiée  atiflcatô-vënitricu- 
làif^Au  niôihetitdë  ta  sjr^tdlé  «edtriÊùtatl-e.ntfturëtleméâi, 
é'6àt-ft-éifé  q'Jitiâ  k  tarlti  éti  vëfftftcdlë'  se  rétrécit  et 
i'^ièë,  èû  ttiëtbé  iettipa  ^tié  l'oflfiëtf  ië  ïeSséttë.  Cette 
fêmrqtië  àValt  déjà  été  faite  ftai'  P.  Èètirâ  (CoUri  dé  phy- 
Hdtàgié,  t.  (tl,  p.  6â7)  :  «  A(<  moment  de  ta  éyitole,  dit-tt, 
î'ai'îfiéë  étiri«(itcl-V«t(trtCtal«i^e  ëit  t-étréci,  et  i\  n'y  a  pttts 
àé  pï&ië  éà  cet  dndt'o'it  poùi-  y  tëttdf'e'  xtaë  meolibrane. 
BièA  tdin  ^u'ttéo  ia\t  flid&f,  ië  tiâllat  <(he  fortiié  ta  vdtvtfte, 
dëtéfliJ  bëalUdotip  trbp'  targe  pOu^  Id  ëavité  fédùité  dix  vëti- 

(Mdtite Se  froncé,  ië  pUë  et  tetitë  ëins'i  ià  cavité.-  » 

^ëttè  dérbiërë  ââsërtiOA  iëaté  ûë  répond  paj  k  la  téitîté. 

81  tant  d'observateurs  ont  pu  c<iait»tet  4tl|>éri  mentale-^ 
Mêfii^ùeM  conirTCtiod  dM  pilitfrs,  «cuempagitant  celle 
deri  parois  teritriculair0»«  détérUine  l'tbaisMÉDedt  et  la 
teiisioa  des  oordages  tendiseax  et  des  valves,  eonlment  se 
fait-il,  demandera-t-on^  que  les  théories  foiidées  sar  cet 
abaissemeat  aient  eo  ai  pan  de  saccès  ohër  noas,  on  du 
oièiids  a'fliènt  pta  réuni  l'assentiment  générai  des  pkysio- 
lo|istes?  Gela  tient,  Oti  n'en  aaarait  dooter,  à  ee  c(ae  l'idée 
d'âbaiasettieat  des  vaires  se  liait  étroiletiieat,  dans  les 
éiptïtà,  k  celle  d'buverturë  des  orifiitoé,  et  qnet  tes  ezpli 
dations,  très  dissemblable^,  qne  l'on  a  données  poor  con- 
ctliar  rabaissement  ateo  l'oeelatien,  m  aoiit  toatès  heur- 
tées à  dés  dispositions  anatomi^ues  ou  à  des  faits  d'ordre 
physittlogique  qui  les  rendaient  difficilement  acceptables. 
Résuinons  quelques-unes  Seulement  des  solutions  propo- 
sées. Aucune  d'elles  ne  résiste  à  un  examen  sérieux. 

Meokel  {Handbuch  der  menschlichen  Anatomie,  t.  III, 
p.  33, 1815,  et  trad.  de  Jourdan  et  Breschet,  t.  II,  p.  275, 
1825)i  qui,  le  premier  nii  que  l'oôciusion  des  driflces 
aurloulo-ventrieulaires  soit  simplement  passive,  se  borne 


(1)  J'st  et*  tntlejix  àe  savoir  qoel  Serait,  snr  le  citerai,  dans 
i'btpetlièse  dd  soolè^eaieBt  drt  valvules,  le  temps  pendant  lequel 
le  doigt  introdait  dans  l'oreillette  aurait  le  loisir  d'explorer  le 
dôitie  formé  pendant  là  systole  Le  calcul  eét  facile  au  moyen  Ju 
trtcé  fourni  par  Chaaveatl  et  Ji'aivre  (AH.  cardiographie,  p  *»«). 

On  voit  Sur  ce  Iraoé  que  la  durée  totale  d'une  révolutiod  car- 
diaque, chez  le  clievaJ  en  expérience,  était  de  H/lO'  de  seconde: 
il  y  avait  donc  55  pulsations  du  ocear  par  mioate.  Sur  ces  ll/l(r 
de  seconde,  la  systole  ventrlcuiaire  en  prenait  4  Pour  amener  la 
contraction  du  ventricule  à  son  maximum  (formation  de  la  voàtc), 
Il  fallait  un  demi-dixième  de  seconde  Un  antre  deml-dlxîènie 
était  pris  par  le  rclilchemeÈt  des  parois  ventrldolalres  (effondre- 
ment de  la  Voftie)  La  voûte  itiinistait  donc  3/10*  de  seconde.  Et 
c'est  ià  le  temps  dont  disposerait  le  doigt  explorateur  pour  cons- 
atër  t6ui  les  détails  ie  forme  et  de  situation  de  la  valvale. 


à  conclure  que  tes  diverses  parties  des  valvules,  par  la 
contraction  des  piliers,  5ont  rapproc'tiée^  tes  unes  des 
autres;  à  qnoi  Burdacb  (/'rait^  de  physiologie,  trad.de 
Jourdan,  i.  Vt,  p.  230,  1827J  ajoute  que  tes  valves,  tiréeS 
de  tiaut  C'A  bas  et  de  detiors  en  dedans,  doivent  s'écartef 
des  parois  ventriculaires  et  être  ramenées  dans  l'axe  du  zen- 
tricute.  Hais  comodë,  dans  cette  ^alvùte  ainsi  abaissée  et 
ayant  pria  ta  forme  d'un  entonnoir,  il  reste,  entre  les  fita- 
ments  tendineux,  des  vides  par  lesquels  le  scng  pourrait 
retourner  dan^  t'oreitlette,  Burdacb  admet  que  la  pres- 
sion sanguine,  s'exerçânt  sur  li  face  externe  de  l'enton- 
noir, efface  ces  videâ  et  complète  t'occiusion.  Or,  it  est 
certain  que  la  traction  des  pitièrs  ne  saurait  écarter  les 
valves  dés  parciis  ventriculaires,  pour  tes  ramener  dans 
Taxe  du  ventricule. 

La  théorie  de  Mecket  a  été  reproduite  plus  récemment, 
avec  de  légères  riiddîfications,  par  M.  Surinay,  qui  a  cru 
l'avoir  inventée. 

Selon  Kûrschner  (Ftoriep's  Notizen,  1840,  p.  316  et 
Wdgiier's  Handwœrterbuch  1844,  t.  Il,  p.  60),  dont  les  idées 
ont  eu  f>eàucoupde  succès  en  Allemagne,  leâ  valvules  sont 
d'abord  soulevées  par  le  sang,  au  début  de  la  contraction 
véntriculaire  ;  mais,  quand  la  systole  progresse,  elles 
iont  attirées  verà  la  pointe  du  cœur  par  une  contrac- 
tion vigoureuse  dés  muscles  papiltaîres;  elles  contribuent 
ainsi  à  pousser  te  sang  hors  du  tenfricute.  Ces  deux  tempi 
de  là  systole  ventricutaire  ont  trouvé  peu  de  partisans 
chez  nous,  non  plus  que  te  râlé  actif  prêté  aux  valvules. 

Lé  même  motif  devait  faire  échouer  ta  théorie  de  Kû$s, 
qui  n'est  qu'une  modification  de  ta  précédente.  Elle  a  été 
exposée  en  très  bons  termes  par  M.  Dutal  (Cours  de 
physiologie,  1872,  p.  149).  «  En  introduisant  le  dûîgt 
vers  la  région  auriculo-ventriculaire  au  moment  de  la 
systole  du  ventricule,  où  voit,  dit-il,  que  l'espèce  d'cd- 
A  tonnoir  qui  pend  de  l'oreillette  dans  te  ventricule,  conti- 
«  nue  I  exister  ;  de  ta  contraction  des  muscles  papillaireâ 
.t  il  résulte  d'abord  l'allongement  du  cane  auriculaire, 
((  dont  ensuite  les  bords  libres  se  rapprochent.  En  même 
«  temps  que  ce  cène  creux  desceiid  dans  le  ventricule,  les 
((  parois  de  celui-ci  se  contractent,  se  rapprochent  de  lui, 
«  de  aorte  que  l'appareil  auriculo-ventriculaire  agit  ccfmme 
«  une  espèce  de  piston  creux  qui  pénètre  dans  le  ventrl- 
a  éule  ;  et  c'est  ainsi  que  te  ventricule  arrive  à  se  vider 
«  complètement ,  te  contact  devenant  parfait  entre  ses 
<c  parois  et  te  prolongement  auriculaire.  » 

C'est  aussi  l'anatomie  qui  a  été  la  pierre  d'achoppéttienl 
de  la  théorie  de  Parchappé  (Du  cœur,  1848,  p.  2),  qui  assi- 
milé les  appareils  valvulaires  auricuto-vëntriculairéS  à 
une  bourse  mUnie  de  ses  cordons,  et  lés  piliers  i  on 
système  de  muscles  synergiques  tirant  les  cordons  de  ta 
circonférence  dé  l'anneau  au  centre,  en  rapprochant  et 
fronçant  le  bord  libre  de  l'ouverture.  Dans  l'état  de  rap- 
prochement des  piliers  du  ventricule  gauche,  le  pilier 
antérieur  et  le  pilier  postérieur,  exactement  appliqués 
l'un  contre  l'autre,  s'engrènent  par  les  saillies  et  lesdépres- 
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»tobs  de  leurs  fnbes  oppos^iss,  et  ëidsi  etigrëbéi  tOrtùe- 
fai6nt  au  cetitrë  de  la  éttvité  tefitriCulail-ë  tiae  seule 
tbïo&tié,  d'ob  partirait  Uti  faisceail  unlt|U6  d«  é8hdâg6& 
leildlttdtai  &  ^ëltte  dltek-geUti.  A  t>art  l'etigrétiëiitent  des 

{lilieM(idnt^a6tâs,  (jue  Pai'cbafjpe  a  eu  le  diêritè  de  sigiiâlet 
e  tiréiuiet',  tbut.daai  ee  njëcAnitmé,  ejsl  IbadmiMlble  ftiti^ 
du  A&âtbntiStè. 

Bouillaud,  dont  les  éludes  anatomiques  siir  le  dcèUf' 
iottt  au-denàus  dé  tottt  élo^e,  voit  dans  le  tuécdfilâ&ie  des 
Vàlvulei  âbriéulo-tefltfitidldires  Une  ponltie  aspirante  et 
fbulatitô  (ÈuU.  de  l'Aiàd.  dé  Mkd'.  1874,  p.  390),  et  arrivé 
à  dette  litigulièt-ecoueluildh  que  les  dolonties  charbue^  du 
ëOBUf  toâstttueiit  dès  inuàdles  «(léetau^  «  ày attt  pour  fôue^ 
tioii  de  relever  lej  tdltuleii  lor$i}U'ellè8  ohi  été  abais^ée$ 
ttebd&flt  la  diastole,  et  de  produire  aitiiti  l'octlu^idii  des 
orifices  »  (1.  é..  p.  963)...  «  Lorft(}u6  les  deux  IftMea  otl 
«  vitvéi  de  la  télvule  blcu^pide  «obi  abaissées  et  éeartées 
«  aiitàfit  (|tté  possible  l'uiiê  de  l'autre,  eoutne  il  arMve  au 

*  oïditieiit  de  Ib  diastole  veutrieulAii-e,  les  «olonues  eha^- 
a  nues  doiit  elles  fèçoit  le»  filets  tefidineui  ont  évideiu^ 

«  lUeflt  jpOUr  etfét  de  Hdtmtr  les  llfUes  VfllvulKireS  abtlis- 
n  séès,  puisqu'elles  les  tireht  par  tous  leH  points  de  lé 
a  circonférence  au  cëâtre.  C'est  pOUr  deil  ^lie  ]'i\  ttn 
«  def Oir  désigner  les  colonnes  eharniies  sduS  lés  ndmS  de 

•  MiuëdM  (etunirs,  f-e/««<url  tH<  rùpproehturi  des  lAhiéS  oH 
«  valves  de  la  valvule  mitrale  on  tMeuspide  d  (mi.  ^. 
369).  Oh  lie  eoffipi-end  pas  eontment  un  esprH  supérieur 
tel  que  BoUillaud  a  (itt  arriver  à  de,  seniblable»  résnl' 
uu. 

Alais  en  voilà  assez,  trop  peut-être,  sur  des  théories 
mortes...,,  et  enterrées  dans  l'oubli.  Revenons  4  cette 
bonne  théorie  du  parapluie,  «  une  des  plus  anciennes  », 
disent  M^l.  Chauveau  et  Arloing,  la  plus  aneienne  pour- 
rait-on dire,  «  la  seule  qui  soit  réellement  démontrée  par 
l'expérience.  »  Franchement,  je  suis  porté  à  croire,  à  part 
moi,  qu'au  fond  l'exploration  digitale,  ne  les  a  pas  aussi 
convaincus  qu'ils  semblent  l'affirmer,  et  cela  malgré  les 
nombreux  assentiments  qu'ils  ont  pu  recueillir  parmi  les 
auditeurs  réunis  dans  leur  laboratoire  aatrement.Adraieat- 
ils  écrit  :  «  Les  notions  qu'on  obtient  par  le  tact  sont  trop 
imparfaites  pour  qu'on  ait  pn  s'en  contenter  »,  puis  ceci, 
(p.  317);  <  11  fallait  donc  trouver  un  procédé  expérimental 
«  qui  pût  remédier  à  cette  imperfeetion  relative  it  nos 
«  sens,  tin  (irocédé  qui,  à  Id-  ptàeedinht  ietnatlon  futjuive, 
«  jugée  différemment  suùant  tes  personnes  (pourraîs-je 
c  mieux  dire?)  laisserait  une  trace  durable.....  »? 

Ce  procédé  idéal,  irrésistible,  ils  l'ont  trouvé  dans  la 
cardiographie.  On  sait  que  la  cardiographie  consiste  à 
introduire  dans  les  cavité*  du  coeur,  sur  un  animal  vivant, 
des  ampoules  de  caoutchouc  qui,  soumises  au*  pressions 
variées  que  le  sSng  exerce  sur  elles  aux  divers  temps  de 
la  révolution  cardiaque,  manifestent  à  l'extérieur,  grice  à 
un  nTécanisme  ingénieux,  leurs  degrés  Successifs  de  com- 
pression par  des  tracés  qui  les  traduisent  rigoureusement. 


Or,  il  fane  paraît  évident  que  ces  ampoules  ne  saliraient, 
en  aiicune  circonstance,  donner  d'autres  renseignements 
que  ceuit  qiii  cdfacériietat  la  (irésSÎdn  intra-ventriculaire. 
Vouloir  leur  faire  dire  autre  chose,  c'est  faire  de  la  fan- 
taisie, sans  apporter  la  tnoiudre  preuve  â  l'appui  de  leur 
opinion.  MlM.  ChauVeau  et  Arloing  prétendent,  que  les 
tracés  cardiographiques  traduisent  le  jeu  des  valvules, 
quand  ils  ont  dit  eux-mêmes  (1.  c.  p. 333)  que  dans  le  tracé 
du  ventricule  (fig.l2),  «  nous  voyous  le  sommet  de  la  courl)e 
«  surmonté  de  trois  accidents  dus  â  des  diminutions  et  à 
«  des  augmentations  successives  de  la  pression  dans  le 
«  Ventricule  »,  ce  qui  est  incontestable.  Mais  pdurquoi 
ajoutent-ils  immédiatement  après  :  «  Ces  cliangements  ne 
«  peuvent  s'atirii>uer  qu'aux  vibrations  que  subit  la  valvule 
à  àuriculo-ventriculaire  sous  l'influence  dé  la  tension 
à  brusque  qu'elle  éprouve  en  ce  moment  »?  Le  jeu  val- 
vulairé  arrive,  ici,  qu'On  me  pardonne  l'expression  sans 
rime  ni  raison  ;  il  n'est  ni  prévu,  ni  acceptable.  La  vérité 
c'est  que  les  tracés  cardiographiques  ne  peuvent  qu'indi- 
quer les  variations  que  subit  la  pression  intra-veniricu- 
laire  et  n'odt  rien  k  voir,  rien  à  montrer  dans  le  jeu  des 
valvules. 

SlM.  Chauveau  et  Faivre  n'étaient  donc  pas  en  droit 
d'écrire  que  leur  explication  du  jeu  des  valvules  àuriculo- 
véntriculairé  est  réellement  démontrée  par  l'expérience, 
et  c'est  à  tort  qu'ils  ont  écrit  cette  phrase  :  «  Ce  n'est 
réellement  que  dans  ces  dernières  années  que  le  jeu  de 
cet  organe  (le  cœur)  et  les  phénomènes  dont  il  s'accom- 
pagne furent  parfaitement  déterminés  et  mis  en  quelque 
sorte  au-dessus  de  toute  contestation  »  (1.  c,  p.  314). 

Dans  la  théorie  de  l'occlusion  passive  avec  soulèvement 
des  valves  en  forme  de  voûte,  il  est  impossible  de  con- 
cevoir l'évacuation  complète  des  ventricules.  Quelle  que 
soit  l'énergie  de  la  contraction  ventriculaire,  il  restera 
toujours  sous  la  voûte  un  espace  plus  ou  moins  considé- 
rable dans  lequel  le  sang  sera  emprisonné,  jusqu'au  mo- 
ment ou,  la  diastole  survenant,  il  retombera  dans  le  fond 
de  la  cavité,  en  même  temps  que  la  voûte  s'affaisse.  De' 
vani  cette  impossibilité  absolue,  à  laquelle  ils  n'ont  pu  se 
soustraire,  de  concilier  l'évacuation  complète  du  ventri- 
cule avec  leur  doctrine,  les  passitistes  ont  pris  le  parti 
dont  s'avisent  assez  souvent  les  théoriciens  aux  abois  :  ne 
pouvant  interpréter  un  fait,  ils  le  nient.  Dans  l'espèce,  ils 
ont  soutenu  carrément  que  les  ventricules  ne  se  vident 
pas  tout  à  fait.  Ne  se  vident  jamais,  devaient-ils  dire, 
attendu  que,  s'il  était  prouvé  que  dans  un  cas,  un  seul  cas, 
le  ventricule  gauche  a  été  trouvé  absolument  vide  de  sang, 
ce  fait  unique  suffirait  pour  invalider  leur  théorie.  Or, 
les  faits  de  cette  nature  sont  nombreux  et  ne  laissent  pas 
le  moindre  ddute. 

Dans  mes  liécherches  sut  l'anatomie  et  la  physiologie  du 

cœur  (p.  38  de  la  2'  édit.),  j'avais  montré  que  le  sang  du 

ventricule  gauche  qui  commeticé  à  entrer  eu  systole  se 

.  trouve  confiné,  par  le  fait  de  l'abaissement  des  valves  et 
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du  rapprochement  des  piliers,  dans  un  espace  régulier, 
cylindrolde,  dont  les  parois  lisses,  formées  à  droite  par 
la  surface  de  la  cloison,  à  gauche  par  la  grande  valve  et  la 
face  ventricnlaire  des  piliers,  n'offrent  ni  saillies,  ni  dé- 
pressions et  se  continuent,  presque  sans  limite,  avec  la 
cavité  de  l'aorte.  Grâce  à  cette  disposition,  les  parois  oppo- 
sées du  ventricule  contracté  sont  dans  un  contact  parfait, 
ce  qui  lui  pecmet  de  se  vider  de  tout  son  contenu,  sans  le 
moindre  résidu. 

En  fait,  cette  vacuité  absolue  se  rencontre  souvent  dans 
les  autopsies,  en  particulier  après  les  morts  subites  ou 
très  rapides,  chez  les  suppliciés,  dans  les  cas  de  mort  par 
hémorragie,  dans  tous  ceux  où  elle  a  saisi  le  cœur  en 
systole,  ou  lorsque  ses  contractions  avaient  conservé  une 
certaine  énergie  dans  les  derniers  moments  de  la  vie.  Je  me 
contenterai  de  citer  ici  l'observation  suivante,  rapportée 
par  le  D'  Beugnies,  de  Givet  (1),  qui,  certes,  n'a  pas  eu 
l'idée  de  la  faire  servir  à  une  théorie  des  valvules  du  cœur. 

Chez  un  noyé,  a  le  cœur,  en  systole  ventricnlaire 
gauche  très  manifeste,  ne  contenait  aucune  trace  de  liquide 
dam  set  quatre  cavités  ».  Et  le  rédacteur  du  journal,  mon 
excellent  collègue  et  ami,  le  D'Laborde,  ajoute  :  «  Cet 
«  itat  du  cœur,  en  contraction  tétanique  terminale  et  défi' 
c  nitive,  est  habituellement  celui  que  l'on  rencontre  à  la 
«  suite  du  supplice  de  la  décapitation,  et  que  j'ai  déjà 
«  signalé  dans  mes  recherches  sur  ce  sujet  :  il  permet  de 
«  se  rendre  compte  de  la  situ  ation  des  valvules  auriculo- 
«  ventriculaires  et  du  mécanisme  de  l'occlusion  des  ori- 
a  iices  de  même  nom  dans  la  systole  ventricnlaire  », 

Nous  avons  vu  enfin  que  dans  cette  même  théorie  que 
nous  combattons,  il  faut  admettre  :  1°  qu'au  début  de  la 
systole  ventriculaire,  une  portion  du  contenu  du  ventricule 
repasse  dans  l'oreillette  par  l'orifice  ouvert  pendant  le 
temps  que  met  la  valvule  à  se  relever  ;  2°  qu'à  la  fin  de  la 
systole  ventriculaire,  une  certaine  quantité  de  sang  reste 
emprisonnée  sous  la  voûte  valvulaire,  dont  elle  est  le 
soutien,  jusqu'au  début  de  la  diastole  ventriculaire  et 
l'abaissement  des  valves;  3*  ce  double  prélèvement,  auquel 
il  faudrait  ajouter  tout  le  sang  qui  remplit  les  anfractuo- 
sités  de  la  face  interne  du  ventricule  et  des  piliers,  ne 
manquerait  pas  de  réduire  sensiblement  la  masse  du  sang 
qui  est  poussée  dans  l'aorte,  et  cette  circonstance  n'est  pas 
de  nature  à  donner  une  haute  idée  de  la  perfection  du 
mécanisme  valvulaire  supposé. 

La  véritable  solution  du  problème  si  vivement  débattu 
depuis  Harvey,  la  seule,  j'ose  le  dire,  qui  se  concilie  avec 
tous  les  faits,  sans  exception,  d'ordre  anatomique,  physio- 
logique et  pathologique,  m'a  été  suggérée  au  cours  des 
études  sur  le  cœur  qui  m'ont  été  imposées,  en  1868,  par 
le  concours  pour  la  place  de  Chef  des  travaux  anatomiques 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Elle  est  si  nette  et  si 
simple  que  j'en  suis  toujours  à  me  demander  comment  il 
à  été  possible  qu'elle  n'ait  pas,  d'emblée,  conquis  tous  les 

(1)  rn'fr«n«  médicate,  1895,  p.  616). 


suffrages,  et  pourquoi  il  existe  encore,  à  l'heure  actuelle, 
des  physiologistes  et  des  médecins  qui  se  refusent  à 
l'accepter.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  y  aura  toujours 
deux  catégories  de  gens  réfractaires  à  tout  changement  ; 
ceux  qui  ne  lisent  pas, et  ceux  qui,  ayant  pris  part  à  la  lutte, 
répugnent  à  se  déjuger.  Contre  les  premiers  on  ne  peut 
rien.  Ce  sont  ces  derniers  que  j'ai  le  désir  et  l'espoir  de 
convaincre. 

Ce  serait  ici  le  moment  de  rappeler  les  dispositions 
anatomiques  qui  rendent  inéluctable  la  théorie  que  j'ai 
proposée.  Mais,  comme  elles  ont  été  relatées  dans  la  plu- 
part des  ouvrages  d'anatomie  qui  ont  paru  depuis  la  pu- 
blication de  mon  mémoire  de  1874,  je  me  bornerai  à  résu- 
mer en  quelques  propositions  les  principaux  éléments  de 
cette  théorie,  le  but  de  ces  lignes  étant  de  ruiner  définiti- 
vement les  idées  anciennes  et  non  d'exposer  les  miennes. 

Je  ferai  remarquer  encore  une  fois  que  la  plupart  de 
CCS  propositions  concernent  exclusivement  le  cœur  gauche, 
et  que  le  jeu  de  la  valvule  tricuspide  diffère  notablement  de 
celui  de  la  mitrale,  ce  que  l'on  oublie  constamment. 

1"  Les  piliers  ou  muscles  papillaires  des  ventricules 
sont  les  agents  essentiels  de  l'occlusion  des  orifices  auri- 
culo-ventriculaires  par  les  valvules. 

2°  Par  leur  coniraction,  qui  a  lieu  en  même  temps  que 
celle  des  parois  ventriculaires,  les  piliers  tendent  les 
valvules  abaissées  pendant  la  diastole,  attirent  à  gauche 
les  deux  valves  de  la  mitrale,  les  appliquent  à  plat  l'une 
sur  l'autre  et  sur  la  paroi  gauche  du  ventricule,  complétée 
par  la  juxtaposition  des  piliers  (1). 

3*  A  ce  moment,  la  valve  droite  ou  grande  valve  figure 
un  large  rideau  tendu  entre  la  moitié  droite  de  la  circon- 
férence de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  et  la 
paroi  gauche  du  ventricule,  rideau  qui  masque  complète 
ment  cet  orifice  et  se  continue  en  bas  avec  la  surface  lisse 
des  piliers  juxtaposés.  C'est  ce  rideau  qui  ferme  l'ori 
fice  (2). 

(1)  MM.  Cliauveau  et  Fatvre  ne  nient  pas  le  racoouroIssemeDt 
dei  piliers,  puisqu'ils  disent  (p  320)  :  «  On  a  pu  constater  le  rac- 
courcissement des  colonnes  charnues  de  la  face  Interne  sur  des 
cœurs  ouverts  pendant  qu'il  se  contractait  encore.  »  Mais  ils 
soutiennent,  sans  chercher  à  le  prouver  d'ailleurs,  que  les  piliers 
du  cœar  ne  se  contractent  que  dans  la  mesure  nécessaire  pour  em- 

f>ôcher  les  valves  de  se  renverser  dans  l'oreillette  (pour  empêcher 
e  parapluie  de  faire  toltpe,  selon  l'expression  vulgaire),  ce  qui 
serait  leur  fonction  unique,  d'après  Haller,  Magendie  et  d'autres, 
ou  «  de  proportionner  la  tension  des  cordages  avec  la  puissance 
«  des  systoles  et  d'assurer  toujours  l'occlusion  parfaite  des 
n  orifices  »  (Chauveau  et  Arloing,  I,  p  34).  Les  expériences  dont 
il  a  été  question  plus  haut  contredisent  formellement  cette  asser- 
tion. 

(2)  J'avais  fait  remarquer  que  la  petite  portion  de  la  grande 
vulve  mitrale  qui  répond  A  l'orifice  auriculo-ventriculaire  pourat't 
Hre  soulevée  plus  ou  moins  par  la  pression  du  sang,  de  manière 
à  présenter  une  concavité  légère,  un  dôme  au  doigt  explorateur. 
C'était  là  une  de  ces  concessions  qu'on  fait  quelquefois,  l'estimant 
sans  importance,  à  un  adversaire  qu'on  ne  veut  pas  trop  froisser. 
Je  regrette  cet  acte  de  faiblesse,  qu'on  a  essayé  de  retourner 
contre  moi,  d'autant  plus  que  je  n'ai  jamais  cru  beaucoup  à  la 
possibilité  de  cette  convexité  légère  de  la  valve  à  travers  un  orifice 
rétréci  au  moment  de  la  systole. 
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4°  L'occliision  ësi  rendue  aussi  hermétique  que  possible 
par  lé  plissement  des  Borda  libres  deé  deux  vâlvés,  restés 
fiàÂ(}^6s  et  {iehdafats.  eV  ^àt-  l'éngrèhémênl  de  ces  plis 
ibàrgitià'ui  ()ûi  sont  cbitapritriêà  entre  les  deux  pllns 
âbréùx  résultant  du  ràpt)bochërhent  de!  cordages  tetidl- 
neux  de  l'une  et  l'autre  valve. 

5"  Quand  la  côntrtictîôn  cesse,  lés  valves  reprennent 
leur  liberté,  celle  de  droite  est  écaMée  légèrement  de 
l'autre  par  le  sang  qui  àtÛUè  de  l'ôréillëtle.pour  s'en  Rap- 
procher de  nouveau  à  la  systole  âùivàdte. 

6°  Tout  lé  Jeu  dé  là  vàlvdlë  mitrale  âe  réduit  clone,  en 
définitive,  à  des  itériés  isUcôessivéis  de  tension  et  de  relâ- 
chement de  cette  valvule,  avec  rapprochement  et  êéài'té- 
ment  àllernalifs  dés  valves. 

7"  Là  valvule  mitràle  bohset've  toujbUrâ  là  mèine  forme, 
pendaht  la  systole  ventticulairé  coinnié  pendant  la  dia- 
stole, la  formé  d'iin  èdtonfaoir  aplati  de  gaiiche  i  droite, 
dont  la  l)âse  est  fixë6  au  {loUrtoUi:  de  l'brl&ce  auMcuIo- 
ventricùlaire,  et  dont  lé  âômmét  buvert  s'avance  dans  la 
cavité  du  ventriciile  jùk(}u'aii  voisinage  de  sa  poidte. 

Ê'  Le  ventricule,  â  chaque  systole,  se  vide  complète- 
ment, tant  que  ses  parois  musculaires  et  ses  piliers  ont 
conservé  leur  contractilité  normale. 

On  m'a  reproché  de  vouloir  «  remplacer  les  résultats 
fournis  par  l'expérimeiitatioB  par  les  données  de  l'ana- 
tomie  »,  en  d'autres  termes,  dé  vttuloir  a  remplabér  les 
faiti  liar  les  raisonneniebt»  »  {lot.  cit.,  p.  5^4). 

Il  i'agit  de  s'entendre.  Si  l'on  a  voulu  àitè  que  je  n'ai 
pas  vu  les  colonnes  charnues  du  cœur,  en  se  contractaiit, 
abaisser  les  valves  de  la  mitrale  et  les  tirer  à  gauche, 
rien  de  plu»  vrai.  Mais  ce  fait  déduit  dé  l'anatomie  en 
est-il  motiis  certain?  et  n'y  a-t  il  là  qu'uii  simple  raison- 
nement? Je  le  cDbteste  absolument.  La  contraction  d'un 
muscle  peut-elle  avoir  un  autre  effet  que  de  rapprocher 
son  Insertion  mobile  de  son  insertion  fixe?  A-t-on  attendu 
là  cotlfibitiatioa  dei'expérlmentatibu  avant  d'admettre  que 
le  bicep»  fléchit  l'avant-bras  sur  le  bras?  De  tnéme  quel- 
qu'un s'aviserait-il  de  soutenir  qu'un  pilier  du  cœur  in- 
séré â  gauche  doit  tirer  les  valves  à  droite,  ou  ne  les  tire 
d'aucun  côté?  Les  faits  anatomiques  d'ordre  Si  élémen- 
taire n'ont  nul  besoin  de  la  confirmation  expérimentale, 
et  entraînent  une  conviction  irrésistible,  que  ne  saurait 
donner  la  sensation  fugace  et  fallacieuse  procurée  par  un 
doigt  promené  dans  l'intérieur  du  cœur. 

Tout  ee  qui  précède  s'appliquant  presque  exclusive- 
ment à  la  valvule  mitrale,  je  veux  ajouter  ici  quelques 
mots  relatifs  à  la  valvule  trlcuspide.  Bien  que  construite 
d'après  un  type  analogue,  ttiais  nob  identique  à  celui  de 
la  valvule  mitrale,  la  tricuspide  doit  à  la  configuration  du 
ventricule  droit,  à  la  forme  de  sa  cavité,  à  la  texture  de  ses 
parois,  fa  la  disposition  de  ses  piliers  musculaires  et  de 
leurs  Cordages  tendineux  un  mode  de  fonctionnement 
qui  n'est  pas  du  tout  celui  de  la  mitrale,  bien  qu'ayant  > 
avec  lui  quelques  traits  communs,  et  qui  nécessite   une  ' 


desct-iption  à  part.  C'est  donc  bien  i  tort  qu'on  s'évertue 
toujours  à  faire  l'histoire  générale  du  /eU  dei  tahulei  du- 
ricïilo  venlriculairei,  édifiant  ainsi  une  théorie  mixte  i)iil, 
en  réalité,  ne  convient  complètement  ni  à  l'une  ni  i 
l'autre.  Je  me  bornerai  ici  à  cette  âimi^le  rëmal-que,  tbut 
ce  qui  concerne  Spécialement  la  valvule  tricuSpidë  ayant 
été  exposé  dans  moft  tnémbife  dé  1874,  auquel  jb  renvoie 
le  lecteur. 

Il  me  reste  maintenant  à  montrer  que  la  pathologie 
n'est  pas  moins  hostile  à  la  théorie  de  l'occlbsioh  passive 
que  l'anatomie  et  la  physiologie. 


PHARMACOLOGIE 


Des  médicaments  qu'il  ne  faut  t>Âs  prescrire 

en   cachet  (i) 

Par  Bricemoret 

Chef  du  laborntoire  du  pharmacologie  à  la  Faculté  de  médecine 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  : 

1*  Les  phosphates  acides  et  leurs  dérivés  les  phôspho- 
glycérates. 

L'acide  phosphorique  ordinaire  est  un  acide  tribasique 
c'est-à-dire  qu'il  peut,  en  se  combinant  avec  les  bases, 
donner  trois  séries  de  sels,  des  phosphates  mono,  b(  et 
tribasiques.  .\vec  la  chaux,  par  [exemple,  il  donnera   uq 
sel  tricalcique,  un  sel  bicalcique,  un  sel  monooaicique. 

Les  deux  premiers  sels  constituent  dés  poudres 
blanches,  inaltérables,  qu'on  peut  très  facilement  formuler 
en  cachets.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  troisième  qui 
constitue  des  lames  nacrées,  extrêmement  déliques- 
centes qu'il  eàt  impossible  d'envelopper  de  pain  asyme. 
Le  phosphate  de  potasse,  tel  que  le  fournit  le  commerce, 
a  été  préconisé  par  Dujardin-Beaumetz  comme  succédané 
du  phosphaté  de  chaux.  C'est  une  substance  avide  d'eau 
qui,  mise  en  cachets,  ne  tarderait  pas  à  tomber  en  déli- 
quiua:. 

Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  le  phosphate  acide  de  soude  ; 
ce  sel,  qui  est  surtout  un  produit  de  laboratoire,  n'est  pas 
utilisé  en  thérapeutique. 

Parmi  les  dérivés  des  phosphates  acides,  il  en  est  un 
que  sa  grande  solubilité  dans  les  liquides  de  l'organisme 
(en  dehors  de  ses  propriétés  thérapeutiques  sur  lesquelles 
je  n'ai  pas  à  m'étendre  ici)  fait  employer  fréquemment,  le 
glycérophosphate  de  soudf.. 

Ea  raison  même  de  sa  constitution,  comme  tous  ses 
congénères  (glycéro  phosphate  de  ehaux,  etc.)  ce  Sel  est 
assez  peu  stable,  et  bien  que  la  question  de  savoir  si,  pur, 
il  est  susceptible  d'être  conservé,  sans  altération  sensible, 
à  l'état  solide,  soit  loin  d'être  tranchée,  je  crois  qu'il  est 
préférable,  à  l'heure  actuelle,  de  s'abstenir,  de  le  for- 
muler en  cachets.  Des  cachets  de  0,2o  c.  de  ce  sel  pres- 
crits à  un  malade,  formaient  une  pâte  fluide  24  heures 
après  leur  prépdration. 


(1)  Suite  et  fin  (Journal  des  Praticiens  n*  29). 
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2°  Ta  bromure  de  sodium.  Ce  sel  est  assez  souvent  pres- 
crit en  cachets;  desséché  ou  non,  il  est  très  déliquescent 
et  ne  saurait,  par  conséquent,  se  prêter  à  cette  manipu- 
lation. 

3°  Le  chlorure  de  calcium  cristallisé  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  le  chlorurn  de  calcium  fondu.  Ce  sel,  uti 
tisé  en  Allemagne,  contre  les  démangeaisons  chroniques, 
absorbe  plus  ou  moins  lentement  l'humidité  atmosphé- 
rique. 

4°  Le  chlorure  de  strontium.  Ce  corps,  mis  en  cachets, 
se  conduit  comme  le  sel  précédent. 

5'  Parmi  les  ferrugineux  à  la  mode,  le  citrate  de  fer 
ammoniacal  et  le  tartrate  ferrieo-potassique,  sels  s'alté- 
rant  assez  lentement  à  l'air  ;  il  est  donc  préférable  de 
s'abstenir,  de  les  prescrire  en  cachets  soit  seuls,  soit  asso- 
ciés h  d'autres  substances. 

6°  La  pipéraxine  et  la  lysidine  que  leur  extrême  déli- 
quescence rend  d'un  maniement  difficile, 

7*  Le  chloral  qui  ne  tarde  pas  à  couvrir  de  tacheo  hui- 
leuses les  cachets  qui  en  contiennent. 

8*  Les  extraits  végétaux  secs  et  eu  général  les  produits 
préparés  par  évaporation  dans  le  vide.  Parmi  les  extraits, 
l'extrait  sec  de  quinquina  désigné  encore  sous  le  nom  du 
sel  essentiel  de  Lagaraye  est  prescrit  assez  souvent. 

Son  mode  de  préparation  le  rend  extrêmement  avide 
d'eau.  Mise  en  cachets,  la  liquéfaction  de  cette  prépara- 
tion est  déjà  sensible  au  bout  de  24  heures. 

A  cdté  des  extraits  secs,  je  placerai  :  a)  les  peptones 
sèches  préparées  par  évaporation  dans  le  vide.  Comme  les 
substances  précédentes,  les  peptones  absorbent  l'humidité 
de  l'air  et  se  liquéfient  ;  b)  les  extraits  d'organes  animaux 
desséchés  dans  le  vide. 

Dans  le  second  groupe,  je  rangerai  les  corps  qui 
seuls  ne  sont  pas  altérables  à  l'air,  mais  qui,  mélangés, 
donnent  des  composés  extrêmement  avides  d'eau,  tombant 
en  déliquescence  :  tel  est  le  mélange  d'antipyrine  et  de 
salicylate  de  soude. 

J'ai  vu  prescrire  les  cachets  suivants  : 

Antlpyrioe 0.30  cenligr. 

Sailcylalo  de  soude 0,30  — 

Bicarbonate  de  soude 0,23  — 

Pour  on  cacliet,  en  préparer  20  semblables. 

Deux  jours  après  leur  préparation,  les  20  cachets  ne 
formaient  plus  qu'une  masse  pâteuse,  complètement  inu- 
tilisable. 

Les  dernières  recherches  de  Patein  sur  les  combinai- 
sons de  l'antlpyrine  et  des  acides  oxybenzoîques  ont  con- 
firmé ce  fait, connu  depuis  quelque  temps, que  l'antlpyrine 
donne  avec  le  salicylate  de  soude,  un  salicylate  double 
de  soude  et  d'antipyrine,  sel  très  déliquescent.  Cette  pro- 
priété rend  donc  impossible  son  administration  en  cachets. 

Dans  It:  dernier  groupe,  rentrent  les  iodures  alcalins  et 
alcalinofcrreux  et  les  aristols. 

Les  iodures  de  potassium  et  de  calcium  s'altèrent  à  l'air, 


le  premier  assez  lentement,  le  second  très  rapidement  et 
mettent  de  l'iode  en  liberté  qui,  au  contact  de  l'amidon 
renfermé  dans  la  trame  du  cachet  de  pain  azyme,  colore 
pbis  ou  moins  son  enveloppe.  L'iodure  de  sodium  partage 
également  cette  propriété  ;  de  plus,  comme  le  bromure  de 
sodium,  il  est  très  déliquescent. 

Les  aristols,  dérivés  iodes  des  phénols,  doivent  une 
bonne  partie  de  leurs  propriétés  à  leur  faible  stabilité,  à 
la  facilité  avec  laquelle  ils  peuvent  mettre  en  liberté  l'iode 
qui  entre  dans  leur  molécule. 

Mis  en  cachets,  ils  se  décomposent  assez  rapidement 
grâce  au  contact  de  l'air  et  colorent  également  leur  en- 
veloppe. 

En  résumé,  les  substances  que  je  viens  d'énumérer  ne 
doivent  pas  être  prescrites  en  cachets.  Je  n'ai  pas  à  in- 
sister sur  les  nombreuses  formes  pharmaceutiques  qu'elles 
peuvent  revêtir.  Les  aristols  pourraient  être  administrés 
en  capsules  gélatineuses.  Pour  la  pipérazine,on  pourrait,  à 
mon  avis,  formuler  la  potion  de  Rivière  modifiée  dont  j'ai 
donné  plus  haut  la  formule,  en  ayant  soin  de  mélanger  les 
deux  solutions  dans  un  demi-verre  d'eau,  avant  leur 
emploi.  

Formulairo  du  Praticien 


fironchectasie  infantile.  —  M.  le  D'  Molle  d'Aube- 
nas  [Loire  méd.,  mai  1897),  ayant  eu  l'occasion  d'observer 
deux  cas  de  bronchectasie  chez  l'enfant,  eut  une  amélio- 
ration rapide  équivalente  à  une  guérison  par  le  traitement 
balsamique  intensif  suivant  : 
On  formule  le  mélange  : 

Eucalyptol 5  grammes 

Créosote 12,o0  centtgr. 

Teiature  de  benjoin 23  grammes 

Copaliu '      40      — 

Huile  d'amandes  douces Q.  s.  poorlOOgr. 

On  obtient  un  liquide  clair  et  homogène,  d'un  manie- 
ment très  facile.  Les  proportions  sont  calculées  pour  que, 
dans  1  cent,  cube,  il  y  ait  approximativement  : 

Eucalyptol 0,03  centigrammes 

Créosote 0.10  — 

Teinture  de  benjoin 0,20  — 

Copahu 0,40  — 

On  commence  par  administrer  dans  un  petit  lavement 
de  lait  trente  gouttes  qui  représentent  environ  un  centi- 
mètre cube  du  mélange,  et  qui  équivalent  à  un  peu  moins 
d'une  demi-cuillère  à  café  ;  on  augmente  peu  à  peu  la 
dose  jusqu'à  ce  que  le  malade  puisse  supporter  de  une  à 
deux  cuillères  à  café.  Le  patient  éprouve  une  sensation  de 
cuisson  assez  forte  et  à  laquelle  l'accoutumance  est  facile 
au  bout  de  quelques  jours.  La  guérison  a  été  obtenue  par 
M.  Molle  après  onze  mois  de  traitement.  Le  pronostic 
sombre  que  l'on  porte  d'ordinaire  sur  les  bronchectasies 
infantiles  a  déterminé  M.  Molle  à  publier  ses  heureux 
résultats. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


473 


MEMENTOS  DE   MÉDECINE   PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE 

GnérlBon  d'un  cas  de  tétanos  par  les  injections 
de  sérum  antitétanique  sans  ablation  du  membre 
blessé.  Note  lue  à  l'Académie  de  médecine,  le  13  juillet, 
par  le  D'  fVehlin,  médecin  de  Vhôpital  de  Clamart.  — 
Depuis  quelques  mois,  on  a  publié  un  certain  nombre  de 
cas  de  guérison  de  tétanos  par  les'  injections  de  sérum 
antitétanique  avec  ablation  du  foyer  de  l'infection.  M.  le 
professeur  Berger  a  recommandé  d'associer  les  deux  pro- 
cédés, injections  et  amputation  ;  cette  manière  d'agir  lui 
a  déjà  donné  de  fort  beaux  résultats. 

Un  heureux  hasard,  le  refus  du  malade  de  se  laisser 
amputer,  m'a  permis  d'observer  la  guérison  d'un  cas  de 
tétanos  grave,  sans  recourir  à  ce  moyen  suprême. 

Le  4  mai  1897,  un  ouvrier  carrier,  âgé  de  41  ans,  entre 
à  l'hôpital  de  Clamart  pour  faire  soigner  une  plaie  de  la 
main  gauche  qu'il  s'est  faite  la  veille. 

Pendant  qu'il  aidait  à  charger  des  pierres  sur  une  voi- 
ture, sa  main  a  été  comprimée  entre  l'une  d'elles  et  une 
roue  malpropre,  couverte  de  saletés  et  de  fumier.  Toute  la 
peau  de  la  face  dorsale  de  la  main  a  été  enlevée  et  dénudée 
sur  une  surface  de  six  centimètres  de  diamètre.  Un  mé- 
decin, appelé  au  moment  de  l'accident,  a  tenté  de  rappro- 
cher les  lèvres  de  la  plaie,.de  les  recoudre,  en  faisant  sur 
place  une  antisepsie  un  peu  primitive. 

Cet  homme,  vigoureux  et  robuste,  n'a  jamais  été  ma- 
lade ;  il  n'a  ni  antécédents  personnels,  ni  antécédents 
héréditaires,  les  blessures  qu'il  a  reçues  dans  sa  pénible 
profession  ont  toujours  bien  guéri. 

À  l'hôpital,  sa  main  est  soigneusement  lavée,  nettoyée 
et  aseptisée.  Chaque  jour  il  prend  un  bain  local  phéniqué 
pendant  une  demi-heure.  La  plaie  semble  se  refermer, 
mais  les  points  de  suture  n'ont  pas  tenu,  et  il  a  fallu  petit 
à  petit  les  enlever  l'un  après  l'autre. 

Le  21  mai,  c'est-à-dire  dix-huit  jours  après  l'accident, 
à  mon  arrivée  à  l'hôpital,  la  sœur  du  service  m'annonce 
qu'il  a  le  tétanos.  Depuis  la  veille  il  ne  peut  plus  avaler  : 
il  s'était  plaint  de  souffrir  de  la  gorge  dans  la  matinée  ; 
à  midi  et  le  soir  avait  refusé  de  manger  et,  pendant  la 
nuit,  avait  été  pris  d'horribles  douleurs  dans  la  nuque  et 
les  membres  inférieurs. 

Je  m'approche  de  son  lit;  il  répond  diiScilement  aux 
questions.  Déjà  il  ne  peut  plus  desserrer  les  mâchoires. 
Légèrement  couché  sur  le  côté  gauche  pour  éviter  la 
lumière,  il  lui  est  impossible  de  se  mettre  sur  le  dos,  et 
ses  muscles  entrent  en  contraction  dès  qu'on  veut  le  tou- 
cher, même  pour  examiner  le  pouls. 

Le  pouls  bat  140  fois  à  la  minute  ;  il  est  irrégulier  mais 
assez  fort;  les  battements  du  cœur  sont  piécipités  et 
tumultueux  ;  le  blessé  supporte  mal  le  poids  de  ma  tète 
sur  sa  poitrine  pendant  l'auscultation. 


Sa  respiration  est  pénible  et  irrégulière  :  quarante  ins- 
pirations par  minute,  avec  un  temps  d'arrêt  après  chaque 
troisième  ou  quatrième  inspiration.  Son  visage  reflète  une 
anxiété  extrême  ;  il  fait  d'affreuses  grimaces  et  présente 
du  trismus  de  la  face. 

II  ne  faut  pas  songer  à  prendre  sa  température,  il  brise- 
rait le  thermomètre,  la  peau  est  chaude  et  sèche.  Le 
malheureux  supplie  qu'on  le  laisse  tranquille  ;  il  est  éga- 
lement impossible  de  recueillir  de  ses  urines. 

Le  premier  accident,  la  dysphagie  a  éclaté  depuis  une 
vingtaine  d'heures  à  peine,  et  déjà  le  malade  présente 
tous  les  symptômes  d'un  tétanos  d'une  grande  gravité. 

La  marche  rapide  de  l'infection  fait  porter  un  pronostic 
très  sérieux.  J'envoie  à  l'Institut  Pasteur  demander  du 
sérum  antitétanique,  et  je  reviens  à  l'hôpital  à  deux  heures 
et  demie  de  l'après  midi  pour  lui  inoculer  trente  centi- 
mètres cubes  de  sérum  dans  le  flanc  droit.  Le  seul  fait  de 
saisir  la  peau  pour  faire  pénétrer  l'aiguille  de  la  seringue 
de  Roux  détermine  une  crise  violente  d'opisthotonos.  Ces 
crises  se  succèdent  toutes  les  dix  minutes,  et  même  plus 
souvent  parfois. 

Dans  la  soirée  je  prie  mon  collègue,  le  docteur  Lorion, 
de  m'assisterle  lendemain  matin  pour  pratiquer  l'amputa- 
tion de  la  main.  Le  22  mai,  le  malade  a  passé  la  nuit  à 
pousser  des  cris  ;  il  souffre  de  douleurs  dans  le  ventre  et 
la  région  lombaire,  il  a  de  l'incontinence  des  urines  et 
des  matières  fécales.  Tous  les  muscles  sont  atteints  ;  les 
membres  supérieurs  eux-mêmes  :  les  bras  sont  ramenés 
sur  la  poitrine,  les  mains  fermées,  les  doigts  serrés. 

Les  accès  continuent  à  éclater  avec  une  facilité  extraor- 
dinaire, les  spasmes  sont  encore  plus  violents  qu'hier,  s'il 
est  possible. 

Je  lui  propose  de  faire  l'ablation  du  foyer  traumatique, 
en  amputant  le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras.  Il  refuse 
énergiquement,  il  peut  à  peine  parler,  mais  il  a  conservé 
l'intégrité  absolue  de  son  intelligence,  son  regard  reste 
vif  et  pénétrant,  il  essaie  de  remuer  la  tête  et  fait  signe 
qu'il  préfère  la  mort. 

On  injecte  encore  vingt  centimètres  cubes  de  sérum,  on 
lui  fait  prendre  un  lavement  avec  quatre  grammes  de 
chloral,  et  des  injections  sous-cutanées  de  un  centigramme 
de  morphine  à  volonté. 

J'avoue  que  je  suis  fort  étonné  le  lendemain  malin  de 
le  trouver  encore  vivant.  J'étais  persuadé,  en  le  quittant, 
qu'il  succomberait  peu  après  mon  départ.  Il  a  eu  quelques 
minutes  de  repos  dans  la  nuit;  malgré  cela  le  moindre 
bruit,  le  plus  petit  mouvement  auprès  de  son  lit  déter- 
mine de  violentes  attaques  convulsives,  pendant  lesquelles 
la  tète  et  les  talons  touchent  seuls  le  drap  du  lit.  Il  ne 
peut  toujours  absolument  rien  avaler. 

Même  état  le  24,  il  ne  va  pas  mieux,  mais  il  n'y  a  pas 
d'aggravation.  Le  sérum  serait-il  assez  actif  pour  guérir 
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le  télaDOs  ?  J'envois  chetéhët  de  nouveaux  flacons  à  l'Ins- 
titut Pasteur  ;  le  25,  j'inocule  trente  centimètres  cubes,  et 
le  S6  encore  quarante  centimètres  cubes  de  sérum. 

Li  27)  le  malade  peut  légèrement  desserrer  les  dents 
et  demande  à  diangSr;  on  parvient  péniblement  à  lui  faire 
prendre  quelques  gorgées  de  lait.  Les  douleurs  sont 
moins  vives  dans  la  journée,  mais,  toutes  les  nuits,  elles 
redeviennent  aussi  atroces  qu'au  commencement.  Durant 
cinq  ou  six  nuits  de  suite,  le  malade  ne  cesse  de  crier 
malgré  les  lavements  de  chloral  et  quatre  ou  cinq  centi- 
grammes de  morphine  en  injeciions  hypodermiques. 
L'incontinence  des  matières  fécales  et  des  urines  persiste 
également. 

On  commence  à  espérer  la  guérison.  Pour  confirmer  le 
diagnostic  clinique,  je  prie  M.  Huchard  de  venir  le  voir 
et  j'essaie  de  recueillir  sur  la  plaie  quelques  gouttes  de 
pus  pour  faire  rechercher  le  bacille  de  Nicolaler  et  éta- 
blir le  diagnostic  bactériologique. 

Quoique  le  blessé  se  trouve  déjà  mieux,  M.  Huchard 
constate  encore  tous  les  signes  du  tétanos  et  ne  met  pas 
efl  doute  un  seul  instant  le  diagnostic  ;  il  me  fait  remar- 
quer qu'il  a  de  la  tachycardie.  Devant  lui  le  malade  peut 
saisir,  pour  la  première  fois,  le  bâton  qui  se  balance 
au-dessus  de  son  lit  et  se  soulever  légèrement.  Il  est 
facile  alors  de  passer  la  main  le  long  de  sa  colonne  verté- 
brale depuis  la  nuque  jusqu'aux  talons  et  d'observer  qu'il 
est  comme  une  planche,  raide  partout. 

L'examen  bactériologique  est  négatif,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  plaie  a  près  de  trente  jours,  qu'elle  a 
toujours  été  soigneusement  pansée,  et  que  le  tétanos  est 
dû  beaucoup  plus  aux  toxines  qu'aux  bacilles  eux- 
mêmes  (1). 

Le  29,  le  blessé  a  un  peu  moins  de  diarrhée,  il  com- 
mence à  demander  le  bassin. 

Le  31,  l'incontinence  des  matières  fécales  et  des  urines 
a  disparu,  il  ne  souffre  plus  des  jambes  ni  du  ventre. 

Le  1"  juin,  il  avale  deux  œufs,  il  n'y  a  presque  plus  de 
contracture  de  la  nuque,  mais  il  lui  est  impossible  de 
s'asseoir. 

Journellement,  à  partir  du  2  juin,  l'amélioration  fait 
des  progrès  ;  le  malade  mange  bien,  quoiqu'il  y  ait  encore 
un  peu  de  contracture  des  mâchoires,  dort  presque  toute 
la  nuit,  peut  commencer  à  se  mettre  sur  son  séant. 

Le  10  juin  il  se  lève  pour  la  première  fois  ;  il  lui  reste 
une  profonde  lassitude  dans  les  membres  ;  les  muscles  de 
la  mâchoire  cèdent  les  derniers  à  ia  contracture  vers  le 
20  juin. 

Le  convalescent  a  conscience  de  tout  ce  qui  s'est  passé 
autour  de  lui,  exprime  en  termes  énergiques  qu'il  se  sen- 
tait perdu,  mais  que  malgré  cela  il  préférait  mourir  que  de 
vivre  avec  un  membre  de  moins.  | 

Réflexions.  —  L'instruction  qui  accompagne  les  flacons 

11)  M.  le  professeur  Bercer  a  fait  rechercher  le  baetlle  de 
Nicolaler  ohek  tous  «es  opérés.  Les  préparatioAs  bactériologiques 
n'ont  jamais  donné  de  résultat.  Il  est  très  dlfGcIle  à  déceler. 


de  sérum  antitétanique  Contient  un  paragraphe  ainsi  conçu: 

«  Jusqu'à  présent  le  sérum  antitétanique  a  été  impuis- 
sant contre  le  tétanos  à  marche  rapide,  mais  il  est  utile 
dans  les  cas  à  marcke  lente,  et  dont  le  début  a  été  tardif 
après  le  traumatisme.  Pour  ces  derniers,  l'inspection  du 
sérum  combiné  avec  l'ablation  du  foyer  où  végète  le  ba- 
cille spécifique  et  d'où  part  l'empoisonnement,  facilite  la 
guérison.  » 

Le  sérum  antitétanique  de  l'tnstilut  Pasteur  semblé 
tenir  plus  qu'il  ne  promet.  Si  nous  nous  reportons  au 
travail  si  documenté  sur  le  tétanos  que  M.  VailUrd  a  ré- 
cemment publié  dans  le  Traité  de  Médecine  et  de  théra- 
peutique, nous  voyons  que  la  plupart  des  symptômes,  dont 
était  atteint  notre  malade,  sont  signalés  comme  étant  des 
plus  sérieux  : 

«  L'accélération  permanente  du  pouls,  dit-il,  est  presque 
toujours  un  Indice  de  gravité,  il  est  encore  plus  justifié 
lorsqu'il  s'élève  à  120,  130,  140.  Les  irrégularités  sont  un 
indice  de  haute  gravité.  » 

«  Les  altérations  du  rythme  respiratoire  comportent 
une  signification  fâcheuse.  Le  pronostic  est  fatal  lorsque 
le  chiffre  des  respirations  atteint  40  par  minute.  » 

«  Lorsque  les  membres  supérieurs  sont  atteints,  c'est 
toujours  d'une  manière  tardive,  sauf  pour  les  formes 
graves.  » 

«  La  facilité  avec  laquelle  les  accès  se  produisent,  la 
fréquence  de  leur  retour  sont  les  indices  servant  i  me- 
surer la  gravité  du  mal.  » 

En  comparant  ce  tableau  aux  accidenta  dont  a  été  atteint 
notre  malade,  je  crois  qu'il  n'est  pas  possible  de  discuter 
la  gravité  extrême  de  ce  tétanos,  qui  présentait  un  seul 
symptôme  favorable  :  son  apparition  tardive  ;  mais  dont 
tous  les  autres  signes  cliniques,  y  compris  l'incontinence 
des  urines  et  des  matières  fécales,  dont  ne  parle  pas 
M.  Vaillard,  devaient  faire  pronostiquer  la  mort  à  bref 
délai. 

Il  n'existe  aucune  raison  pour  faire  admettre  qu'un 
tétanos  tardif  doive  être  bénin  par  lui-même.  Il  peut  tout 
aussi  bien  être  sérieux  et  grave  que  lorsqu'il  éclate  peu 
de  temps  après  la  blessure,  de  plus  rien  n'indique  le  jour 
qui  sépare  la  période  dangereuse  dé  celle  qui  cesserait  de 
l'être. 

La  rapidité  de  la  marche  de  l'infection,  l'irrégularité 
du  cœur,  du  pouls  et  de  la  respiration,  l'incontinence  des 
urines  et  des  matières  fécales,  là  contracture  de  tous  les 
muscles  sans  exception  montrent  bien  un  tétanos  aigu  et 
de  forme  particulièrement  sérieuse. 

Si  la  guérison  a  été  obtenue,  on  ne  peut  certes  penser 
qu'elle  a  été  due  au  chloral  ou  à  la  morphine,  parce  que 
non  seulement  ces  médicaments  n'ont  procuré  au  malade 
aucun  soulagement,  mais  parce  qu'on  n'ignore  pas  qu'ils 
ne  sont  autre  chose  que  des  palliatifs,  qu'ils  n'enrayent 
pas  la  maladie,  et  que  le  soulagement,  quand  il  y  en  a, 
ne  persiste  que  pendant  l'action  du  médicament. 
L'amélioration  n'est  survenue  que  deux  ou  trois  jours 
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après  la  première  inoculation  du  sérum,  et  la  guérison 
dix  i  douze  jours  plus  lard,  mais  chaque  injection  a  été 
suivie  d'un  peu  d'amélioration. 

Il  résulte  également  de  notre  observation  que  le  sérum 
antitétanique  est  d'une  innocuité  absolue.  On  a  pu  en  in- 
jecter sans  inconvénient  cent  vingt  centimètres  cubes  dans 
l'espace  de  six  jours,  en  quatre  fois,  sans  aucun  accident. 

Le  fait  que  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à  la  bien- 
veillante attention  de  l'Académie  n'est  en  [quelque  sorte 
qu'une  observation  d'attente,  avec  l'espoir  que  d'autres 
cas  heureux  pourront  venir  confirmer  à  l'avenir  les  bien- 
faits des  injections  antitétaniques. 

CHIRURGIE 

La  médication  thyroïdienne  ;  son  action  sur  les 
troubles  de  nutrition  oeseuse  ;  son  application  atix 
retards  de  consolidation  des  fractures.  —  Si  les 
fonctions  de  la  glande  thyroïde  sont  encore  mal  connues 
aujourd'hui  dans  leur  essence  même,  et  si  les  hypothèses 
émises  sur  le  rôle  de  cette  glande  dans  l'économie  sont 
encore  excessivement  variées,  il  est  du  moins  une  partie 
de  Fon  histoire  physiologique  qui  paraît  indéniable  :  c'est 
son  action  sur  la  nutrition  en  général.  De  bombreux  faits 
pathologiques  sont  là  pour  le  démontrer,  tels  que  les 
accidents  de  cachexie  strumiprive  qui  succèdent  à  la  thy- 
roîdectomie  totale.  Les  travaux  de  notre  excellent  maître, 
M.  Boumev-ille,  n'ont  pas  peu  contribué  à  élucider  cette 
question  et  nous  avons  pu  maintes  fois,  quand  nous 
avions  l'honneur  d'être  son  interne  à  Bicétre,  contrôler 
de  visu  les  rapports  constant  existants  entre  le  crétinisme, 
le  myxœdème,  l'idiotie  myxœdémateuse  et  l'absence 
congénitale,  la  petitesse  ou  l'arrêt  de  développement  du 
corps  thyroïde. 

Une  des  fonctions  les  plus  importantes  de  la  glande 
thyroïdienne  est  son  action  trophique  sur  le  système 
osseux.  En  effet,  dans  le  crétinisme,  endémique  ou  spora- 
dique,  il  y  a  toujours,  en  même  temps  qu'une  absence  ou 
une  petitesse  de  la  glande,  des  arrêts  de  développement 
du  squelette  qui  est  déformé  et  diminué  dans  sa  longueur; 
—  ce  qui  sépare  l'idiotie  myxœdémateuse  des  autres 
formes  d'idiotie  est  la  persistance  des  fontanelles  et  sur- 
tout de  l'antérieure;  —  Kassowitz,  Thibierge  ont  cité  des 
cas  d'infantilisme  et  do  nanisme  purs  pouvant  être  ratta- 
chés à  un  abaissement  de  la  fonction  thyroïdienne;  et 
Revilliod  a  signalé  chez  quelques  basedowiens  un  certain 
degré  d'ostéomolacie  et  de  fragilité  des  os. 

D'antre  part,  des  expériences  physiologiques,  celles  do 
Tracbewski,  de  Hofmeister,  de  von  Eiseisberg,  etc.,  ont 
confirmé  ces  données  de  la  clinique,  en  montrant  que  des 
ablations  de  la  glande  thyroïde  chez  les  animaux,  à  diffé- 
rents âges  de  leur  vie,  étaient  toujours  suivies  di;  phéno- 
mènes de  rachitisme,  de  ralentissement  dans  l'accroisse- 
nneat  du  squelette,  d'arrêts  d'ossification  des  cartilages  de 
conjugaison. 

Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  certains  auteurs 


aient  tenté  d'appliquer  aux  troubles  de  nulrillon  osseuse 
la  médication  thyroïdienne,  dont  l'action  s'est  générale- 
ment fait  sentir  d'une  façon  favorable.  M.  Bourneville  a 
traité  par  l'ingestion  de  corps  thyroïde  de  mouton  des 
enfants  atteints  d'idiotie  myxœdémateuse  ;  la  taille  a,  dans 
ces  conditions,  augmenté  presque  du  double  de  la  crois- 
sance normale  et  les  diamètres  céphaliques  se  sont  accrus, 
Hertoghe  a  pu,  sous  l'influence  de  la  thyroïdolhérapie, 
faire  augmenter  la  taille  d'un  jeune  homme  de  2.1  ans  de 
33  millimètres  en  l'espace  de  2  mois  ;  enfin  des  clichés 
radiographiques  de  Schmidt,  d'autres,  plus  récents,  de 
Springer  et  Serbanesco,  ont  montré  d'une  façon  très  nette, 
chez  des  myxœdémateux,  une  ossification  des  cartilages 
de  conjugaison,  et  une  disparition  de  la  ligne  intérépi- 
physaire,  sous  l'influence  du  traitement  thyroïdien. 

A  l'abri  de  ces  résutlats  acquis  et  probants,  un  des  tra- 
vailleurs les  plus  distingués  de  la  province,  M.  Gauthier 
(de  Charolles)  a  tenté  d'appliquer  la  médication  thyroï- 
dienne aux  cas  assez  fréquents  de  retard  dans  la  consoli- 
dation des  fractures  (Lyon  méd.  1897),  et  a  été  assez  heu- 
reux pour  pouvoir,  dans  deux  cas  de  sa  pratique  person- 
nelle, obtenir  de  bons  résultats.  Dans  le  premier  cas,  il 
s'agissait  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans,  qui  se  fit  une 
fracture  de  la  jambe  gauche,  au  tiers  inférieur  avec  che- 
vauchement des  fragments;  cent  dix  jours  après  l'acci- 
dent, il  n'y  avait  pas  lajnoindre  consolidalion,  bien  qu'on 
eût  appliqué  un  appareil  plâtré,  donné  du  phosphate  de 
chaux  à  l'intérieur,  pratiqué  le  frottement  des  fragments, 
et  placé  deux  vésicatoires  au  niveau  de  la  fracture.  On  se 
décida  alors  à  administrer  du  suc  thyroïdien  glycérine,  de 
façon  qu'une  cuillerée  à  café  correspondît  à  un  gramme 
de  substance  thyroïde.  La  malade  prit  de  six  à  dix  cuil- 
lerées par  jour  ;  il  y  eut  les  premiers  jours  de  la  céphalée, 
des  rougeurs  de  la  face,  des  vertiges,  des  étouffements  ; 
mais,  exactement  au  bout  de  quinze  jours,  la  fracture  était 
entièrement  consolidée  ;  la  malade  avait  absorbé  environ 
120  grammes  de  substance  thyroïde.    Le  second  cas   se 
rapporte  à  une  fracture  du  tiers  supérieur  du  radius  non 
consolidée  au  bout  de  trois  mois,  et  qui,  sous  l'influence 
de  800  grammes  d'extrait  thyroïdien,  c'est-à-dire  environ 
160  grammes  de  substance  thyroïde,  fut  guérie  en  l'espace 
de  vingt  jours. 

On  ne  peut  évidemment  tirer  de  ces  deux  faits  des 
conclusions  absolues,  ainsi  d'ailleurs  que  le  reconnaît 
M.  Gauthier  (de  Charolles)  ;  mais  il  y  a  là  mieux  que  deux 
tentatives  heureuses,  et  une  indication  thérapeutique  s'en 
dégage,  qui  mérite  d'être  poursuivie;  il  y  a  tout  lieu 
de  croire  que  la  médication  thyroïdienne  sera  ici  sans 
danger,  puisqu'on  n'aura  pas  besoin  de  la  continuer  long- 
temps, comme  dans  le  myxœdème. 

Et  maintenant,  sous  quelle  forme  ordonnera-t  on  la  mé- 
dication thyroïdienne  ?  On  aura  toujours  recours  à  une 
substance  fraîche,  que  le  médecin,  autant  que  possible, 
aura  soin  d'aller  recueillir  lui-même,  s'assurant  ainsi  qu'il 
a  affaire  véritablement  à  un  corps  thyroïde  et  non  pas  au 
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thymus.  Oa  recberchera  de  préfence  It  glande  d'un  mou- 
ton jeune,  cet  animal  étant  rarement  atteint  de  tubercu- 
lose ;  on  rencontre  chez  lui  deux  tiorps  thyroïdes  pltcës  de 
chaque  côté  de  la  trachée,  et  que  deut  incision»  dégage- 
ront, lorsqae  la  région  cârvicaie  est  encore  Intacte.  On 
les  débarrasse  de  leur  tissu  d'enveloppe,  des  ganglions 
voisins,  et  11  sulBt  de  les  kaisser  tremper  quelque  temps 
dans  l'eau  8«lée  Ou  vinaigrée  et  de  les  presser  entre  les 
doigts  pour  enlever  le  tissu  cellulaire.  On  peut  les 
conserver  longtemps  dans  l'eau  salée. 

On  administrera  le  corps  thyroïde  i"  en  ùature,  quand  la 
provision  peut  être  renouvelée  souvent  et  facilement  ;  un 
cachet  ordinaire  en  peut  contenir  3  grammes. 

S"  En  extrait,  dont  M.  Gauthier  donne  la  prépar&tion 
suivante:  «  Les  lobes  sont  successivement  pesés,  découpés 
finement  Avec  un  couperet  aseptique,  bien  broyés  dans  un 
mortier  de  porcelaine,  puis  mélangés  à  une  quantité  de 
glycérine  équivalant  k  quatre  fois  le  poids  des  lobes.  Après 
un  repos  de  trois  ou  quntre  jours  pendant  lesquels  on 
continue  A  triturer  plusieurs  fois  le  mélange,  on  filtre  le 
liquide.  On  a  alors  un  suc  dosé  k  un  pour  cinq  (une  cuil- 
lerée à  café  équivalant  à  un  gramme  de  substance)  trans- 
parent, k  peine  teinté  en  rose,  visqueux,  d'un  goàt  nulle- 
ment désagréable  et  susceptible  de  se  conserver  très 
longtemps  dons  un  endroit  frais.  »  Il  y  a,  dans  cette  appli- 
cation de  la  médicotion  tbyroldlenve  à  la  formation  du  cal 
dans  les  fractures,  des  ressources  peut-être  considérables 
pour  la  chirurgie,  et  les  tentatives  de  ce  genre  méritent 
d'autant  plus  d'élro  encourAgées  qu'elles  nous  paraissent 
sans  Aucun  danger  pour  les  malades.  —  L.  Puersarim. 


AC.\DÊMI15  DE  MÉDECINE 


Séance  du  SO  juiUet  4897 

Oiit*oporese  proervaitivo.  —  M.  DeBovK.  L'ostéoporose 
n'est  pas  une  allenlion  sénile  ;  c'est  une  affeolion  surtout 
fréquente  cbes  la  femme,  survenant,  le  plus  souvent, 
avant  la  ménopote,  évrluant  par  crises  sucoesaiveS.  On 
l'a  souvent  confondue  avec  l'osléomalaoie  à  cause  des 
déformations  qui  sont  communes  aux  deux  affections. 
Dans  l'ostéoporose,  il  se  produit  un  travail  de  raréfaction 
assez  accentué  pour  déterminer  des  affaissements  des  os. 

M.  DBLonB.  On  a  rencontré  des  thromboses  dans  le 
chorion  placentaire  de  femmes  qui  n'avaient  jamais  été 
malades.  En  effet,  dans  presque  tous  les  cas,  le  placenta 
renferme  des  thromboses  et  des  microbes  «n  quantité 
variable.  M.  Delore  cite,  pour  exemple,  l'observation  sui- 
vante :  Une  femme  de  22  ans  accouche  en  3  heures.  L'ae- 
couchement  est  normal  ;  on  tire  des  ensemencements  de 
co  placenta  et  sur  8  cultures  on  a  7  résultats  positifs.  On 
trouve  des  microcoques,  des  diplocoques,  des  slrepto 
coques.  Uu  soûl  fuit  diiiis  l'observation  permet  d'expliquer 
la  présence  de  ces  microbes  ;  vers  le  septième  mois,  la 


malade  ovait  eu  des  tnâlAises.  Mais  6'ést  là  un  tait  sans 
grande  v&leur. 

Le  siège  des  microbes  tt'est  point  dani  le  saug,  mats 
entre  Ia  thrombose  et  le  chorion.  Le»  alcrobes  sont 
réunis  dans  le  plàôentà  sous  tonne  de  zôOgltèÉ.  On  peut 
donc  conclure  de  tout  cela  qu'il  existe  dans  lô  sAng  des 
microbe*  vivAUts  et  virulents.  Les  thromboses  bUnehes 
que  l'on  rencontre  tissez  souvent  Sont  pl'obabléniént  des 
barrières  destinées  k  empêcher  les  microbes  normale- 
ment contenus  dAns  le  sang  de  lA  mère  de  passer  dans  la 
circulation  du  foetus. 

M.  Charpentier .  M.  Dëloffe  semble  dire  què  la  thrombose  est 
habituelle  et  qu'elle  représente  la  barrière  opposée  par  la  nature 
à  l'iofection.  Mais  Léopold  avait  déjà  ihontré  la  fiéquence  de  cet 
tliromboies  et  l'ea  était  servi  potr  wpli^tler  raAoouohfement. 

M.  NocAnn  fait  an*  commanleatlott  inr  l'effet  du 
sérum  antitétanique  chet  le  cheval  atteint  de  lèlAno&. 
D'une  manière  générale,  cet  effet  ett  itht  pM  mÉH]U6t  II 
y  •  quelque  temps,  Behring  et  Knor  avilsut  prélénté  nu 
sérum  toujours  cnratif.  La  vérifloation  de  cette  A«*ér- 
tion  n'a  pu  être  faite  i  l'école  tétérlntlre.  Les  expérleuMl 
n'ont  pas  été  faites  avec  l'antitoxine  de  Hdstiehttt  mais 
avec  le  sérum  de  l'Institut  Pasteur,  qui  du  reité  éèt  plul 
actif.  Elles  ont  porté  sur  33  chevaux.  Cél  «xperleftees  nM 
montré  que  le  sérum  antitétanique  injaolé  dans  lek  veinei 
24  heures  avant  l'apparilton  des  symptAmea  «tl  Iniputl- 
sent  à  «nrayer  les  accidents.  En  agissant  48  heniHia  avant 
on  a  beaucoup  de  chance  de  réussite^  A  titre  préventif,  la 
sérum  a  des  effets  considérables. 

En  résumé,  le  traitement  curatif  eat  enoota  A  trouver  \ 
mais  ce  n'est  pas  dire  qu'il  faille  rejeter  l'emploi  dn 
sérum  car,  employé  très  tôt,  il  peut  donner  des  rèaultalS 
positifs. 

Etude  Ba^  lafltie  ttoMiKle  de  l'CsntMit.  —  MM.  CAhRo.V 

DE  LA  Carrièrr  et  MoNFBt.  Les  auteurs  ont  chertihé  A 
établir  la  composition  de  l'urine  normale  de  l'eAfaat. 
Leurs  recherches  ont  porté  sur  une  moyenne  de  84  ana- 
lyses ;  en  recueillant  les  urines  de  24  heures  et  rappor- 
tant le*  résultats  au  kilo  corporel,  ils  ont  eu  spécialement 
en  vue  l'établissement  des  rapports  urologiques  des  élé- 
ments entre  eux,  la  détermination  de  l'urine  normale  de 
l'enfance  devant  servir  de  point  de  repère  lorsqu'on  étu- 
diera l'urine  de  l'enfant  malade.  Il  résulte  de  ce  irAvAil 
qu'il  y  A  chez  l'enfAnt,  par  rapport  A  l'adulte,  une  aug- 
mentation notable  dans  le  volume  de  l'émission  et  dans  le 
taux  de  tous  les  éléments  normaux. 

La  cellule  infantile  est  Incomparablement  plu*  active 
que  celle  de  l'adulte  ;  les  matériaux  sont  aussi  mieux  tra* 
vailles.  Les  rapports  urologiques  sont  plus  élevés  que 
chez  l'adulte,  exception  faite  du  rapport  de  l'acide  uriqae 
k  l'urée.  Ils  en  concluent  que  chez  l'enfant  les  phéno- 
mènes vitaux  sont  plus  Actifs  que  chez  l'adulte.  L'élimi- 
nation de  l'azote  est  non  seulement  plus  considérable, 
mais  encore  son  utiliiation  est  plus  parfaite.  Là  eellule 
infantile  est  plus  fortement  minéralisée  que  celle  de 
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l'adulte.  Les  chiffres  classiques  de  la  composition  de 
l'urine  normale  de  l'adulte  ne  sont  pas  applicables  i 
l'enfant. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  16  juiUet  1897 

sur  I*  4l|)kt«rifl.  —  M.  Sbvbstkb.  L'intéresAante  coiti- 
munlcation  de  M.  Lemoine  (1)  sur  la  diphléria  aouiëTe  ua 
certain  nombre  de  questions  auxquelldi,  pour  ma  part»  j6 
répondrai  de  la  façon  suiTante. 

Dans  ses  reofaerohés  sur  la  ririilenee  da  bacille  dto 
Lœffldr,  M.  Lemoine  te  semble  pas  atoir  suffisamment 
insisté  sur  le  rôle  joué  par  les  microbes  assOOiés  i  ce 
bacille.  J'ai  montré  dans  des  communications  antérieures 
que  l'association  du  bacille  de  Lœffler  et  du  streptocoque 
était  fréquente  et  aggrarait  le  pronostic  Maib  11  est  im- 
pol-tant  da  s'entendre  sur  la  strepto-diphtérie  ;  celle-ci  BU 
doit  être  admise  que,  lorsqu'aprés  ensemencement  de  la 
fausse  membrane  sur  sérum,  il  se  développe  au  bout  dé 
Tlngt-qnatre  heures  à  l'étuve,  une  quantité  notable  de 
colonies  de  streptocoques,  coïncidant  avec  lu  colonies 
du  bacille  de  Lœffl6r>  De  plus,  e«  cas  de  strepto-diphtérie, 
l'examen  direct  de  la  fausse  ttiembrane  montre  la  pré* 
sence  de  nombreux  streptocoques  môIés  au  bacille  de 
Lœffler» 

£)n  ce  qui  concerne  le  bacille  court,  j'ai  observé  dei 
faits  tellement  contradictoires  que  je  n'ose  me  prononèer 
encore  d'une  façon  positive  ;  mais,  jusqu'i  nouvel  ordre, 
je  conserve  mon  opinion  ancienne,  qui  peut  se  résumer 
de  la  façon  suivante.  Je  pense  que  le  bacille  court  n'est 
pas  toujours  en  rapport  avec  la  diphtérie  vraie  ou  du 
moins  qu'il  en  représente  une  forme  atténuée. 

Au  Cours  de  son  travail,  M.  Lemoine  a  soulevé  la  ques- 
tion du  diagilostio  de  la  diphtérie  et  a  cherché  à  établir 
un  parallèle  entre  l'examen  clinique  et  l'examen  bactério* 
logique,  en  accordant  la  préférence  à  l'examen  clinique. 
J'avoue  que  je  ne  comprends  pas  bien  celte  distinction  : 
la  clinique,  telle  que  nous  la  pratiquons  aujourd'hui, 
utilise  plusieurs  modes  d'examen,  dont  la  bactériologie 
fait  partie.  Toutes  ces  méthodes  d'examen  concourent  i 
établir  le  diagnostic  ;  aucune  donc  n'est  indifférente  ;  la 
bactériologie,  moins  que  toute  autre,  qui  nous  donne  dans 
le  cas  particulier  des  renseignements  précieux  et  indis- 
pensables. 

tUMHtUam»  tiirtfir.— MM.  HuTiNBL  et  AvsoHEn  présentent 
deujt  soenfs,  Agées  de  dix-neuf  et  de  quatorze  ib»  et  debii, 
chez  lesquelles  le  rachitisme  est  apparu  il  y  a  deux  ans, 
sans  cause  appréciable.  L'affection  est  caractérisée  chez 
elles  deux  par  un  genu  valgum,  le  chapelet  costal,  le  gon- 
flement des  épiphyses  malléolaires  et  radio  cubitales  infé- 
rieures, par  une  impotence  motrice  progressive  des  mem- 
bres inférieurs. 

(1)  \olr  Journal  dts  Pralieims,  n*  27,  1897,  p.  428. 


t'abercolosc  pnluionalre  iioride.  —  M.  QuEYRAT  présente 
deux  malades  qui  témoignent  extérieureméht  par  là  siit- 
àbondancb  dé  leur  tissu  ftdipéûx  d'une  sànlë  excèllëiitè,  et 
qui  sont  cependant  atteints  dé  lésioâs  tiibërciileusés  jput- 
mohaires  àvànèées,  àtec  nombreux  bacilles  dé  Rooh  aéns 
les  cracbats  ;  chez  Va&  d'eux,  même,  la  virulence  de  êé 
bacille  est  assez  considérable.  Ces  exemples  liiontréht 
qu'il  ne  faiit  point  se  fier  aux  apparences  et  que  la  tuber- 
culose pulmonaire  peut  exister  avec  un  embonpoint  mani- 
feste, ils  apprennent,  de  plus,  que  l'adiposité,  dans  ces 
cas,  tient  &  une  résistance  particulière  de  l'organisme  et 
non  point  i  là  virulence  moindre  du  bacille. 

M.  Dkbovc.  La  coexistence  de  ia  tuberculose  avec  na  dévelop- 
pement considérable  du  tissu  adipeux  se  retrouve  égalemeat  éaAs 
la  médecine  vétérldaire.  On  «ait,  en  effet,  (|ae  les  animaux  grai, 
coaronnés  aiix  éoneours,  ont  été  parfois  Irodvés  tnberculeux  à 
l'autopsIë. 

M.  Du  CaZAl.  Nca  letlletftetit  la  Int^reatose  {totifiOflàlre  petit 
coexister  av«k>  ia  eoMtorvattoé  de  l'éttt  a4l|i«vx,  mais  elle  peut 
eaeore  ttre  observés  avec  MiKgHlé  du  système  naKaialH. 

È6t«t<ie  éi«MiwiM«  «oiiééeéave  à  ttn»  pi«ut«4i«  àt»lus. 

-^  M.  L.  HkNHi  PfetiT.  Le  ttalade  avatt  eu,  tfli  aa  aupSMVaÉt, 
Me  piearéstê  droite  qui  avait  puth  §Mrit  asM  Hpld«ttte*(,  IMI« 
qol  avait  dû  déteriaifeer  dM  faasses  meabraiiei  ea  asMs  grande 
quantité,  car  elleS  avalent  attiré  peu  h  pfea  le  eœbr  i  droite  et  eh 
arrière.  Le  déplacemeat  du  cœur  n'avait  oepeadant  pas  causé  de 
troubles  appréciables  dans  la  circulation,  car  le  malade  avait  pa 
venir  de  Norvège  à  Menton  sans  accident. 

Malheureusement,  Il  était  atteint,  en  même  temps,  de  syphilis 
cérébrale,  et  cette  affection  produisit  une  attaque  d'apoplexie  qui 
se  termida  rapidement  par  la  mort. 

M.  Bèclêiib.  D'après  les  classiques,  les  bâtteibËdtS  du  dotsur  à 
droite  da  sternam  indiqueraient  nue  déviation  à  droite  de  l'axe 
de  cet  organe.  Cette  opinion  ne  rep<ne  sar  aucune  |iretlv<  absttf- 
mlque.  M.  Bar  (de  Lyon)  a  montré  que,  dans  ces  cas,  l'axe  dtt 
cœur  n'était  nnilement  déplacé,  mais  que  celui-ci  était  un  peu  plus 
couché  sur  le  diaphragme,  ia  pointe  dé  dépassant  pas  à  droite  la 
ligne  médiane.  Les  battements  que  l'on  perçoit  Sont  ceux  des 
oreillettes . 

lotozIcsUon  p«rl«  ■obllmé.  —  M.  Poix  (du  Mans)  rapporte 
un  cas  d'empoisonnement  aigu  par  le  sublimé  (10  centigrammes 
pris  par  mégarde  dans  un  verre  d'eau)  :  ptyallsme,  vomissements, 
diarrhée  sanguinolente,  douleurs  abdominales.  Guêrisoh  en  huit 
jours  sous  l'influenee  do  réglttaa  lacté,  deS  Injectioilt  de  séfum 
arilBcIel  et  de  la  spartéine.  —  H-  M. 

SOCIËTÊ  DB  GHIHtJROIfi] 

Séance  au  il  juiUet  1897 
D«  l'byat«r«cta«il«  «Éi«l«iHiiiHl«  tMàié.  —  M.  Stoonn. 
Le  procédé  d'hystéreotomie  abdominale  totale,  préoOfiisé 
par  M.  Hichelot,  nécessite  une  instrumetitatioli  ipéoiale 
et  est  quelque  peu  compliqué  dans  son  exécution,  Dé 
nombreuses  méthodes  opératoires  permettent  d'obteuih 
les  mêmes  résultats  ;  mais  deux  procédés,  les  résuitiant 
toutes,  réalisent  le  maximum  des  avantages.  L'ttn  est  oeitti 
de  M.  Doyen,  de  R«ims<  uUlistble  potir  rshlatios  dés  groft 
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fibromes  de  l'utérus.  L'autre,  imaginé  en  1895  par 
Howard  Kelly,  de  Baltimore,  résume  tous  les  progrès 
accomplis  à  ce  sujet  en  Amérique,  et  est  adopté  par  la 
majorité  des  chirurgiens  de  ce  pays.  L'opérateur,  après 
aroir  pratiqué  la  laparotomie,  se  place  à  gauche  de  là 
malade  placée  sur  un  plan  incliné,  puis  enlève  l'utérus  et 
les  annexes  de  droite  à  gauche  après  avoir  lié  l'artère 
utéro-ovarienoe  et  sectionne  les  ligaments  larges. 

Le  choix  de  ces  deux  procédés  n'est  pas  indifférent. 
Lorsqu'il  s'agit  d'enlever  par  la  voie  abdominale  un  utérus 
fibromateux  dépassant  l'ombilic,  si  d'emblée  la  masse 
fibromateuse  permet  de  voir  le  cul-de-sac  vaginal  posté- 
rieur, on  choisira  le  procédé  de  Doyen  qui  permet  de  bas- 
culer le  fibrome  rapidement  en  avant. 

Si  le  cul-de-sac  postérieur  est  bombé  par  la  masse  fibro- 
mateuse, on  emploiera  le  procédé  américain,  plus  général 
dans  ses  applications.  Celui-ci  convient  également  mieux 
aux  hystérectomies  pour  suppurations  pelviennes. 

M.  ScHWARTz.  Je  crois  qu'il  n'est  plus  possible  aujour- 
d'hui de  contester  que,  dans  tous  es  Icas  de  grosses  tu- 
meursdel'utérus  nepouvant  être  morcelées  et  enlevées  par 
la  voie  Vaginale,  l'hystérectomie  abdominale  totale  ne 
soit  la  méthode  de  choix.  Malgré  l'asepsie  et  l'antisepsie, 
les  méthodes  d'hystérectomie  avec  pédicule  extra  ou 
intrapéritonéal  restent  loin  derrière  l'hystérectomie  totale, 
c'est-à-dire  avec  suppression  complète  de  tout  pédicule 
utérin. 

Les  procédés  d'hystérectomie  totale  sont  nombreux;  il 
est  certain  que  le  dernier  procédé  de  Doyen,  celui  que 
nous  a  si  élégamment  décrit  notre  collègue  Richelot, 
parait  devoir  réunir  tous  les  suffrages. 

Pour  mon  compte,  j'ai  pratiqué  jusqu'à  l'année  dernière 
l'hystérectomie  abdominale  totale  en  enlevant  d'abord  la 
masse  fibreuse  par  l'abdomen  et  en  extirpant  secondaire- 
ment le  pédicule  cautérisé  au  thermocautère  et  rendu 
exsangue  soit  par  un  lien  de  caoutchouc,  soit  par  deux 
ligatures  à  la  soie.  J'ai  exposé  cette  manière  de  faire  lors 
de  notre  dernière  discussion  sur  l'hystérectomie  abdomi- 
nale totale.  11  cas  opérés  de  la  sorte  m'ont  donné  une  seule 
mort  et  encore  la  femme  portait-elle  un  carcinome  du 
pancréas  qui  avait  passé  inaperçu. 

J'ai  opéré  trois  dernières  hystérectomies,  dont  deux  de- 
puis un  mois,  en  enlevant  d'un  bloc  tout  l'utérus  avec  la 
tumeur  qu'il  supporte,  et  cela  par  le  procédé  américain 
que  notre  collègue  Segond  a  si  bien  décrit  dans  la  Revue 
de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominak,  soit  de  gauche 
à  droite,  soit  de  droite  à  gauche.  Il  m'a  toujours  été  facile, 
après  avoir  sectionné  les  ligaments  larges  au-dessous  des 
ailerons  subovariens,  de  désinsérer  le  vagin  de  l'utérus, 
et  de  fermer  soit  préventivement,  soit  après  les  avoir 
coupées,  les  deux  grosses  artères  utérines.  Les  trois  cas 
ont  guéri  sans  encombre. 

Quel  qu'ait  été  le  procédé  d'exérèse  employé,  je  suis 
toujours  resté  fidèle  à  l'ouverture  large  du  vagin  qui 
nous  donne  tous  les  avantages  de  l'hystérectomie  vagi- 


nale et  constitue  un  gros  drain  naturel  permettant  l'écoule- 
ment de  la  sérosité  sécrétée  par  le  péritoine,  des  suinte- 
ments sanguins  plus  ou  moins  abondants  qui  suivent 
souvent  ces  grandes  opérations,  malgré  l'hémostase 
immédiate  la  plus  soignée. 

Je  laisse  donc  systématiquement  le  vagin  ouvert,  mais 
j'ai  soin  de  faire  la  suture  à  points  coupés  de  la  tranche 
des  ligaments  larges,  puis  de  suturer  les  feuillets  périto- 
néaux  antérieur  et  postérieur  à  la  lèvre  antérieure  du 
vagin,  puis  à  la  lèvre  postérieure  ;  j'entoure  de  cette  façon 
de  chaque  côté  les  ligatures  placées  sur  les  utérines;  jamais 
je  n'ai  vu  se  produire  des  abcès  consécutifs,  d'élimination 
de  fils,  quoique  je  n'aie  jamais  employé  que  de  la  soie. 

Eu  résumé,  partisan  déclaré  de  l'hystérectomie  totale, 
à  moins  d'indications  exceptionnelles,  je  reste  aussi  atta- 
ché à  l'ouverture  large  du  canal  vaginal  qui  me  parait 
une  soupape  de  sûreté  qu'on  aurait  tort  de  fermer,  lais- 
sant de  côté  la  question  de  la  durée  un  peu  plus  longue 
de  1  opération.  Les  13  succès  sur  14  cas  que  j'ai  obtenus 
ne  sont  pas  faits  pour  me  détourner  de  ma  manière  de 
faire. 

J'ai  pratiqué  deux  hystérectomies  abdominales  pour 
des  utérus  que  je  n'avais  pu  secondairement,  à  une  as- 
tration,  enlever  par  le  vagin  (étroitesse  du  canal,  adhé- 
rences intimes  à  la  vessie,  friabilité). 

La  première  date  de  4  ans  déjà,  je  l'ai  présentée  au  Con- 
grès de  Lyon  en  1894.  La  seconde,  je  l'ai  pratiquée  il  y  a 
3  semaines. 

II  s'agissait'  d'un  gros  utérus  atteint  de  mélrite  ptren- 
ohymateuse.  L'opération  fut  conduite  comme  pour  les 
corps  fibreux  et  tout  se  passa  sans  encombre  si  ce  n'est 
une  hémorragie  assez  vive  arrêtée  par  une  petite  compres- 
sion, le  vaisseau  n'ayant  plus  été  trouvé.  Mais  3  heures 
après  la  fermeture  de  l'abdomen,  il  se  déclara  une  hémor- 
ragie qui  nécessita  la  réouverture  et  un  solide  tamponne- 
ment à  la  mikuliez,  par  notre  interne  Hepp.  Celui-ci  a  été 
enlevé  dès  le  troisième  jour  et  le  malade  est  naturelle- 
ment guéri. 

L'utérus  portait  au  niveau  de  sa  corne  droite  un  abcès 
interstitiel  (non  tubaire),  gros  comme  une  noisette  et  qui 
était  certes  le  point  de  départ  de  douleurs  insupportables 
qu'accusait  la  malade  avant  l'opération. 

Je  n'insisterai  pas  plus  longuement  sur  la  seconde 
partie  de  la  communication  de  notre  collègue  Richelot. 

M.  Pozzi.  Le  procédé  américain  dont  parle  M.  Segond  est 
excellent,  malt  11  n'est  pas  le  seol  pratiqué  dans  ce  pays.  Quel- 
quei-nns  lont  très  aodacteux.  C'est  ainsi  qu'il  a  vu  nn  ohlrnrglen 
de  Ciilcago  enlever  l'utérus  sans  appliquer  ancone  pinoe  hémos- 
tatique, ni  ligature.  Cet  opérateur  rase  i'utérasen  le  décortiquant 
et  coupant  à  sa  périphérie  ù  l'aide  d'une  sorte  de  crochet  coupant, 
sans  se  préoccuper  de  l'hémorragie.  Celle-ci  est  fatbie,  car  les 
artères  de  cette  région  possèdent  une  tonlqne  musoalaire  très 
épaisse  qol  en  provoque  Immédiatement  la  rétraction. 

PrAaentatlaiia.  —  M .  Nimicr  présente  on  malade  anqnel  il  a 
sntoré  à  t'avant-bras  le  nerf  radial  conpé  —  retour  lent  de  la 
sensibilité. 
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M.  NtLATON  présente  da  homme  auquel  11  a  enleré  nn  ostéome 
éburné  de  l'orbite,  pënélraot  dans  le  crâne  ;  conservation  de  la 
vision,  cicatrice  petite.  —  H.  M. 


ACTUA]LXT£ 


La  Faculté  de  médecine  et  les  étudiants  étrangws, 
par  G. -M.  Dbbovb,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Dans 
la  séance  du  jeudi  8  juillet,  le  Conseil  des  professeurs  de  la  Fa- 
culté de  médecine  a  discuté  les  conclusions  du  rapport  d'une 
commission  «  chargée  d'examiner  la  proposition  de  M.  Debove 
demandant  l'admission  des  étudiants  étrangers  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  n.  La  Commission  concluait  à  l'admission.  Un 
long  débat  qu'il  ne  nous  appartient  pas  de  rapporter  s'est  engagé 
et,  les  conclusions  de  la  Commission  lyant  été  admises  par 
13  voix  et  rejetées  par  13  autres.  Il  a  été  décidé  qu'on  discuterait 
de  nouveau  après  les  vacances,  c'est-à-dire  an  mois  de  novembre. 

Deux  jours  plus  tard,  le  Conseil  municipal  émettait,  à  l'unani- 
mité, le  vosa  que  les  étudiants  étrangers  fussent  admis  i  la  Fa- 
culté de  Paris. 

Dans  ces  circonstances,  il  nous  parait  intéressant  de  résumer 
brièvemeni  l'état  actuel  des  choses  afin  de  contribuer  à  éclairer 
l'opinion  publique. 

Il  y  a  un  an,  nous  aurions  été  embarrassé  pour  traiter  la  ques- 
tion des  médecins  étrangers.  Beaucoup  d'entre  eux  venaient  chez 
nous,  non  pour  s'instruire,  mais  pour  acquérir  le  droit  d'exercer 
la  médecine  et  nous  avons  subi  une  véritable  Invasion  d'étran- 
gers comblés  des  faveurs  administratives  ;  on  les  exemptait  du 
dlpldme  de  bachelier  en  oonsldérivit  comme  équivalent  des  dl- 
pl6mes  de  valeur  douteuse.  Pendant  leurs  études,  ils  n'avaient 
pas  i  s'inquiéter  du  service  militaire  qui  pèse  si  lourdement  sur 
nos  concitoyens. 

La  situation  s'est  améliorée,  désormais  les  étrangers  qui  vou- 
dront exercer  en  France  devront  subir  les  mêmes  épreuves  que 
nos  nationaux  et  notamment  commencer  par  se  faire  recevoir 
bacheliers.  Nous  dirons  que  la  situation  s'est  seulement  améliorée 
parce  que  la  non-obligation  du  service  militaire  constitue  tou- 
jours pour  les  étrangers  un  avantage  considérable. 

Mais  les  réserves  qu'on  peut  faire  pour  les  étrangers  venus  ici 
pour  exercer  la  médecine  dans  des  conditions  réellement  trop 
faciles  ne  peuvent  s'appliquer  à  ceux  qui  viennent  pour  s'instruire 
et  qui  veulent,  une  fols  munis  de  nos  diplômes,  retourner  dans 
leur  pays  d'origine.  C'est  pour  eux  qu'on  a  fort  sagement  créé  le 
diplôme  univeri'taire.  Ces  diplômés  n'auront  le  droit  d'exercer  la 
médecine  ni  en  France,  ni  dans  les  colonies  françaises,  ils  ne 
pourront  dans  aucun  cas,  changer  leur  diplôme  contre  un  antre. 
Ils  seront  docteurs  en  médecine  de  l'Université  de  Paris,  de 
Lyon,  de  Bordeaux,  etc. 

Pour  nous,  qui  connaissons  la  prospérité  des  Universités 
françaises,  ces  diplômes  sont  équivalents,  ils  ne  le  sont  pas  pour 
ceux  qui  les  sollicitent,  ils  veulent  le  diplôme  de  Paris.  Or.  avec 
les  règlements  récemment  édictés,  la  plupart  d'entre  eux  ne 
pourront  s'inscrire  que  dans  les  Universités  de  province.  Ils  se 
laisseront  difficilement  persuader  et  Ils  s'achemineront  (Il  est  plus 
exact  de  dire  ils  s'acheminent)  vers  les  Universités  de  Berlin,  de 
Vienne,  de  Londres,  qui,  plus  libérales,  les  accueillent  à  bras  ou- 
verts et  font  patriotiquement  une  vaste  publicité  è  nos  règlements 
restrictifs. 

Cette  façon  d'agir  vU-i-vls  des  étudiants  étrangers  u  été  né- 


cessitée, dtt-on,  par  l'encombrement  de  la  Faculté  qui  compte 
5,000  étudiants.  Le  matériel  des  exercices  pratiques  (notamment 
les  sujets  nécessaires  aux  études  anatomiquesl  est  devenu  insuffi- 
sant et  l'on  s'est  cru  obligé  de  réserver  à  nos  nationaux  seuls 
tontes  les  places  disponibles  dans  les  laboratoires  et  dans  les 
amphithéâtres  de  dissection. 

On  a  cependant  continué  i  admettre  dans  notre  Faculté  les 
étrangers  déjà  docteurs  de  leur  pays  ou  les  étudiants  qui  avaient 
terminé  leur  scolarité  soit  dans  leur  pays,  soit  dans  une  Faculté 
française  parce  qu'ils  n'ont  plus  à  faire  d'exercices  pratiques.  La 
question  se  borne  donc  à  savoir  si  les  candidats  au  diplôme  nnl- 
versaire  pourront  dès  le  début  de  leurs  études  médicales  solliciter 
le  diplôme  de  Paris. 

Il  nous  semble  qu'il  n'y  a  là  nulle  Impossiblité.  La  Faculté  de 
médecine  est  encombrée,  mais  elle  n'a  pas  le  monopole  des  labora- 
toires de  chimie,  physique,  physiologie,  etc.  ;  Il  n'y  a  d'objection 
que  pour  les  travaux  anatomiques  ;  mais  Id  l'obstacle  n'est  pas 
absolu.  La  Ville  de  Paris,  toujours  libérale,  permet  aux  étrangers 
de  devenir,  par  le  ooncou  rs,  élèves  dfes  hôpitaux  et  leur  ouvre  alon 
les  amphithéâtres  de  dissection  de  Clamart. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  que  notre  admi- 
nistration a  été  pleine  de  bénignité  pour  les  étrangen  tant  qu'ils 
ont  pu  faire  à  nos  nationaux  une  concurrenoe...  trop  facile,  et 
qu'elle  s'est  armée  contre  eux  d'une  sévérité  extrême  dès  qu'ils  ne 
pouvaient  plus  nuire  à  nos  confrères  (qui  exercent  déjà  dans  des 
olioonstanoes  si  pénibles)  et  dès  qu'ils  ne  pouvaient  plus  nous 
rapporter  qu'honneur  et  profit. 

Il  nous  semble  qu'on  a  déjà  porté  nn  tort  grave  à  notre  Univer- 
sité «t  qu'il  n'est  que  temps  de  le  réparer.  Le  bruit  s'est  déjà  trop 
répandu  (et  II  a  été'Iargement  propage  par  les  Universités  rivales) 
que  notre  Université  de  Parla  avait  renoncé  à  ses  trsdltlons  et  avait 
cessé  d'être  hospitalière  aux  étrangers.  On  ne  saurait  cependant  les 
trop  bien  accueillir.  Après  avoir  vécu  de  notre  vie  pendant  plu- 
sieurs années,  ils  retournent  dans  leur  pays.  Ils  y  transportent 
notre  langue,  notre  civilisation,  continuent  à  entretenir  avec  nous 
des  relations  scientifiques  et  amicales  et,  se  rappelant  qu'ils  ont 
passé  en  France  une  partie  de  leur  jeunesse,  ils  aiment  notre  pa- 
trie, s'intéressent  à  sa  prospérité  et  contribuent  Indirectement  à 
sa  grandeur. 

*  * 

Nous  empruntons  cet  article  si  judicieux  à  la  Médecine  moderne, 
et  nous  le  citons  en  entier  parce  que,  réellement,  on  ne  saurait 
mieux  dire,  ni  tout  dire  d'une  façon  plus  complète.  Comment? 
Est-ce  possible?  Il  y  a  des  «  règlements  restrictifs  »  qui  décou- 
t  ragent  les  étrangers  de  venir  étudier  en  France,  et  cela  dans  un 
moment  où  les  nations  rivales  et  ennemies  nous  font  une  guerre 
acharnée  sur  le  terrain  commercial,  industriel  et  scientifique,  et, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Il  y  a  eu  13  voix  pour  combattre 
l'admission  des  étudiants  étrangen  à  notre  grande  école  parisienne  ! 
Sans  aucun  doute,  c'est  là  une  erreur  d'un  moment,  et.  au  nom  du 
patriotisme,  au  nom  de  nos  intérêts  les  plus  ohers,  les  professeurs 
qui  ont  voté  contre  la  proposition  si  sage  de  M.  Debove  reconnaî- 
tront qu'ils  se  sont  trompés;  ils  ne  voudront  pas  agir  contre  l'opi- 
nion publique,  et  nous  avons  confiance  dans  leur  clairvoyance! 

N'allons  pas  tarir  une  de  nos  richesses,  la  source  de  notre  expan- 
sion scientifique;  accordons  une  hospitalité  large  et  généreuse  aux 
étrangers  qui  nous  font  l'honneur  de  venir  étudier  chez  nous  et  qui 
ont,  comme  on  l'a  dit,  deux  patries  :  la  leur  d'aburd,  la  France 
ensuite.  Prenons  garde  ;  ne  faisons  pas  le  jeu  de  nos  adversaires  et 
de  nos  ennemis.  Il  n'y  a  pas  d'Impossibilité  matérielle  quand  il 
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ï'sjft  4e  nqs  (ptér4l«  WQWOÏ.  çt  l'fln  iJpH  Iom<  faire  pQur  aU'rer 
e{  retenir  Iw  étn^Unt?  ^traqgçr»  4«qs  «jQtre  p^ys.  Nqus  rewpr- 
Plnns  M-  Uebqye  de  l'avoic  $i  bien  cgmpris  et  si  b|çp  «lll. —  H-  H- 

pajiguet  de  M.  Beaâi| 
Mardi  soir,  aa  restaurant  Marguer;,  les  élèves  de  qo^'e  émi- 
neo(  co|l^{>orate{ir  IVf .  le  P'  Rendu  se  réunissaient  en  un  I)^n- 
(juet)  à  l'occp^io!)  4e  s^  réoen^  no{ninalion  à  l'Académie  de 
)i)^c|?c(ne  Celte  (dl^,  tout  Iqtime.  était  pré§i4ée  par  M .  le  pro- 
fesseur Pqtaip.  l'Insieur;  toasts  pot  été  porté;  par  MM.  )'otain, 
^erkjep,  Tbiblergp,  tjallé 

BIBlLZGttllAPBIB 


('•milieii  ■«  Qo«a|i««  fil  Ronvf  aa-n«9,  r«c|)f»roh««  «aUnlnuc" 
e(  m»6riBiepUI««  (Dolii,  Mltour),  tel  est  le  titre  d'un  livre  ré- 
cent piiblié  par  M-  BuuiK.  I 

Cet  ouvrage  ooosidirable  réunit  l««  travaux  que  l'auteur  a  don-  i 
lé*  aux  divers  ionrnaux  et  aux  sociétés  savantes  depuis  dis  ans;   ' 
Il  renferme  en  outre  quelque*  mémoire*  nouveaux  ;  l|  ne  contient 
pas  moins  de  58  chapitre*,  ayant  |oqs  un  objet  différent.  Kous 
citerons  particullèroiQeBt .°  it»  rapporU  tU  t'^téru*  avec  l'inMin 
au  pptDl  4«  «H*  dwique,  t'umm^it  det  f$$$ea  au  pomt  de  vMt 
«htiMrioal,  <««  artkrilat  putrpéralet  de  la  $^mfàystsaero-ili(ique,  ' 
If  diasHottic  tétro^aUf  du  placenta  prcn'M,  tu  hémorragieg  in- 
Uamt»  dues  ii  la  ruftlvre  d^  aimu  àrotthir*,  le*  kitéracideaee»  d;^ 
tordo^,  l'intufflatian  des  »o«i)«a«-n^,  nieetsité  de  pruliquer  au  > 
préalable  l  aspiration  des  mucosités,  ht  recherches  txpérimmitales 
h  propos  dt  l'iaehio-pukiolamie,  et  à  propos  du  tf^tnsurateur  levier- 
f^réheuisut,  etc.  ;  enlin  les  nombreux  obapitre*  sur  l'allaitement,   , 
l'alimentition  des  naurfi^otts,  l'evftploi  du  lait  stérilisé,  questions 
si  Importaote*  auxquelles  M.  Budin  s'est  consacré  depuis  plusieurs 
année*.  i 

G^*  élndei  reflétant  le*  qualités  de  leur  auteur  :  c'est  dire  qu'elle*   . 
«ont  précises,  lumliQUicment  exposées,  minutieusement  soignée* 
à  Ions  égards.  j 

Le  livre  de  M.  Budin  est  plein  d'enseignements  pour  le  praticien   | 
et  pour  le  spécialiste  ;  Il  affiripo  une  Icndango  logique,  inévitable-  ' 
ment  réalisée  dan*  un  avenir  plu*  ou  moins  proche,  à  savoir  l'ad- 
jonction à  l'obstétrique  de  la  pathologie  du  nouveau-né.  —  Dcmc 

LIN. 

Ve  choléra  en  Burope  denols  son  orislne  Jqsqn'*  nos 
Jours,  par  Hauxer  (1  volume  ln-8*,  542  pages.  Société  d'Jjldltions 
scientifiques). 

Nous  ne  pouvons  mieux  taire,  pour  présenter  ce  livre  A  nos  lec- 
teurs, que  de  rappeler  le*  paroles  de  M.  Huchard  à  son  sujet  -i  la 
derniire  séance  de  l'Académie  de  médecine  :  «  .l'ai  l'konnenr 
d'offrir  à  l'Académie,  de  la  part  de  U.  le  0'  Hauser  (de  Madrid), 
un  livre  écrit  ep  langue  française  sur  le  ekolira  en  Europe  depuis 
son  origine  jusqu  h  nos  jours,  en  rapport  avec  les  doctrines  coU' 
rantes  relatives  k  son  éliologie  ei  h  sa  prophylaxie. 

«  L'auteur  émet  des  idée*  qui  ne  sont  pas  partagées  par  tous  les 
épidémiologlstes,  ce  qui  donie  déjà  à  ce  livre  un  réel  intérêt. 
S'appuyanl  sur  l'histoire  des  épidémies  qui  ont  ravagé  l'Europe,  il 
affirme  que  «  la  prophylaxie,  a^ant  pour  but  d'empâober  l'impor- 
«  laMon  de*  germes,  est  une  simple  utopie  »,  et  il  termine  par  ces 
conclusions  . 

«  Le  vrai  but  de  la  prophylaxie  doit  être  de  rendre  stériles  le* 
«  milieux  de  culture  des  germes,  bqt  qui  ne  saurait  être  atteint  que  : 

«  1«  Par  l'assainissement  du  sol  des  grande^  villes,  centres  de 
«  cemveroe  et  d'industrie,  et  surtout  celui  des  ports  de  mer  qui 


«  se  trouvent  en  rapports  fréquents  avec  l'Inde  et  la  Perse,  foyers 
«  originaux  du  choléra  ; 

«  2*  Par  la  suppression  des  quartiers  insalubres  et  en  pourvoyant 
«  les  classes  ouvrières  d'un  air  aussi  pur  que  possible  et  d'une  eau 
«  potable  exempte  de  matières  organiques   » 

«  Je  n'ai  pas  à  apprécier  00s  conelusiona  ;  mais  je  puis  affirmer 
qu'elles  sont  appuyées  sur  une  connaissance  approfondie  des  épi- 
démies cholériques  que  ce  livre,  très  consciencieusement  fait,  d'une 
lecture  facile  et  attrayante,  se  recommande  à  l'attention  des  épidé- 
miologlstes et  qu'il  fait  grand  honneur  à  la  science  et  au  travail 
de  M.  Hauser.  » 

Tf^ité  de  chirorKie  cllpiqae  et  opératoire,  par  A.  Le 
Dgntu,  prof^sspur  à  la  Facujté  de  médecine  de  Paris,  et  Pierre 
PçLBRT,  professeur  agréf^é  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Alqarran,  Arrou,  Binacd,  Bqodier, 
Carier,  Castex,  CniPAixT,  Favre,  (jan^olphe,  Guinabu,  Jabou- 
LAT,  Leopeu,  Li"'ÇT*5a'«bo!'.  Lyot,  Mauclaire,  Mqbestin,  Nimier. 
Pic|iEviN,  Picard,  Rieffe|.,  Rollbt,  Scuwartz,  Sekilead,  Soui.i- 
Goix,  '{'erson,  ViLLj^R.  10  vol.,  iu-S"  dc  800  pages  chacun  illus- 
trés de  figuras.  Prix  dp  chaque  volume  :  12  fr,  (J.-B.  Ball|ière  et 
fils,  éditeurs). 

Le  5*  vqlume  comprend  :  1°  Les  maladies  de  l'œil,  traitées  par 
M.  ^.  Terson,  chef  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel- 
Dieu  ;  2*  Les  maladies  des  oreilles  (150  pages)  et  dt(  nez,  par  M. 
Castex,  chargéde  coiirs  à  1^  Facilité;  3°  M.  le  professeur  Le 
Dentn  s'est  chargé  des  i'^meurs  congénitales  et  des  malformations 
du  crâne  et  de  ta  face  (100  pages)  ;  4*  Enfin  M.  Nimier,  professeur 
au  Val-de-Grdce,  traite  d^s  affections  chirurgicales  des  mâchoires 
(^30  pages). 

Le  choix  des  auteurs  seul  indique  avec  quel  soin  fst  dirigé  (c 
Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire.  Le  souci  des  indica- 
tions et  des  procédés  thérapeutiques,  qui  est  upe  des  caractéris- 
tiques de  ce  Traité,  se  retrouve  à  un  haut  degré  dans  ce  cinquième 
voluiqe,  et  l'œuvre  garde  son  cctractère  pratione  qui,  dès  le  dé- 
but, a  fait  spn  grand  succès- 

Chlrpr|{|«  deti  ccptren  p«rTeus,  par  le  D'  Glantenay.  pro- 
sectenr  à  U  Faculté  de  médecine  de  Paris  L'n  to|.  In-t6  de 
300  page*,  avec  30  figqres,  cartonné  en  toile  souple.  Pr^;^  :  5  fr. 
(J.-B.  Baillière  et  fiU.  éditeurs). 

Ce  livre  ^  pour  but  de  mettre  i  la  pqrtée  du  praticien  la  solu- 
tion de  cçs  np^veaux  problèmes  cliniques  qn  opératoires,  do.m  la 
connaissance  s'Impose  parfois,  à  Ini  avec  urgence.  L«i  1"  çartie 
est  consacrée  au  cerveau,  la  -•  à  U  moelle  éfinière.  Digi*.  cha- 
Cqqe  d'elles,  pq  tronveri)  d'abprd  V9  ej,jfosé  de  Iq  technique  des 
principales  ppératloqs,  pi^is  les  Indications  du  tr^lte^nent  çbirnr- 
gic<)|  d«ins  les  lésions  tr^nn^atlques  pu  ?p,ont«mèes  de?  centres 
nervenx.  Livre  original,  écrit  d'une  (fiçpq  précise,  qnot^vte  s^ç- 
Qlncte,  l)  mérite  le?  faveurs  du  praticien,  auquel  qovts  i^e  s^a^iops 
trop  en  recommander  la  lecture. 

(.e   tmltepi^^qt  rt«  llun^snqiîitlqn   ç«.fë|tfalQ   »ta«e,   par 

A.  l'UXTEN  (Société  d'Editions  sclentiliques)- 

Dans  cette  brochure,  l'avteur  Indique  une  noiivelle  méttto4e  de 
traitement  qnL  d'aprèt  lui,  a  produit  les  otetUeurs  réi^ullata,  et  U 
donne  la  marche  des  ei^pérlenc^  qui  l'ont  conduit  ù  ce  trattement. 
f  «rniplalre  de  pocbe  (le  t|i«r«pepti4|«e  cHpUipe,  par  le 
O'  André  Pauly.  —  Un  volume  petit  in-18,  relié,  de  33â  pagea, 
Doln,  éditeur.  Prix  :  4  fr.  (Octave  Uojn  éditeur). 

-i  j(  j  (4  » ..  -    I 
lie  directear-gérant  da  Journal  <Ut  Praticiens  :  H.  HcoHA&p. 

rMU.  —  mr.  ommw  «amww.  VI,  um  •Aon-ioioa*. 
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T)e$  ^èv^es  pt^luptrea  ^arvé^s 

Par  A.  Lavehan 
Membre    de  l'Aca(iimie    de    Sfidecitie 

Il  arrive  que  le  paludisme,  au  lieu  de  ae  manifester  par 
ses  formes  cliniques  ordinaires,  prend  le  masque  (lama) 
d'une  autre  maladie  ;  ces  manifestations  insidieuses  ont 
reçu  le  nom  de  fiivres  larvées  (1). 

Certains  accès  pernicieux  comme  les  accès  gastralgique, 
cholérique,  mériteraient  de  figurer  parmi  les  fièvres  lar- 
vées, car  dans  ces  cas  le  paludisme  se  présente  sous  l'as- 
pect d'une  autre  maladie,  mais  il  est  d'usage  de  décrire 
ces  formes  graves  sous  le  nom  d'accès  pernicieux  et  cet 
usage,  critiquable  au  point  de  vue  théorique,  a  sa  raison 
d'être  au  point  de  vue  pratique;  il  importe  en  effet  d'atli 
rer  l'attention  du  médecin  sur  les  formes  graves  et  anor- 
males du  paludisme  qui  nécessitent  un  traitement  énergi- 
que. Une  intervention  immédiate. 

Les  fièvres  larvées  ne  sont  pas  communes,  je  dirais 
même,  si  je  m'en  tenais  à  ma  pratique,  qu'elles  sont 
extrêmement  rares.  Pendant  cinq  années  de  séjour  en 
Algérie,  malgré  tout  le  désir  que  j'avais  de  compléler  ma 
collection  d'observations  en  y  joignant  quelques  exem- 
ples de  fièvres  larvées  je  n'ai  pas  pu  en  recueillir  un  seul 
cas. 

Je  me  console  du  peu  de  succès  que  j'ai  eu  dans  cette 
recherche  en  voyant  que  des  observateurs  tels  que  Maillot  et 
Dutroulau  n'ont  pas  été  plus  heureux  que  moi. 

Maillot,  dans  son  Traité  des  fièvres  intermittentes,  ne 
donne  pas  une  seule  observation  de  fièvre  larvée,  et  il  en 
est  réduit  à  décrire  les  différentes  localisations  de  ces 
prétendues  fièvres  d'après  Bonnet  (2). 

On  ne  saurait  considérer,  di^  Maillot,  comme  des  fièvres 
anormales  ou  larvées  celles  des  affections  décrites  sous  ce 
titre  qui  ne  s'accompagnent  pas  d'un  mouvement  fébrile. 
«Cependant,  ajoute-t-il,  on  pourrait  peut-être  faire  une 
exception  pour  ces  névralgies  ^riodii^ues  qui  s'accompa- 
gnent d'une  réaction  circonscrite  dans  la,  partie  malade  ; 
car  elles  sont  en  petit  ce  que  les  fièvres  intermittentes 
sont  en  grand.  »  (Op.  cit.,  p.  46.) 

Dutroulau  critique  l'expression  de  fièvre  istermittenle 
larvée,  qui  doit  être  abandonnée,  suivant  lui  (3). 


(1).  Consaller  à  ce  sujet  outre  les  ouvrage  Béaératix  sur  le 
paludisme  :  Littr£,  Art.  Larvées  (riËvREs)  du  DicUon.  df  méd. 
en  30  vol.  —  A.  Tartenson,  Traité  cl'n.  des  fièvres  larvées,  4' 
édlt.,  Pari»,  1887.  —  T.  A.  Zakharianb.  Contrit,  à  l'étude  de  la 
malaria  larvée  du  Caucase,  Jowm.  de  méd-  miUt.  rvsse,  mars 
1895.  —  A.  LoziNSKi.  Des  formes  larvées  de  la  malaria,  Wrateh, 
18%,  n«  23. 

(2)  Bonnet,  Traité  d«s  fièvres  Inlermlt.,  Paris,  1895. 
.  (3)  Dutroulau,  Traité  des  malad.  des  Européens  dans  les  pays 
(cliaads,  voir  notamment  p.  213. 


«  L«  forme  latente  des  pyrexies  paludéennes ,  écrit 
E.  Collin,  n'est  pas  aussi  commune  qu'on  la  panie  généra- 
lement ;  du  moins  elle  se  montre  fort  rarement  an  Afrique. 
Le  seul  symptôme  positif  sous  lequel  ces  fièvres  aiment 
parfois  i  se  m««quer  est  la  oépbalalgie  pémittante  ou 
continue  et,  si  j'en  jugf  par  ce  que  nous  ohservons  en  ee 
pays,  les  auteur*  me  semblent  «vqir  chargé  Qutr«  meaure 
leur  tableau  des  fièvres  krvées.  Faut-il  en  conclure  que 
cette  forme  latente  et  çaprieiense  ne  sait  plu*  se  produire 
là  où  régnent  souverainement  lei types  maitiftstes  et  forte- 
ment prononcés ,  ou  bien  no  ter«it-fe  f»»  une  rniion  de 
croire  que  ban  nombre  de  fiivroa  larvée*  existent  moins 
^ans  la  nqture  que  dans  l'imagiaftion  4m  nesegraphea?  «t 
(fitc.  min.  4*nM.  mM.,  ^  série,  %.  IV,  p.  ISl). 

Les  fièvres  larvées  semblent  plus  commune*  d^n*  les 
pays  tempérés  que  dan*  les  pays  Chaud*  ;  elles  aat  été 
«ignalées  pomme  fréquente*  par  le*  médecin*  du  Cauetue  ; 
elles  paraissent  aussi  plus  communes  chez  l'eal^nt  que 
chez  l'adulte. 

D'après  Losiasky,  les  formes  larvée*  do  paludisme 
«'observent  surtout  oht»  les  lujet*  débilités  par  une  mala- 
die antérieure,  tandis  que  les  individus  sains  et  robustes 
ont  des  formes  franches. 

La  lofcalisatioa  ae  fait  soufeot  sur  les  orfanes  ou  les 
tissus  qui  ont  déjà  souffert  ;  on  trouve  là  une  application 
de  la  théorie  des  toci  minorù  rttuHntia,  ou,  autrement 
dit,  des  points  fa^k» 

D'après  2(akhariane  le  nombre  des  parasites  est  beau- 
coup moindre  dans  les  fièvres  larvées  que  dans  les  autres 
forme*  du  paludisme  et  l'hypersplénie  est  peu  prononcée. 

A.  Névralgies.  —  La  névralgie  intermittente  est  la  forme, 
je  ne  dirai  pas  la  plus  commune,  mais  la  moins  rare  des 
fièvres  larvées. 

Strack  (1),  Arloing  (2),  Nepple  (3),  Bonqet  de  Bordeaux 
(4),  Duboué  (5),  Lagrelette  (6),  Béni-Barde  (J),  ont  cité 
des  faits  de  névralgie  intermittente  d'origine  probable- 
ment palustre  (8). 

Tantôt  la  névralgie  intermiUente  s'accompagne  d'un 
mouvement  fébri|e,  tantôt  elle  est  apjréttque. 

Les  névralgies  de  la  cinquième  p^ire,  surtont  celles  des 


(1)  Strack.  Obs.  med.  de  febribas  tatermitt..  178î>,  p.  107  et 
suiv.  cité  par  Vernecil  ;  Du  paludisme  considéré  au  point  de  vue 
chirurgical,  Paris,  1883,  p.  19.  . 

(2)  Arloing.  Fièvres  larvées-  Journ.  gin.  de  méd  de  Sédillot, 
18IB. 

(3)  Nepple.  Çssai  sur  (es  fièvres  rémittentes  et  Interm  ,  Parts, 
1828,  p  127. 

(\)  Bonnet-  Traité  des  fièvres  tntçrnt  ,  iSaH.. 
(Si  DuitoL-^.  De  l'impalqdlsme,  1861,  »■  180. 
(t>J|  Lacrelstte.  De  U  sciatique.  T^  Pa^^.  i^aiO,  9.  2S2. 

(7)  Béni-Barde.  Traité  d'hydrothérapie,  iS74. 

(8)  Consulter  outre  les  auteurs  ailés  plus  haut .  Marotte,  Né- 
vralgies périodiques.  Arch.  gén.  de  méd.  1852,  t.  XXX,  p.  257 
et  4Cq.  —  Hallopeau,  Art  Névralgies  du  RicUon.  de  méd.  ttde 
chir.  pratiques,  1877.  —  Vernecil.  Du  paludisme  considéré  ai) 
point  de  vue  chirvrgloal,  Paris,  1883.  p.  19. 
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branches  sus  et  sous-orbitaires,  sont  les  plus  fréquentes  ; 
viennent  ensuite  celles  du  nerf  occipital,  des  nerfs  inler 
costaux  et  du  sciatique. 

V  La  névralgie  sus-orbitaire  palustre  s'accompagne  d'une 
injection  plus  ou  moins  forte  de  la  conjonctive,  de  photo- 
phobie, de  larmoiement  et  c'est  probablement  à  cette  né- 
vralgie qu'il  faut  attribuer  les  cas  d'ophtalmie  intermit- 
tante  signalés  par  quelques  auteurs. 

Les  personnes  chez  lesquelles  le  paludisme  se  manifeste 
par  une  névralgie  intermittente  ont  souvent  des  prédispo- 
sitions qui  expliquent  cette  localisation. 

L'action  adjuvante  du  froid,  qui  n'est  pas  douteuse, 
permet  de  comprendre  pourquoi  la  névralgie  palustre  a 
été  observée  plus  souvent  dans  les  pays  tempérés  que  dans 
les  pays  chauds. 

Il  ne  suffit  pas  qu'une  névralgie  ait  le  caractère  inter- 
mittent, ni  même  qu'elle  disparaisse  après  l'administration 
de  la  quinine  pour  qu'on  soit  autorisé  i  dire  qu'il  s'agit 
d'une  fièvje  larvée. 

Des  névralgies,  des  névrites  traumatiques  même,  peu- 
vent donner  lieu,  en  dehors  de  toute  influence  palustre,  à 
des  douleurs  intermittentes  qui  cèdent  à  l'emploi  de  la 
quinine. 

Le  type  des  accès  a  une  grande  importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  étiologique.  La  névralgie  vulgaire, 
lorsqu'elle  est  intermittente,  donne  lieu  à  des  paroxysmes 
quotidiens  ou  irréguliers;  les  types  tierce  et  quarte  régu- 
liers se  rencontrent  très  rarement  en  dehors  du  palur 
disme. 

Il  sera  important  à  l'avenir  de  compléter  le  diagnostic 
de  névralgie  palustre  par  l'examen  histologique  du  sang 
et  de  constater  la  présence  de  l'hématozoaire  du  palu- 
disme (1). 

B.  Zona.  —  M.  le  D'  Masson  a  observé,  chez  un  malade 
atteint  de  paludisme  et  de  sciatique,  une  éruption  vésicu- 
leuse  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  ;  dans  un  autre  cas  il 
a  vu  une  névralgie  palustre  tierce  de  la  moitié  droite  de 
la  face  avec  éruption  de  petits  boutons  (3). 

Moursou  cite  plusieurs  faits  semblables  ;  dans  un  cas  de 
névralgie  sciatique  il  existait,  à  la  jambe,  une  éruption 
pemphigolde  avec  suffusion  hémorragique  à  la  base  des 
bulles  qui  avaient  le  volume  d'un  pois  (4). 

Girard  a  observé  une  névralgie  intercostale  palustre 
avec  zona  (5). 

(1)  Weir  Mitcbell.  Des  lésions  des  nerfs,  trad.  franc.,  1874, 
p.  231 

'2)  LoEZA  de  Mexico  n'a  pas  léossi,  dans  plusieurs  cas  de 
névralgie  Inlermlttenle,  à  constater  la  présence  des  hématozoaires 
du  paludisme  (2*  Congrès  de  médecine  pan-amérlcaln.  Mexico, 
nov.  1890)  Je  n'ai  pas  encore  eu  pour  ma  part  l'occasion  d'exa- 
miner le  sang  pendant  des  accès  de  névralgie  intermittente  d'ori- 
gine palustre  ou  réputés  tels. 

i3)  A.  .Masson.  Fièvre interm.  dans  la  vallée  de  Cliambéry,  cité 
par  Verneuil,  op.  cil-,  p.  47. 

(4)  Moursou,  Arch.  de  méd.  nav  ,  18S0,  3*  série,  l.  XXXIII, 
p  435. 

(5)  Cité  par  Catbin.  Le  paludisme  chronique,  p.  66. 


D'après  J.  Winfield.  le  zona  serait  souvent  d'origine 

palustre  (1). 

G.  Urticaire  et  autres  éruptions  cutanées.  —  L'urticaire, 
qui  n'est  pas  rare  chez  les  malades  atteints  de  fièvre  inter- 
mittente pourrait,  d'après  quelques  observateurs,  se  mon- 
trer comme  seule  manifestation  du  paludisme  et  avec  une 
forme  intermittente  bien  caractérisée. 

Wœlcker  a  cité  le  cas  d'un  soldat  en  garnison  dans  un 
pays  palustre  qui  fut  atteint  d'une  urticaire  intermittente 
à  type  tierce,  sans  fièvre  ;  le  sulfate  de  quinine  donné 
après  le  troisième  accès  enraya  le  retour  de  la  derma- 
tose (2). 

M.  le  0'  Brocq  a  observé,  chez  une  femme  qui  habitait 
pendant  plusieurs  mois  de  l'année  une  contrée  palustre, 
une  éruption  intermittente  qui  siégeait  sur  le  nez  et  qui  se 
reproduisait  tous  les  matins.  L'éruption  était  constituée 
par  un  groupe  de  papulo-vésicules  géantes  au  nombre  de 
7  ou  8,  qui  se  formaient  sur  une  plaque  érythémateuse  et 
qui  donnaient  lieu  à  un  suintement  séreux  abondant.  La 
quinine  amena  rapidement  la  guérison  (3). 

D.  Hémorragies.  —  Les  hémorragies  intermittentes  sont 
signalées  par  la  plupart  des  auteurs  comme  une  des  formes 
des  fièvres  larvées  (4). 

L'épistaxis  intermittente  d'origine  palustre  est  décrite 
par  Casimir  Medicus  (5),  Lordat  (6),  Bottex  de  Lyon  (7), 
Verneuil  (8). 

Uonsz  cite  un  cas  d'épistaxis  abondante,  revenant  d'une 
façon  périodique,  à  l'heure  des  accès  d'une  fièvre  intermit- 
tente récidivée  (9). 

On  trouve  dans  la  thèse  de  Dusault  une  observation 
d'épitaxis  intermittente  d'origine  palustre. 

Dans  son  Traité  des  maladies  des  reins.  Rayer  rapporte 
plusieurs  cas  d'hématuries  intermittentes  arrêtées  par  les 
préparations  de  quinquina. 

Des  faita  semblables  ont  été  signalés  par  Béringuier, 
W.  Keesteven  (10)  et  Day  {11). 


(I]  J.  WiHFiBLD.  Rech.  hématol.  sur  le  zona.  New-York  med. 
Jowm.,  1895. 

(2i  Wnei-CKEB,  Viertei.  f.  Dermal.,  1879,  elle  par  H.  Lbrocx, 
Art  Urticairb  du  Diction,  encydop.  des  te-  méd. 

(3i  Brocq.  Erapllons  d'origine  palustre.  Ann.  de  dermal.  el  de 
syphil..  iS%,  1. 

(4)  Vemneuii,.  Op  cil.  —  FïUiLLADB.  Th.  Paris,  1883.  —  Otis 
Manoon,  Traité  des  hémorragies  Intermittentes,  1886  (en  anglais). 
—  DuxAULT.  Itech.  sur  les  hémorragies  primitives  d'origine 
palud   Th.  Montpellier,  1887. 

(5)  Casimir  Medicus,  Traité  des  malad.  périodiques  sans  fièvre. 
Trad.  franc.,  Paris,  1790. 

(6)  Lordat,  Traité  des  hémorragies,  Paris,  1808,  p.  204,  208, 
209,  etc. 

(7)  BoTTEx,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1831,  p.  267. 

(8)  Vernbcil,  Du  paludisme  considéré  au  point  de  vue  chirur- 
gical, p.  14. 

(9)  HoNiiz,  Paludisme  en  Algérie,  Rapports  avec  quelques  ma- 
ladies. Th.  Paris,  1883. 

(10)  Cités  par  Verneuil,  op.  cit.,  p.  17. 

(II)  Day,  De  l'hémalnrle  palustre,  Med.  H«ra2d,  1886,  8,  p. 357. 
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Malherbe  a  publié  un  cas  d'entérorragie  qui  lui  a  paru 
être  d'origine  palustre  (1). 

Honsz  cite  un  cas  de  fièvre  intermittente  qui  se  mani- 
festait par  des  hématémèses,  du  mélœna  et  des  yomisse- 
ments  bilieux  ;  ces  accidents  disparurent  rapidement  sous 
l'influence  de  la  quinine. 

On  a  aussi  signalé  le  purpura  d'origine  palustre  (2),  in- 
dépendant de  la  cachexie  dans  laquelle  il  n'est  pas  rare. 

E.  Tic  doulouretix.  Torticolis.  Crampes.  —  Littré  place 
le  tic  douloureux  de  la  face  parmi  les  formes  les  plus 
communes  des  fièvres  larvées  ;  Peysson  et  Nepple  (3) 
citent  chacun  un  cas  de  cette  manifestation  larvée  du 
paludisme. 

M.  le  D'  J.  Simon  a  observé,  chez  un  petit  garçon 
venant  de  Bukarest,  et  sujet  aux  fièvres,  un  torticolis  qui 
revenait  tous  les  jours  à  10  heures  du  matin  et  qui  dispa- 
rut rapidement  sous  l'influence  de  la  quinine  (4). 

M.  le  D'  Faivre  a  publié  l'observation  d'un  soldat  qui, 
envoyé  d'Algérie  à  Porquerolles  pour  anémie  palustre,  fut 
atteint,  pendant  la  traversée,  de  crampes  très  douloureuses 
dans  les  mollets  ;  ces  crampes  précédées  d'un  petit  mou- 
vement fébrile  et  accompagnées  de  sueurs,  duraient  une 
demi-heure  environ,  elles  cédèrent  facilement  à  la  qui- 
nine (5). 

F.  Paralysies,  convulsions,  etc.  —  M.  le  D'L.  Mnrcier 
a  signalé  un  cas  de  fièvre  intermittente  larvée  à  forme 
paralytique  (6). 

Chez  l'enfant  le  paludisme  peut  se  manifester  seule- 
ment par  des  convulsions  ou  par  des  bâillements  incessants 
revenant  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  (7). 

G.  Insomnie.  —  D'après  M.  le  D'  Catrin  l'insomnie  est 
parfois  une  manifestation  du  paludisme  ;  elle  disparait 
alors  sous  l'influence  de  la  quinine  (8j. 

H.  Vertiges.  —  M.  le  D'  Triantaphyllidès  pense  que  le 
vertige  simple  ou  compliqué  d'accidents  nerveux  doit  être 
inscrit  parmi  les  formes  larvées  du  paludisme. 

La  pression  profonde  exercée  un  peu  à  gauche  de  la 
région  ombilicale  déterminait  chez  les  malades  observés 
par  Triantaphyllidès  une  douleur  vive  et  la  sensation  de 
vertige  ;  les  troubles  nerveux  qui  accompagnaient  le  ver- 
tige étaient  très  variés  (9). 

L'anémie  qui  est  constante  et  la  dyspepsie  qui  est  com- 
mune, chez  les  cachectiques  palustres,  expliquent  la  fré- 


(1)  MAr.HERBE,  Fièvre  paludéenne,  liémorragle.  Joum.  de  méd. 
de  VOue.ll,  1875,  p.  51. 

(2)  TcHOiiPBRiNB,  Purpura  malartqne  récidivant.  Méd.  itifanlile 
(russe).  1897,  n"  2. 

{3)  Vbrheuil.  op.  dt ,  p.  36. 

(4)  J.  Simon,  Journal  des  praticiens,  1893,  p.  356. 

(5)  Faivrb,  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  sept.  1895. 

(6)  L.  MiRcisR,   Revue  méd.   de  la  Suisse  romande,  1893, 
I  p  39. 

(7)  A.  Cables.  Tl».  Paris,  1881. 

(8)  Catkim,  Le  paludisme  chronique,  p.  68. 
(9;  Triahtaphvlliobs.  Gas.  des  hôp.,  1896. 


quence  des  vertiges  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer 
l'existence  d'une  fièvre  larvée  (1). 

l.  Angine  de  poitrine,  autres  troubles  cardiaques.  —  Le 
D'  Koundrioutzkoff  a  publié  l'observation  d'un  malade, 
ancien  palustre,  qui  présentait  les  symptômes  de  l'angine 
de  poitrine  avec  accès  intermittents  se  montrant  à  heure 
fixe.  Le  sulfate  de  quinine  eut  rapidement  raison  de  ces 
troubles  (2). 

Dans  ce  cas  l'angine  de  poitrine  ne  paraissait  dépendre, 
ni  d'une  aortite,  ni  d'une  névrite  du  plexus  cardiaque  ;  les 
accidents  avaient  une  marche  intermittente  bien  nette  et 
ils  cédèrent  rapidement  à  l'emploi  de  la  quinine. 

Plusieurs  observateurs  ont  admis  en  outre  l'existence 
d'endarlérites  d'origine  palustre  pouvant  donner  lieu  à 
l'angine  de  poitrine    (E.  Lancereaux,  H.  Huchard). 

Le  D' Hoche  a  observé  chez  un  ouvrier  des  accès  de 
fièvre  qui  s'accompagnaient  de  vomissements  et  d'un  | ra- 
lentissement très  marqué  des  battements  du  cœur  qu'il 
attribue  à  une  névralgie  intermittente  du  pneumogas- 
trique (3).  Les  accidents,  qui  avaient  résisté  à  divers 
traitements,  disparurent  rapidement  sous  l'influence  de  la 
quinine. 

K.  Asthme,  bronchite.  —  Quelques  auteurs  ont  placé 
l'asthme  et  la  bronchite  au  nombre  des  accidents  larvés 
du  paludisme  (4). 

D'après  Triantaphyllidès  la  bronchite  se  développe  sou- 
vent, au  Caucase,  sous   l'influence  du  paludisme  (5). 

En  raison  des  conditions  climatériques  et  de  la  fré- 
quence du  paludisme  au  Caucase,  on  a  souvent  l'occasion 
d'observer  la  bronchite  chez  des  palustres  ;  ce  n'est  pas 
un  motif  pour  admettre  une  bronchite  d'origine  palustre. 

A  Tiflis  on  constate  l'hypertrophie  de  la  rate  69  fois 
sur  100  autopsies  (6). 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  les  médecins 
soient  disposés  à  voir  partout  le  paludisme,  et  qu'ils 
décrivent,  comme  fièvres  larvées,  des  maladies  étrangères 
en  réalité  au  paludisme,  mais  qui  lui  sont  souvent  asso- 
ciées dans  le  pays  où  ils  observent;  tel  me  parait  être  le 
cas  pour  les  bronchites  et  pour  la  diarrhée. 

L.  Accidents  gastro-intestinaux,    diarrhée,    dyspepsie, 

O)  La  maladie  endémique  dans  certaines  localités  du  nord  du 
Japon  qui  est  connue  sous  le  nom  de  Kublsagart  et  qui  est  ca- 
ractérisée par  des  vertiges  et  des  paralysies  se  reproduisant  sons 
forme  d'accès  Intermittents,  n'a  rien  de  commun  avec  le  palu- 
disme; elle  ne  s'accompagne  pas  d'hypertrophie  de  la  rate  et  on 
ne  trouve  pas,  dans  le  sang  des  malades  qui  en  sont  atteints,  le 
parasite  du  paludisme.  Il  s'agit  probablement  du  vertige  paraly-- 
sant  qui  a  été  observé  par  Gerller  dans  les  environs  de  Genève. 
(MiUHA  et  Paul  Liica8  Championniërë,  Joum.  de  méd.  et  de  chir. 
prot.,  25  mai  1897.) 

(2)  Kou^DnIoBTZKOFP,  Joum.  de  méd.  milit.  russe,  janvier 
1895.  Anal,  m  Médecine  mod..  23  mars  1893. 

(3)  HocHB,  AUgem.  med.  cenlr.  Zeitung,  18  déo.  1893. 

(4)  J    Simon,  Woorsou,  op.  cil. 

i5)  Gazette  hebdom.  méd.  de  la  Russie  méridionale,  1894- 
1893. 

(6)  Pantioukop?,  Rousskaia  medic,  1891,  n"  12, 13,  14,  et 
Rev.  (te  mAi.,  1896,  p.  873. 
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eto.  (1).  —  D'après  M.  le  D'  J.  Simoa  la  diarrhée  peitt  se 
produire  dans  le  cours  oU  k  la  Suite  d'une  ièvré  inler' 
mlttente,  elle  serait  même  parfois  la  seule  manifestation 
du  paludisme  (2). 

Pour  soutenir  cette  opinion  M.  J^  Simoa  s'appuie  Sur- 
tout sur  les  bons  effets  qu'il  a  ebteaus  de  la  médication 
quiniquedaas  des  ditrrfaées  que  ni  le  sous-nitrale  de  bis- 
muth, ni  les  préparations  opiacées  ne  parvenaient  i  gilérir 
complètement  (3). 

Triantaphjrllidès  (4)  et  Zakhariaae  (5)  metteat  la  diar- 
rhée au  nombre  des  formes  le<  plus  eommudes  des  fièvres 
larvées  au  Cauease. 

Malgré  ces  témoignages  dont  je  suis  leia  de  méedn- 
aattre  l'importaBee»  l'existeûee  d'une  fdrme  larvée  du 
paludisme  earastéfisée  uniquement  par  de  la  diarrhée  ne 
me  paratt  pal  démoatrée. 

D'après  Triantaphjrllidès  la  dyspepsie  est  parfois  la 
seule  manifestation  du  paludisdie.  Las  troubles  dyspep- 
tiques d'origine  palustre  ae  se  distinguent  par  aucua 
earaotére  spécial,  mais  ils  eèdeat^  dit  Triantàphyllidès,  k 
l'emploi  de  la  quinine  i  ils  seraient  sous  lé  dèpeadaaee 
d'uae  névrose  du  plexus  solaire. 

Honsz  a  observé  un  malade  chez  lequel  les  accès  de 
fièvre  étaient  remplacés  par  des  vomissements  bilieux 
intermittents,  survenant  à  la  même  heure  que  les  accès 
antérieurs  (6). 

MM.  Manginas  et  Gravaris  ont  cité  des  cas  de  paludisme 
avec  symptômes  de  péritonite  :  vomissements,  douleurs 
abdominales  très  vives,  météoriame  (7)  ;  ees  accidents  sa 
sont  terminés  par  la  guérisen. 

En  somme  la  question  des  fièvres  larvées  n'est  pas 
encore  bien  élucidée  ;  beaucoup  d'observations  sont  an- 
ciennes, incomplètes,  discutables  au  point  de  vue  de  {« 
nature  de  la  maladie.  On  comprend  d'ailleurs  qu'il  seit 
souvent  difficile  de  distinguer  des  manifestations  palustres 
proprement  dites,  les  maladies  accidentelles  qui  se  déve- 
loppent ciiez  les  malades  atteints  de  paludisme  et  qui 
prennent  parfois  chez  eux  une  fréquence  exceptionnelle, 
parce  qu'elles  trouvent*  chez  des  sujets  anémiés,  affaiblis^ 
un  terrain  favorable.  Il  sera  inaispensable  d'apporter  des 
faits  nduveaux  recueillis  avec  soin  et  de  tenir  grand 
compte,  à  l'avenir,  des  résultats  de  l'examen  faistologiqae 
du  sang  pour  le  diagnostic  des  accidents  larvés  du  palu- 
disme. 

Il  '     • il.l.   •       •      ft        M     M      ■    ■   f  ., 

rt)  OaMiâr,  Dti  Usnifestailofls  gaàtMqùpS  et  eastro  Idtestl- 
ddtes  du  pslodlsdlë,  Th.  Bordeaux,  î88H-t889.  —  TmAAtAPHYi.- 
LlD*^,  QaeiqUM  (robbifes  itaMro-liiteitiUUiix  de  batjire  palustre. 
Gai.  Mbdom.  méd.  di  la  Russie  mérid.,  1894,  n"  24  et  2u. 

(21  J.  Simon,  Notes  pour  servir  à  l'htstolre  de  quelques  diar- 
rhées sttéeifiqUes,  Atch.  gén.  dethéd.,  1870,  t.  I.  p.  48  et  I8Ù. 
Voyez  aussi  :  Mounsob,  Afth.  de  méd.  naa.,  1880,  p.  3i0. 

(:{)  J.  SirtoH,  Jùitmak  dès  jh-aUcims,  18".)3,  p.  S.'Jfl. 

(4)  TaiANTAPBVI.UDBS,  00.   cit. 

(5)  T.  A.  ZnKtiARMRï.  Codtnh.  à  l'Stude  de  la  malaHa  larvée 
au  Caucase,  Joum.  de  méd.  milil.  russe,  mars  189,^. 

(6)  HuAsï,  Th.  Part»,  1883. 

(7)  Paupoukis,  op.  cit.,  p.  76. 


Je  serais  très-  heureux  si  la  publication  de  ce  court 
résumé  de  l'histoire  des  fièvres  larvées  palustres  appelail 
de  nouveau  l'attention  sur  cette  question, 


PHYSIOLOGIE  CLINIQUE 

Bil#  le  follotioii&emeiit  dei  YàlVlUe»  aùi^iculo- 

Vdlltaricalallrea  (1) 

Par  M.  le  D'  I^Iahc  Sis 

de  l'Académie  de  Médecine,  chirurgien  da  hôpitaux 

Personne  ne  soutiendra,  je  pense,  qu'au  point  de  vue 
pathologique  il  est  indifférent  d'admettre  telle  on  telle 
théorie  du  mécanisme  valvulaire  et  que  l'interpréUtiott 
des  phénomènes  sthétoseopiques  du  cœur  peut  être  la 
même,  quelle  que  soit  l'idée  qu'on  se  fait  de  la  forme  el 
de  la  position  des  valvules,  au  moment  où  ces  phénomènes 
se  produisent.  «  S'il  eitun  viscère  »,  dit  Parrot,  (art.  Cœur 
du  Dietionnedre  eheydopidiqne,  p.  40â),  dont  on  soit 
0  obligé  de  connaître  la  physionomie  normale,  avant 
«  d'aborder  l'étude  de  ses  affections,  c'est  assurément  Ib 
«  eœur.  De  tous,  eta  effet,  c'est  le  plus  expressif  ;  il  est 
(1  parlant,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  et  comme  son  langage 
«  morbide  dérive  imbiédiatcment  de  celui  de  la  santé,  U 
«  connaissance  de  ce  dernier  est  une  préparation  indis- 
«  pensable  à  celle  de  l'autre.  » 

C'est  précisément  parce  que  le  langage  de  la  santé, 
pour  me  servir  de  l'expression  de  Parrot,  a  été  mal  com- 
pris, qu'on  a  vu  si  souvent  celui  de  la  maladie  demeurer 
incompréhensible,  en  d'autres  termes  qu'il  a  été  si  difficile 
de  mettre  d'accord  les  symptômes  observés  pendant  la  vie 
et  les  lésicns  trouvées  à  l'autopsie. 

Il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  rencontrer,  dans  les 
autopsies,  des  cœurs  où  la  valve  gauche  de  la  mitrale  est , 
adhérente,  partiellement  ou  en  totalité,  i  la  paroi  cardia- 
que correspondante.  Cette  adhérence,  suivant  Bouillaud, 
serait  même  une  des  causes  d'insuffisance  les  plus  commu- 
nes. (Bullet.  de  VAcad.  de  Méd.,  1874,  p.  371). 

Voici  comments'exprimentâ  cet  égard  Potain  et  Rendu  : 
(Ùict,  encyct.,  art.  Cœur,  p.  469).  «  La  lésion  (sclérose), 
«  propagée,. quand  il  s'agit  des  valvules  auriculo-ventricu- 
«  iaires,  aux  cordages  tendineux  qui  les  retiennent,  amène 
«  aussi  leur  rétraction  et,  tantôt  suivant  une  des  lames  val- 
«  vulaires,  {'accole  à  la  paroi  des  ventricules,  l'immobilise 
0  presque  et  en  arrête  au  moins  le  jeu  normal,  ou  bien,  les 
«  maintenant  l'une  et  l'autre  tendues  vers  la  pointe,  empê- 
«  che  leur  rapprochement  complet  et  dans  l'un  et  l'autre 
«  cas,  produit  également  l'insuffisance.  » 

Comme  exemple  typique  de  cette  adhérence  de  la  valve 
gauche  de  la  mitrale,  je  reproduis  ici  l'observation  sui- 
vante, dont  je  trouve  un  résumé  dans  la  Gazette  hebdo- 
madaire de  Médecine  et  de  Chirurgie,  1897,  p.  189,  et  qui 
est  consignée  dans  le  £u//e.'tn  de  la  Société  d'Anatomie  et 
de  Physiologie  de  Bordeaux  (séance  du  â5  janvier  1897). 

Il)  Suite  et  fin.  Voir  Journal  des  Praticiens,  n*  30. 
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Il  s'agit  d'un  homme  de  60  ans,  qui  avait  présenté  des 
•ignari  très  n«tt  d'insuffisance  mitrale  arrivée  à  la  périoda 
de  dilatation  du  eauti  A  l'ftutopsie,  on  trouva  «  une  val- 
vule mitrale  dtinl  la  moitié  externe  itait  con^iitemeHt 
adhérent»  à  la  paroi  eartUaqtu  et  ne  pouvait  en  être 
ditadUet  » 

Etidaminent  bea  adhireboes  étalant  très  anciennes,  et 
lAul>  existence  rendait  impossible  toute  participation  de  la 
vm1v«  adhérente  à  la  formation  de  la  prétendue  voiHte  val' 
Tttlaira  m  moment  de  là  systole.  Son  aotion  était  done 
tlinihiléa)  et  la  valve  droite  aurait  pu  seule  se  relever. 
Mail  na  trouvant  pas  de  partenaire,  aile  ne  pouvait  pro- 
duira daik  ee  das  fu'une  voûtft  Ineomplète,  largement 
éshbtiorée  k  gBudhd,  a'oppoSant  anonn  obstaetei  pour 
ainsi  dira,  an  r«tonr  du  saflg  dans  l'oreillette.  Ge  n'est 
pat  une  innuflUaneê  mitrak  seuleitient  qu'on  eût  dâ 
obftervtr,  diâs  l'hypothèse  de  l'wslbsion  patsivè,  ibais 
un  arrêt  eompkt  de  la  cireulatian  artérielle,  e'est-à  dire 
la  mbrt,  ta  moment  oà  la  valve  gaUehe  sa  trouvait  aibsi 
immobilisée.  Les  faits  de  oètte  naturd  saot  ittoompatibles 
aveo  la  théerie  que  je  eombats  ;  ils  montrent,  de  plus,  que 
le  r4led«k  valve  gauche  de  la  mitrale  est  bien  moine 
important  que  celui  de  la  droite.  Cette  incompatibilité  bst 
eaeoré  plus  manifeste  quaUd  la  solérose,  eomme  o'est 
l'ordinaire',  maintenait  l'ont}  et  l'autre  valve  tendues  vtiri 
la  points,  le»  empêchant  absolument  àé  se  relever  «t  dé 
s'affronter  pour  olore  en  haut  la  cavité  ventriculaire. 

11  est  très  rare,  en  effet,  que  l'inflammation  soit  limitée 
à  une  seule  valve.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
Sclérose  s'étend  i  la  valvule  toute  entière,  qui  alors  prend 
une  forme  spéciale,  toujours  la  même,  à  tel  point  que  les 
descriptions  qu'on  en  donne  dans  les  relations  d'autopsies 
ont  l'air  d'avoir  été  toutes  copiées  les  unes  sur  les  autres. 
Je  ne  puis  résister  au  désir  de  rapporter  quelques-unes  de 
bea  descriptions,  qu'on  pourrait  multiplier  à  l'infloi. 

Sur  une  jeune  fille  de  16  ans,  «  à  l'orifice  mitral,  oti 
a  constate  l'adhérence  fibreuse  des  deux  bords  antérieurs 
a  et  postérieurs  des  valves,  déterminant  ainsi  la  formation  ' 
«  d'un  Conduit  Afbrme  d'entonnoir,  à  travers  lequel  il  est  i 
<t  peine  |ioasible  de  faire  passer  le  manche  d'Un  porte- 
«  plume.  Les  deux  valves  sont  épaissies,  soléreuses. 
«  durek,  réftistantes  ;  les  cordages  sont  fermes,  quelques- 
«  uni  UléréUk.  Aucun  n'est  ulcéré...  Au  niveau  de 
«  l'extrémité  inférieure  dé  l'entonnoir,  l'orifice  mitral  s 
«  la  forme  d'une  glotte  antéro-postériéure.  »  (Bull,  de  Id 
Soe.  j4n«t.,  ISgO.p.  190. 

«  Lés  deux  valves  de  la  mitrale,  jaunes  et  indurées, 
«  sont  unies  complètement  par  leurs  bords  et  de  cette 
«  union  il  résulte  un  entonnoir  rigide,  au  fond  duquel  on 
«  aperçoit  l'orifice  dans  la  forme  d'une  fente  à  direction 
«  trAnter$aU{'}}  Les  piliers  sont  volumineux,  les  cordages, 
«  blanetafttret  et  épaissis,  ont  subi  une  rétraction  énorme 
«  dt  n'ont  plu»  guère  que  4  uill.  de  longueur.  *  {Soc. 
inrte.,1890,p.  166). 


«  Orifice  mitral  très  rétréci  ;  le  petit  doigt  n'y  pénètre 
«  tuis.  Il  est  en  forme  d'entonnoir  et  l'anneau  de  la  ml- 
«tralé  est  épaisal,  télérosé,  la  talvnle  ell6-tttême  e»t 
«  épaissie,  pareheminée.  »  [Sac.  AHat.  1898,  p.  767.) 

«  La  valvule  mitrale  était  rétrécie  et  formait  un  enlon- 
«  noir  fibreux  dont  les  parois  étaient  fortement  telérosées, 
M  avec  plaques  de  tiégénérésaenoe  graUuIo-baleaire.  ■  (Soe> 
Anat.  1883.  p,  198.) 

De  pareillei  vaivei  pouvaient-elles  te  relever  et  t'abait- 
ser  alternativement  ?  Personne  n'oserait  le  soutenir.  Il  tte 
peutplusétre  question  déformation  d'une  voûte  multi- 
ednoave  ou  autre)  et  comme  les  malades  ont  vécu  et  que 
la  eiroulatioi  s'est  faite  plus  ou  moins  régulièrement, 
tUivut  le  degré  de  compentation,  jutqu'i  l'inttflnt  de  la 
mort,  comme  eût  pu  dire  La4>ali8M,  il  faut  nécetaairement, 
admettre  que  l'oefllUsion  àuriculo-vbntriculaire  i  eu  lieu 
par  un  mécanisme  autre  que  celui  que  je  combats.  Il  y 
aurait,  par  éonâéquent,  pour  expliquer  le  jeu  des  valvules 
aurtcultf-ventrleuiaire»,  deux  théorie»  coniradiÈtoirës, 
l'une,  pour  l'eut  de  santé,  l'autre  adaptée  k  l'état  de 
maladie,  et  comme  le  passage  de  l'un  i  l'autre  état  est 
graduel,  insensible.  Il  faudrait  ie  demander  à  quel  mo- 
ment la  seconde  théorie  devrait  être  âubitltuée  â  la  pre- 
mière. S'6»t-ofi  po»é  cette  question? 

Les  altéiatidn»  que  présentent  les  valvule»  selérdsées 
ont  été  très  blett  résumées  par  Poiain  et  Rendu  dftns  les 
lignes  suivantes  :  «  Dans  ces  formes  extrêmes,  »t  l'on 
i  vient  à  regarder  l'orifice  auriculo-ventrlculaire  par  sa 
«  face  supérieure,  après  avoir  ouvert  préalablement  1  oreil- 
*  lette,  on  aperçoit  une  zdne  dure,  fibreuse,  s'enfonçant 
«  dans  le  ventricule  à  la  façon  d'un  entonnoir  et  laissant 
«  entre  se»  bord»  une  fente  eu  général  semi-lunalre,  sou- 
«  vent  de  forme  irréguilère  et  même  elliptique,  suivant 
«  que  l'adhésion  des  lèvre»  de  la  valvule  et  la  rétraction 
«  cicatricielle  ont  prédominé  dans  tel  ou  tel  sens.  Ordi- 
c  nairement  la  lumière  du  canal  dessine  l'apparence  d'un 
t  fer  â  cheval,  c|ui  rappelle  plus  ou  moin»  exactement  le 
<  contour  normal  de  l'accolementdeidéux  valves  mltrales. 
«  Mais  les  bord»  de  l'orifice  pathologique  soUt  indurés, 
«  rugueux,  inégaux,  hérissés  parfois  de  saillie»  villeuses 
«  et  de  petite»  Végétations.  Le  doigt  introduit  dé  l'oreil- 
«  lette  dans  lé  ventricule  rencontre  un  obstacle  infran- 
«  chiSsable,  et  la  soudure  des  valves  est  parfcii»  telle 
c  qu'il  devient  difficile  de  préciser  lé  poiM  dû  l'adhé- 
«  rence  s'est  faite.  Tel  de  ces  rétrécissiments  arrive  au 
«  point  de  livrer  passage  i  peine  &  un  tUyau  de  plume,  et 
«  l'on  se  demande,  en  présence  de  telle»  coarétations, 
«  comment  elles  sont  compatible»,  momentanément  tnème, 
«  avec  l'existence.  » 

On  »e  demandera,  avec  non  moin»  de  raison,  comment 
de  telles  lésions  n'ont  pas  ouvert  les  yeux  aux  plus  récal- 
citrante des  partisans  de  l'ancienne  théorie  valvulaire. 
Car^  enfin*  ils  ont  dû  se  dire  que^oette  fofme  si  invariable 
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et  si  constante  de  la  mitrale  sclérosée  n'est  pas  un  effet  du 
hasard  et  que  la  traction  opérée  par  les  cordages  raccour- 
cis ne  suffit  pas  à  l'expliquer,  puisqu'elle  se  voit  égale- 
ment dans  les  cas  où  les  cordages  sont  peu  altérés.  La 
vérité,  c'est  que,  si  les  valves  devenues  rigides  présentent 
invariablement  la  forme  d'un  entonnoir,  c'est  que  la  val- 
vule mitrale  saine  conserve  toujours  cette  forme,  pendant 
la  systole  ventriculaire  comme  dans  la  diastole,  et  que  le 
seul  changement  qu'elle  éprouve  au  cours  du  fonctionne- 
ment du  ventricule,  consiste  en  un  petit  déplacement,  une 
légère  oscillation  de  la  valve  droite,  qui,  poussée  par  le 
sang  venant  de  l'oreillette,  s'éloigne  de  quelques  milli- 
mètres k  peine  de  la  valve  gauche,  et  s'en  rapproche  de 
nouveau  sous  l'influence  de  la  contraction  des  piliers 
musculaires,  au  moment  de  la  systole  ventriculaire.  Et 
cette  oscillation  se  comprend  même  dans  les  cas  où  la 
rigidité  des  valves  a  atteint  un  degré  très  avancé. 

Tout  le  monde  sait  que  l'insuffisance  mitrale  se  mani- 
feste au  médecin  par  un  souille  syslolique  qui  s'entend 
surtout  à  la  pointe  du  cœur.  C'est  un  des  fait:  les  mieux 
établis  de  la  pathologie  cardiaque.  «  De  tous  les  signes 
de  cette  affection  »,  disent  MM.  Potain  et  Rendu  (Dict. 
encyelopéd.,  art.  Cœur,  p.  607),  a  le  souffle  systolique  à  la 
«  pointe  est  le  plus  constant,  il  en  est  réellement  le  signe 
«  pathognomonique,  traduisant  pour  l'oreille  le  fait 
((  même  de  la  régurgitation  du  sang  dans  la  cavité  auri- 
«  culaire  ». 

Il  est  à  remarquer  que  ce  souffle  se  fait  entendre  dès 
l'origine  de  l'affection  valvulaire,  alors  que  la  lésion 
n'occupe  encore  que  quelques  points  des  bords  des  valves, 
et  que  la  valvule  presque  toute  entière  a  conservé  sa  sou- 
plesse, sa  mobilité  normale,  et  pourrait  se  livrer,  par 
conséquent,  sans  entraves,  à  cette  gymnastique  déver- 
gondée à  laquelle  la  condamnent  les  partisans  de  l'occlu- 
sion passive.  C'est  donc  à  la  base  du  cœur,  au  niveau  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  que  devrait  se  pro- 
duire et  s'entendre,  selon  la  théorie,  le  souffle  systolique 
de  l'insuffisance  mitrale.  «  Cette  prédominance  du  souffle 
«  de  l'insuffisance  mitrale  à  la  pointe  du  cœur  étonne 
«  d'abord,  et  l'on  se  demande  pourquoi  un  bruit,  qui  natt 
«  à  la  base  des  tentricules  et  que  le  sens  du  courant  doit 
<  propager  vers  l'oreillette,  semble  au  contraire  gagner 
«  en  sens  inverse  »  (/.  c,  p.  604).  «  De  cela  on  donne 
«  beaucoup  d'explications  »  (comme  dans  toutes  les  cir- 
«  constances  où  une  bonne  explication  fait  défaut).  »  La 
«  première,  c'est  que  le  bruit  se  propageant  en  réalité 
a  dans  toutes  les  directions,  s'entend  néanmoins  mieux 
«  que  partout  ailleurs  dans  la  partie  de  la  région  précor- 
«  diale  où  le  ventricule  gauche  se  trouve  plus  immédiate- 
«  ment  en  rapport  avec  la  paroi  ;  moins  vers  la  base,  où 
«  cette  cavité  est  séparée  de  la  paroi  par  une  lame  épaisse 
«  du  poumon  gauche.  Aussi  quand,  par  exception,  la  base 
«  du  cœur  se  découvre  davantage,  le  maximum  du  bruit 
«  tend  à  se  déplacer,  comme  l'a  vu  Friedreich,  et  à  se 


«  transporter  au  niveau  du  3*  espace  intercostal,  c'est  à- 
«  dire  dans  un  point  plus  rapproché  de  la  base.  »  Ce  fait 
parait  bien  exceptionnel,  et  même  unique,  puisque  M.  Po- 
tain, qui  a  une  si  grande  expérience  des  maladies  du 
cœur,  n'en  cite  pas  un  seul  cas  de  sa  pratique  personnelle. 

«  En  second  lieu,  on  remarque  que,  dans  un  certain 
«  nombre  de  cas,  l'orifice  représenté  par  l'extrémité  infé- 
«  rieure  de  l'infundibulum  se  trouve  fort  rapproché  de  la 
«  pointe  par  le  fait  du  raccourcissement  des  tendons. 
«  Enfin,  dans  tous  les  cas  d'insuffisance,  la  disposition  des 
«  parties  est  telle  que  l'ouverture  anormale  occupe  le 
«  sommet  d'un  cdne  saillant  dans  le  ventricule.  Or,  il  ré- 
«  suite  des  expériences  de  Bergeon  que  le  souffle  qui  se 
«  produit  quand  un  courant  s'engage  dans  de  semblables 
«  conditions  par  le  sommet  du  cône,  se  propage  surtout, 
«  non  dans  le  sens  du  courant,  mais  dans  le  sens  inverse, 
0  et  pour  le  cas  particulier  vers  la  pointe.  On  peut  dis- 
c  cuter  les  motifs  de  ce  changement  de  direction  de  la 
«  propagation  du  bruit.  Quant  au  fait,  il  est  expérimen- 
«  talement  établi,  et  on  doit  le  considérer  comme  contri- 
»  huant  pour  une  certaine  part  à  la  prédominance  du 
a  souffle  vers  la  pointe,  dans  les  cas  d'insuffisance  mi- 
«  traie.  » 

Ainsi,  quand  la  sclérose  est  totale,  transformant  la  val- 
vule en  un  entonnoir  rigide,  force  a  été  de  convenir  que 
le  souffle  est  produit  au  sommet  de  l'entonnoir,  là  où  le 
souffle  a  son  maximum  d'intensité.  Et,  quand  la  sclérose 
est  seulement  à  son  début  et  qu'on  a  lieu  de  penser  que 
les  valves  ont  conservé  plus  ou  moins  complètement  leur 
souplesse,  il  faudrait  admettre  que  le  lieu  de  production 
du  souffle  n'est  plus  au  point  où  le  bruit  se  fait  entendre 
avec  le  plus  de  force,  mais  beaucoup  plus  haut,  au  niveau 
de  la  base  du  cœur  ?  Ainsi,  du  moins,  le  veut  la  théorie, 
et  l'on  s'est  ingénié  à  trouver  des  raisons  plus  ou  moins 
plausibles  pour  expliquer  cette  contradiction.  Il  est  vrai 
que  ces  raisons  ne  paraissent  pas  satisfaire  complètement, 
même  ceuxqui  voudraient  les  trouver  concluantes.  Leur  lan- 
gage tendrait  à  le  faire  croire.  Mais  le  fait  est  brutal;  tant 
pis  pour  la  théorie  qui  ne  peut  pas  s'accommoder  avec  lui. 

Avec  le  souffle  systolique  coïncide  le  fi^iffff'ttnt  ca- 
taire. «  Lorsqu'on  applique  la  paume  de  la  main  au  niveau 
!  de  la  région  de  la  pointe  du  cœur,  on  perçoit  ordinaire- 
ment avec  la  plus  grande  netteté  une  vibration  assez  forte, 
souvent  rude,  qui  commence  exactement  avec  la  systole  et 
se  prolonge  pendant  la  plus  grande  partie  du  petit  silence; 
il  prolonge  le  choc  de  la  pointe  et  disparait  avant  que  se 
soit  produit  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes.  C'est  à 
la  pointe  du  cœur  qu'on  le  perçoit  avec  le  plus  de 
lietteté.  (Ibid.,  p.  604.) 

Les  exemples  précédents  suffiraient  à  démontrer  que 
l'observation  pathologique  est  inconciliable  avec  la  théorie 
du  soulèvement  syslolique  de  la  mitrale.  Je  ne  résiste  pas 
cependant  au  désir  de  signaler  un  autre  ordre  de  faits  qui 
ne  sont  pas  moins  probants  contre  cette  théorie. 
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Tout  le  monde  sait  que,  chez  un  grand  nombre  de  ma- 
lades  qui  avaient  présenté,  pendant  la  vie,  les  signes  les 
plus  manif édites  d'une  insuffisance  mitrale,  on  trouve,  à 
l'autopsie,  une  intégrité  parfaite  de  la  valvule.  Pour 
expliquer  ces  faits,  on  a  admis,  dans  ces  cas,  l'existence 
d'une  dilatation  du  ventricule,  qui  aurait  amené  un  élar- 
gissement de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  et,  par  suite, 
un  défaut  de  proportion  entre  cet  orifice  et  les  valves  de 
la  mitrale.  Cette  explication,  la  plupart  du  temps,  est 
purement  théorique  et  non  fondée  sur  des  mensurations 
précises.  Mais,  à  supposer  qu'elle  soit  admissible,  elle  ne 
serait  pas  applicable  aux  insuffisances  passagères  qu'on 
observe  si  fréquemment.  A  ce  sujet,|  qu'il  me  soit  permis 
de  reproduire  ici  ce  que  j'écrivais  en  1874  {l.  c,  p.*  34). 
«  Depuis  longtemps  Peacok  et  Skoda  ont  fait  connaître 
<  des  cas  de  fièvre  typhoïde  accompagnés  de  tous  les  symp- 
a  tûmes  d'une  insuffisance  mitrale,  dont  on  ne  trouve  plus 
a  aucune  trace  pendant  la  convalescence.  Plus  récemment, 
«  M.  Gangolphe  a  signalé  dans  sa  Thèse  inaugurale,  des 
a  cas  d'ictère  dans  lesquels  l'introduction  dans  le  sang  de 
«  certains  matériaux  de  la  bile  avait  déterminé  un  aSai- 
«  blissement  notable  des  contractions  cardiaques  et  une 
a  insuffisance  mitrale  passagère.  D'autre  part,  M.  Jaccoud 
((  rapporte  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
«  pratiques  une  observation  d'insuffisance  mitrale  dans 
«  laquelle  l'autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  valvulaire, 
«  mais  seulement  une  dégénérescence  graisseuse  du  myo- 
«  carde.  M.  Raynaud  cite  un  fait  analogue  dans  son  ar- 
«  llcleCœcR  du  même  dictionnaire  (t.  VIII,  p.  62S). 

a  II  est  incontestable,  selon  Friedreich,  qu'une  sorte  de 
«  paralysie  des  muscles  papillaires  et  du  tissu  cardiaque 
a  lui-même,  de  même  que  certaines  affections  du  cœur 
u  (dégénérescence  graisseuse  et  parenchymàteuse)  peu- 
a  vent,  en  occasion  nant  une  dilatation  considérable  des 
a  cavités  du  cœur  gauche,  donner  lieu  à  upe  insuffisance 
«  relative  de  la  valvule  mitrale.  C'est  ainsi  que,  dans  le 
0  typhus  et  autres  fièvres  organiques,  il  se  développe  des 
0  insuffisances  valvulaires  transitoires,  disparaissant  après 
«  la  guérison  de  la  maladie  (Priedereich  :  Traité  des  ma- 
0  ladies  du  cœur,  trad.  française,  1873,  p.  416)  ». 

a  On  a  observé  des  cas,  dit  Peter  (Traité  clin,  etprat. 
a  des,  maladies  du  cœur,  1883,  p.  476),  dans  lesquels, 
0  avec  un  bruit  de  souffle  systolique  et  sous  le  mamelon 
a  perçu  pendant  la  vie,  on  constatait  à  l'autopsie  l'inté- 
«  grité  de  la  valvule  mitrale  et  l'on  a  expliqué  ce  souffle 
a  par  la  dilatation  de  l'anneau  fibreux  sur  lequel  les  val- 
ci  vules  sont  implantées.  Mais,  lorsque  l'anneau  ventricu- 
<(  laire  s'élargit,  les  valvules  qui  s'y  insèrent  s'élargissent 
«  parallèlement  et  l'insuffisance  valvulaire  ne  peut  avoir 
«  lieu.  Il  y  a  même  des  cas  où  le  souffle  de  l'iasuffisance 
«  peut  être  perçu  avec  l'intégrité  aussi  bien  de  l'anneau 
«  tendineux  que  des  valvules,  et  alors,  pour  se  tirer  d'em- 
«  barras,  on  a  essayé  de  démontrer  que  la  raison  de 
«  l'insuffisance  se  trouve  dans  la  dilatation  des  ventricules; 
((  les  tendons  valvulaires,  ne  se  développant  pas  parallèle- 


«  ment  à  la  dilatation  du  ventricule,  deviendraient  trop 
«  courts  et,  au  moment  de  lai^systole,  empêcheraient  le 
«  redressement  et  la  coaptation  de  la  valvule  :  Id'ôù  l'iil^ 
«  suffisance  iuitra'e.  »  '  .  . 

«  Mais,  pour  rester  dans  là  réalité,  on  doit  avouer  qu'il 
«  y  a  des  faits  où  cette  expl  ication  est  insuffisante  et  où 
«  l'oit  iie  peut  découvrir  anatomlquement  la  raison  d'uti 
a  souffle  systolique  entendu  à  la  pointe  pendant  la  vie.  » 

«  Je  crois,  quant  à  moi,  que  ce  souffle  d'itisuffisance 
«  mitrale  sans  lésion  valvulaire  peut  n'être  point  dà  à 
a  u&e  dilatation  de  l'orifice  (sans  élargissement  parallèle 
«  des  lames  valvulaires)  ou  à  une  dilatation  des  ventricules 
«  (sans  allongement  parallèle  des  tendons),  mais  qu'il 
«  résulte  en  réalité  d'une  atonie  du  muscle  ventriculaire 
«  gauche,  atonie  qui  fait  que  sa  contra'iction  est  impuis- 
a  santé  à  déterminer  l'exacte  juxtaposition  des  lames 
«  valvulaifes  mitrales,  d'où  l'insuffisance.  Cette  insuffl- 
«  sance  mitrale  fonctionnelle  est  analogue  à  l'insuffisance 
<  tricuspide  que  l'on  observe  dans  certains  cas  de  chlo- 
«  rose.  Ici  l'atonie  du  lUuscle  ventriculaire  doit  entraîner 
a  la  non-juxtaposition  des  lames  tricuspides,  le  souffle 
«  tricuspidien  et  le  pouls  veineux.  Ce  qui  le  prouve,  c'est 
a  le  traitement  qui  ne  pourrait  faire  passer  une  dilatation 
«  de  l'orifice  tricuspidien,  ni  un  raccourcissement  des 
«  piliers  tendineux,  mais  qui  guérit  néanmoins  l'insuf- 
<(  fisance.  » 

Pour  adapter  à  la  théorie  ces  instiffiéances  passagères, 
qui  parfois  se  montrent  et  disparaisseiit  plusieurs  fois  de 
suite,  il  faudrait  supposer  non  seulement  que  la  poche 
musculaire  figurée  par  le  ventricule  se  dilate  et  se  rétrécit 
alternativement  sous  l'influence  de  la  médication  ou  par 
les  seuls  efforts  de  la  nature,  ce  qui  est  admissible  jusqu'à 
un  certain  point,  bien  que  l'observation  be  le  confirme  pas 
toujours,  mais  encore  que  l'anneau  fibreux  entourant  l'ori- 
fice auriculo-ventriculaire  subit  les  mêmes  changements 
de  dimensions,  ce  qui  n'est  guère  acceptable  pour  qui 
tient  compte  du  défaut  absolu  d'élasticité  du  tissu  fibreux. 
Mais  l'atonie  du  muscle  ventriculaire  invoquée  pur  Peter, 
entant  qu'elle  s^appiique  seulement  aux  parois  du  ventri- 
cule, ne  dontae  pas  une  explication  plus  satisfaisante, 
attendu  que,  sur  le  cadavre,  la  plus  légère  pression  stlr  lé 
cœur  suffit  pour  relever  leb  valves  flottantes  et  les  adapter 
l'une  i  l'autre.  Il  n'en  est  plus  de  même  si  l'atonie  frappe 
en  même  temps,  comme  c'est  l'ordinaire,  les  piliers,  im- 
puissants dès  lors  à  tirer  les  valves  en  bas,  avec  une  énergie 
suffisante.  Aussi  toutes  les  causes  d'affaiblissement  du 
cœur  donnent-elles  naissance  aux  symptômes  de  l'insuffi- 
sance mitrale,  et  cette  insuffisance  sera  temporaire  ou 
permanente,  suivant  que  l'asystolie  présentera  l'Un  ou 
l'autre  de  ces  caractères.  Car  l'occlusion  de  1  orifice  auri- 
culo-ventriculaire ne  peut  être  parfaite  qu'à  la  condition 
que  les  cordages  soient  tendus  avec  force  sur  les  bords 
juxtaposés  et  engrenés  des  valves  abaissées. 

Pour  terminer,  je  donnerai  quelques  conseils  relatifs  à 
la  manière  dont  il  faut  ouvrir  les  cavités  du  cœur. 
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On  ne  peut  prendre  une  idée  exaote  de  l'état  des  orifices 
et  des  valvules  du  cœur  que  si  l'on  s'arrange  de  façon  à 
laisser  intactes  toutes  ces  parties,  ainsi  que  les  cordages 
tendineux  et  les  piliers  musculaires  des  ventricules.  Or, 
les  méthodes  généralement  recommandées  sont  loin  de 
remplir  ces  conditions.  Ainsi,  par  exemple,  l'incision  lon- 
gitudinale pratiquée  le  long  du  bord  gauche  du  cœur,  que 
tout  le  monde  conseille  de  faire  pour  ouvrir  le  ventricule 
gauche,  détruit  d'emblée  les  connexions  qui  existent 
entre  les  deux  piliers,  connexions  dont  j'ai  démontré 
l'importance  dans  le  jeu  de  la  mitrale.  Il  est  rare,  d'autre 
part,  qu'elle  tombe  assez  exactement  entre  les  deux  piliers 
pour  ne  pas  endommager  l'un  ou  l'autre  plus  ou  moins 
profondément,  comme  aussi  quelques  cordages  tendineux 
et  les  valves  elles-mêmes.  Dans  tous  les  cas,  en  soulevant 
la  lèvre  antérieure  de  l'incision,  on  déplace  les  cordages 
et  les  valves  qu'il  faudrait  voir  en  place,  tels  que  la  mort 
les  a  laissés.  Je  suis  intimement  convaincu  que  cette  ma- 
nière défectueuse  d'ouvrir  le  ventricule  gauche  a  beau- 
coup contribué  à  entretenir  les  idées  fausses  qui  ont  si 
longtemps  persisté  relativement  au  mécanisme  des 
valvules. 

La  seule  méthode  qui  laisse  les  valvules  intactes  dans 
toutes  leurs  parties  est  celle  dont  je  me  suis  servi  cons- 
tamment dans  mes  recherches  sur  le  coeur,  et  dont  voici 
la  technique. 

a)  Pour  le  ventricule  droit  : 

Introduire. une  sonde  cannelée  dans  le  ventricule  par 
l'orifice  pulmonaire,  et  inciser  sur  elle,  de  haut  en  bas, 
^  toute  la  paroi  antérieure  du  cœur,  près  du  sillon  longitu- 
dinal antérieur.  Cette  incision  sera  commencée  un  peu 
au-dessous  de  l'orifice  pulmonaire,  et  sera  prolongée  jus- 
qu'au voisinage  du  sommet  du  cœur,  en  évitant  les  piliers 
et  autant  que  possible  leurs  racines.  A  cette  incision  lon- 
gitudinale, on  ajoutera  une  incision  transversale,  paral- 
lèle au  sillon  circulaire  du  cœur  et  voisine  de  la  base. 
Cette  seconde  incision  sera  faite  également  sur  la  sonde 
cannelée,  ou  mieux  sur  un  doigt  qui  soulève  la  paroi  ven- 
triculaire  antérieure  et  l'écarté  de  la  valvule  tricuspide. 
Le  lambeau  triangulaire  ainsi  tracé  étant  renversé  en  bas, 
on  pourra  explorer  à  loisir  tout  l'intérieur  du  ventricule. 

b)  Pour  le  ventricule  gauche  : 

Introduire  la  sonde  cannelée  dans  le  ventricule  par 
l'orifice  aortique,  en  la  plaçant  dans  l'angle  formé  par 
la  paroi  antérieure  avec  la  cloison,  loin  des  piliers, 
par  conséquent,  et  inciser  sur  l'instrument  la  paroi 
près  du  sillon  longitudinal  antérieur,  dans  toute  sa  lon- 
gueur, en  laissant  lorilice  aortique  intact.  De  l'origine 
(le  colle  incision  longiludinuie  foire  partir  une  incision 
transversale,  se  portant  à  gauche,  parallèlement  au 
sillon  circulaire  du  c<pur  jusqu'au  bord  gauche  de 
l'organe.  On  évitera  avec  soin  les  valves  de  la  mitrale 
et  leurs  cordages.  Toutes  ces  parties  seront  largement 
accessibles  à  l'exploration  quand  on  aura  rabattu  le  lam- 
beau triangulaire  ainsi  circonscrit. 


Cette  manière  d'ouvrir  les  cavités  ventriculaires  laissant 
intactes  les  ouvertures  auriculo-ventriculaires  et  leurs 
valvules,  qiii  conservent  la  position  où  la  mort  les  a 
laissées,  il  sera  désormais  difficile  de  reproduire  une  con- 
fusion, qu'on  déplore  trop  souvent  dans  les  observations, 
entre  l'orifice  aurioulo-ventriculaire  droit  ou  gauche, 
c'est-i-dire  l'espace  circonscrit  par  les  anneaux  fibreux 
du  cœur,  et  les  orifices  que  laissent  entre  eux  les  bords 
des  valves  soudés  ensemble  à  la  suite  d'endocardite. 

Cette  distinction  est  d'autant  plus  importante  que  les 
déformations  produites  par  l'inflammation  dans  ces  deux 
ordres  d'ouvertures  sont  loin  d'être  proportionnelles.  Si 
«  dans  les  cas  extrêmes  »,  disent  Potain  et  Rendu,  a  le 
«  travail  inflammatoire  ne  se  borne  pas  aux  valvules  et 
«  s'étend  également  à  la  zone  de  leur  implantation,  c'est 
«  là  un  fait  exceptionnel.  Lopins  ordinairement  l'anneau 
«  fibreux  reste  absolument  intact;  tout  au  plus  est-il  un 
«  peu  épaissi,  en  général  uniformément,  de  façon  &  pré- 
«  senter  un  peu  plus  de  rigidité.  Jamais  il  n'est  l'agent 
«  direct  et  exclusif  du  rétrécissement  mitral  »  (loc.  cit. 
p.  575). 

Je  voudrais,  enfin,  que,  dans  les  descriptions  qu'on  donne 
des  lésions  du  muscle  cardiaque,  on  accordât  une  mention 
particulière  à  l'état  des  piliers,  qui  jouent  un  rôle  si  con- 
sidérable dans  le  fonctionnement  du  centre  circulatoire. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 

L'épilepsie  diabétique.  —  D'après  Jaooby  {New-York  med. 
Journ.)  on  peut  observer  des  cas  d'épllepste  relevant  réellement 
et  exclusivement  du  diabète  et  semblant  dos  à  l'acétonémle. 
L'épllepsle,  dans  ce  cas,  n'est  donc  qu'une  intoxication  aiguë.  Le 
diabète  peut  agir  comme  rurémicen  produisant  des  crises  épilep- 
tlformes,  et  l'épllepsle  acétonémtque  de  même  que  l'épllepsle 
urémlque  doit  se  ranger  dans  lo  cadre  des  épilepsies  par  intozl 
cation. 

Len  fcyatoa  do  pancréas.  —  Les  kystes  du  pancréas,  d'après 
M.  le  D'  Bas  (Th.  Lyon,  97),  sont  de  deux  ordres  .  1*  les  petits 
kystes  séreux  sans  histoire  clinique  ;  2*  les  kystes  plus  ou  moins 
volumineux  révélant  leur  présence  par  une  tumeur,  au  début  lou- 
jours  sus-ombilicale;  le  volume  moyen  de  ces  tumeurs  est  celui  d'une 
tète  d'adulte,  leur  contenance  varie  de  2  à  4  litres;  quequefots  plus 
de  15  litres  dans  un  cas  de  Martin.  L'épaisseur  de  la  poche  est  tou- 
jours considérable,  elle  varie  entre  1  et  4  cm.  Sur  2.3  cas  qui  sont 
relatés  dans  la  littérature  chirurgicale  depuis  le  travail  de  Boeckel 
del890,on  n'a  cherché  et  obtenu  la  réaction  pancréatique  que  dans 
4  cas.  Ces  kystes  sont  plus  fréquents  chez  la  femme  adulte,  peu- 
vent exister  avec  une  grossesse  sans  en  enrayer  nullement  la 
marche.  Ces  kystes  ont  un  début  particulièrement  douloureux, 
probablrment  par  suite  de  leurs  rapports  avec  le  plexus  cœliaque. 
Ils  ont  un  siège  sus-ombilical  et  médian  ;  mais  le  âiagnosttc  cer- 
tain ne  peut  guère  être  posé  qu'après  la  laparotomie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces  kystes  sont  de 
nature  diverse,  les  uns  dus  à  une  pancréattte  superficielle,  sorte 
de  cirrhose  (Tltger),  les  antres  sont  des  adénomes  transformés 
en  éplthélioma mucolde  (Hartmann),  les  derniers  enfin,  sont  dus 
à  une  monstruosité  du  développement,  sorte  d'adénome  foetal 
(Poncet  et  Dor).    Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical. 
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MEMENTOS  DE  RECHERCHES  SCIENTIFIQUES 


BACTÉRIOLOGIE 

Le  baoïUe  de  la  fièvre  jaiine.  —  Sanarelù  vient  de 
publier,  dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  une  élude 
très  documentée  sur  l'étiologie  de  la  fièvre  jaune  qu'il 
considère  cDoime  due  à  un  microbe  spécifique,  le  bacillus 
ietériolde*.  Ce  bacille  est  difficile  à  isoler,  car  il  y  a  pres- 
que toujours  des  infections  secondaires  dues  au  ooliba* 
cille,  au  streptocoque,  aux  staphylocoques,  au  proteus. 
Dans  le  cours  de  la  maladie,  le  bacillus  iclérioïdes  se 
rencontre  dans  les  organes  en  très  faible  quantité,  et  ce 
n'est  qu'à  la  fin  du  cycle  morbide,  c'est-à-dire  an  bout  de 
7  à  8  jours  qu'il  se  développe  franchement  et  envahit 
presque  à  l'improviste  l'organisme  entier,  accompagné 
presque  toujours  d'autres  microbes,  probablement  d'ori- 
gine intestinale. 

Le  bacille  ictériolde,  une  fois  introduit  dans  l'orga- 
nisme, détermine  non  seulement  une  intoxication  géné- 
rale, mais  produit  des  altération»  spécifiques  ayant  leur 
siège  électif  surtout  dans  les  reins,  le  tube  digestif  et  le 
foie.  Le  vomito  negro  est  dû  à  l'action  de  l'acidité  gas 
trique  sur  le  sang  qui  a  été  extravasé  dans  l'estomac,  à 
cause  des  graves  lésions  toxiques  de  sa  muqueuse.  Le 
vomissement  est  provoqué  directement  par  l'action  émé- 
tique,  spécifique,  que  possèdent  les  produits  toxiques  du 
bacille  ictériolde  circulant  dans  le  sang..  Le  caractère 
hémorragique,  présenté  par  la  maladie,  est  dû,  avant  tout, 
à  la  propriété  hémorragipare  que  possède  le  bacille  icté 
riolde  ainsi  que  d'autres  microbes,  et,  en  second  lieu,  aux 
profondes  et  rapides  dégénérescences  graisseuses,  spéci- 
tiques,  que  le  poison  amarille  provoque  dans  les  parois 
vasculaires, 

Le  bacille  ictériolde  est  pathogène,  pour  la  plupart  de 
nos  animaux  domestiques;  injecté  aux  souris  blanches,  aux 
cobayes,  aux  lapins,  il  reproduit  une  maladie  cyclique 
analogue  à  celle  observée  chez  l'homme.  La  transmission 
de  la  maladie,  chez  les  cobayes  et  les  lapins,  peut  s'ob- 
tenir expérinaentalement,  môme  par  les  voies  respira- 
toires. Chez  les  chiens,  le  bacille  ictériolde  détermine  un 
tableau  symptomatique  et  anatomique  beaucoup  plus  com- 
plet et  beaucoup  plus  ressemblant  que  celui  qu'on  observe 
chez  l'homme,  à  savoir  :  vomito,  hématémèses,  héma- 
turie, albuminurie,  gastro  entérite  hématogène,  néphrite, 
ictère,  intoxication  urémique,  etc.  Chez  la  chèvre  et  le 
uiouton,  il  attaque  plus  profondément  les  reins,  en  déter- 
minant l'albuminurie  et  l'intoxication  urémique. 

Le  virus  de  la  fièvre  jaune  possède  trois  propriétés  pa- 
thogènes dont  l'ensemble  contribue  à  lui  donner  une  phy- 
sionomi:;  propre  qui  pourrait  être  considérée  comme  spé- 
cifique :  les  propriétés  stéatogènes,  les  propriétés  conges- 
lives  et  hémorragiques,  les  propriétés  emétiques.  Voici 
résumées  les  propriétés  que  Sanarelli  attribue  à  son  ba- 


cille :  aspect  d'un  bâtonnet  aux  pointes  arrondies,  le  plus 
souvent  réuni  en  couples,  ne  prenant  pas  leGram.  Possède 
des  cils  qu'on  peut  colorer  par  la  méthode  de  Nioolle- 
Morax.  Facultativement  aérobie  et  anaérobie. 

Sur  gélatine  pousse,  en  24  heures,  des  colonies  puncti- 
formes,  arrondies,  transparentes,  devenant  en  vieillissant 
opaques  et  noirâtres,  si  elles  sont  trop  serrées.  Si  elles  se 
développent  en  surface,  il  y  a  production  d'un  noyau  plus 
ou  moins  foncé  entouré  d'un  halo  elair  d'où  partent  de 
fines  granulations  irradiant  vers  la  périphérie.  Ne  liquéfie 
pas.  Son  pléiomorphisme  est  tel  qu'on  pourrait  le  con- 
fondre avec  le  coli-bacille,  mais  la  distinction  est  facile, 
car  les  cultures  sont  toujours  incolores  au  début  et  ne 
présentent  jamais  la  couleur  brunâtre  châtain  du  coli- 
bacille. 

Sur  gélose  colonies  arrondies,  d'aspect  grisâtre,  au  peu 
irisées,  transparentes,  à  surface  lisse,  uniforme  et  à 
marges  régulières.  Exposées  à  la  température  ambiante, 
il  se  forme  un  bourrelet  nacré  caracléristiqiie,  compa- 
rable à  un  sceau  de  cire  i  cacheter. 

Le  sérum  solidifU  est  peu  propice  au  développe- 
ment du  bacille  ictériolde  de  même  d'ailleurs  que  la 
pomme  de  terre. 

Tels  sont,  dans  ses  grands  traits,  les  caractères  du  bacille 
décrit  par  Sanarelli.  Ce  bacille  est-il  le  même  que  celui 
décrit  par  Havelburg  (Berliner  klin.  Woehenschrift)'} 
D'après  la  rédaction  des  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  ils 
{semblent,  à  première  vue,  différents,  et,  s'il  en  était  ainsi, 
la  question  aurait  besoin  d'être  étudiée  à  nouveau,  pour 
infirmer  ou  confirmer  l'une  ou  l'autre  opinion. 

La  grippe  sporadique.  —  La  découverte  du  bacille  de 
l'influenza  par  PfeiCTer  permet  de  contrôler  l'identité  de 
la  grippe  sporadique  et  de  la  grippe  épidémique.  M.  Lin- 
denthal,  assistant  du  prof.  Weichselbaum,  a  fait  des  re- 
cherches sur  huit  sujets  morts  de  pneumonie  grippale  non 
épidémique.  D'abord,  il  a  constaté  que  l'infiltration  pulmo- 
naire était  principalement  leucocytaire;  il  n'a  trouvé 
qu'une  seule  fois  de  la  fibrine  dans  les  alvéoles,  comme 
cela  se  voit  dans  d'autres  pneumonies  catarrhales  intenses. 
Le  bacille  de  Pfeiffer  fut  régulièrement  rencontré,  associé 
le  plus  souvent  au  pneumocoque,  rarement  au  bacille  de 
Friedlainder  (  Wiener  Min.  Wcchenschrift).  Le  microbe  de 
la  grippe  ne  pousse  qu'à  38°  sur  des  milieux  contenant  de 
l'hémoglobine.  Il  y  forme  des  gouttelettes  transparentes 
au  début,  qui  deviennent  bleuâtres  au  bout  de  j  quelques 
jours  ;  alors  la  partie  centrale  de  la  colonie  se  fendille  en 
blocs,  visibles  sous  le  microscope  seulement,  et  les  mi- 
crobes de  celte  partie  ne  prennent  plus  les  matières  colo- 
rantes ;  d'où  on  peut  conelure  qu'ils  sont  morts.  La  forme 
des  éléments  est  très  variable  :  à  l'état  parfait  ils  ont 
l'aspect  d'un  bâtonnet  de  la  taille  d'un  bacille  de  la  diph- 
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térie  ;  ils  peuvent  se  présenter  comme  microcoques,  ou 
comme  bâtonnets  alignés  bout  à  bout  en  filaments.  Ils  se 
colorent  le  mieux  au  bleu  de  méthylène  en  solution  alca- 
lide,  6t  ne  (irennent  pas  le  Gram. 

Chez  six  des  sujets  examinés,  M.  Lindetithdt  a  décou- 
vert des  suppuratloUs  dans  les  cavités  accessoires  dtl  nez 
—  les  sinus  maxillaires  et  frontaux  —  dues  ail  bacille  de 
la  grippe.  Cette  fréquence  des  locali^alionà  spébiflques 
expliquerait  l'apparition  des  cas  de  grippe  sporadique  et 
les  réinfections  du  même  sujet.  Les  malades  sont  peu 
incommodés  par  leur  affectloii  et  vaquent  à  leurs  occupa- 
tions :  ils  répandent  ainsi  la  maladie  autour  d'eux  oti  en  sont 
atteints  eux-mômes  au  moindre  refroidissement.  —  Bd. 


UROLOGIE 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 


Iiésions  chroniopieB  expérimentales  du  myocarde  I 
coùeécutives  à  l'intoxioatlon  diphtérique.  —  MM.  | 
Mollard  et  Regaud,  de  Lyon,  ont  établi  (inn.  dt  l'Institut 
Pasteur,  fév.  1897),  que  les  lésions  du  myocarde  déter- 
minées constamment  chez  les  animaux  par  les  injections 
de  toxine  diphtérique  portent  surtout  et  primitivement  sur 
les  fibres  musculaires.  Les  modifications  du  milieu  con- 
jonctif,  dont  la  principale  est  la  leucocytose,  sont  secon- 
daires et  ont  un  but  réparateur  (1). 

Lorsque  les  animaux  (lapins)  ont  résisté  à  l'intoxica- 
tion, on  observe  (un  an  environ  après  la  fin  de  l'intoxication) 
les  lésions  suivantes  :  à  l'autopsie,  la  consistance  du  myo- 
carde est  augmentée  ;  à  l'œil  nu,  on  voit  de  petits  ^foyers 
de  sclérose,  et  quelques  plaques  laiteuses  épicardiques  ; 
parfois  il  y  a  aussi  de  la  sclérose  rénale.  Les  lésions  mi- 
croscopiques portent  sur  les  fibres  musculaires  et  sur  le 
milieu  vasculo-conjonctif  ;  a)  Les  lésions  des  fibres  sont 
très  marquées  ;  elles  sont  surtout  intenses  dans  la  cloison 
interventriculaire,  les  piliers,  les  zones  sous-jacentes  à 
l'endocarde  et  au  péricarde.  La  striation  transversale  est 
généralement  bien  conservée,  mais,  par  contre,  le  nombre 
des  cylindres  contractiles  est  plus  ou  moins  diminué, 
d'où  résultent  l'hyperplasmie  et  une  apparence  de  vacuo- 
lisation.  Il  n'y  a  jamais,  du  moins  chez  l'adulte  de  signes 
de  multiplication  des  noyaux  ;  b)  La  sclérose  anormale  est 
abondamment  répartie,  soit  en  plaques  bien  limitées,  soit 
en  travées  dissociant  les  fibres.  Le  tissu  conjonctif  néo- 
formé tient  manifestement  la  place  de  fibres  cardiaques 
disparues. 

La  lenteur  d'évolution  de  ces  lésions  est  remarquable, 
elle  se  fait  soit  dans  le  sens  d'une  restitutio  ad  integrum 
qui  ne  s'étend  jamais  sans  doute  i  toutes  les  fibres  ma- 
lades, soit  dans  le  sens  d'une  cicatrice. 

Il  n'y  avait  pendant  la  vie  aucun  trouble  du  rythme 
cardiaque. 

(1)  Journal  des  Pif:>tMeHs,  ti'lt,  page  182. 


Les  urines  des  éplleptiquea.  —  Seyfert,  en  1854, 
signalait  la  présence  de  l'albumine  en  grande  abondance 
dans  l'urine  des  épileptiques,  après  les  attaques,  mais  il 
ajoutait  que  cette  albumine  n'est  pas  constante  et  n'appa- 
ratt  pas  chez  tous  les  sujets. 

L'existence  de  l'albuminurie  postparoxystique  a  été  ad- 
mise par  les  uns,  niée  par  les  autres.  D'après  J.  Voisin 
{l'ipitepsie),  elle  existe  dans  la  moitié  des  cas,  se  rencontre 
datis  tous  les  modes  d'épilepsie,  et  paraît  être  constante 
dans  l'état  de  mal  épileptique.  L'albuminurie  est  cons- 
tante chez  les  mêmes  malades,  mais  elle  est  très  fugace  et 
très  variable  en  quantité.  Elle  se  montre  surtout  dans  les 
deut  (iremièl'es  heures  qui  suivent  l'accès  convulsif  et 
elle  parait  atoif  un  rapport  constant  avec  la  congestion  de 
la  faoe. 

Un  dutre  carabtère  imposant  et  intéressant  des  Urines 
des  épileptiques,  c'est  leur  toxicité.  D'après  J.  Voisin,  il  y 
a  hypotojticité  utiuaire  avant  et  pendant  les  accès,  et 
hypertoxlbité  à  la  suite  des  aceès.  Cette  toxieité  urinaire 
est  toujours  en  seiis  inverse  des  troubles  de  l'appareil 
digestif,  puisque  l'hypotoxicité  apparaît  lorsque  ces  trou- 
bles se  manifestent,  tandis  que  leur  disparition  accom- 
pagne l'hypertoxicité.  Cette  toxicité,  comme  les  troubles 
gastriques,  permet  de  déterminer  les  accès  en  série  lors- 
qu'il y  a  des  intervalles  de  24  heures  ou  48  heures  sans 
accidents.  En  elîet,  l'urine  des  24  heures,  recueillie  pen- 
dant cette  Intervalle,  l-este  hypôtoxique  et  l'hypertoxicité 
ne  se  manifeste  que  lorsque  la  série  est  réellement 
achevée. 

De  plus,  dans  les  urines  des  24  heures  consécutives  à 
des  crises  d'épilepsie,  l'urée  est  augmentée,  les  phos- 
phates sont  en  excès.  J.  Voisin  et  Oliviero  ont  pu  isoler  de 
ces  urines  un  corps  extrêmement  toxique  pour  les  ani- 
maux. Corps  indéterminé.  Se  présentant  sous  forme  d'un 
magma  ou  d'une  poudre  brunâtre,  ayant  une  odeur  parti- 
culière, très  forte,  rappelant  à  la  fois  celle  de  l'ammo- 
niaque et  du  musc.  Ce  produit  est  soluble  dans  l'eau-,  et, 
injecté  aux  animaux,  il  détermine  des  accidents  convulsifs 
suivis  de  mort. 

En  somme,  d'après  Voisin,  l'urine  est  hypotoxique 
avant  et  pendant  les  accès  et  il  y  a  ensuite  une  véritable 
élimination  dont  témoigne  l'hypertoxicité  après  les  pa- 
roxysmes. Cette  hypertoxicité  serait  probablement  due  à 
la  présence  du  corps  indéterminé  précédemment  cité. 

"   '  '■    ' '        '    '  '         '        ''  ••  Jli 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  $7  juillet  1S97 
tie  l'actloo  du  sérnm  antitétanique  cliez  iea  aaimanx. 

—  M.  NocARD.  Des  tubes  de  sérum  ont  été  envoyés  à 
63  vétérinaires.  Ils  ont  pu  être  utilisés  pour  traiter  préven- 
tivement 2,707  animaux.  Les  animaux  ainsi  immunisés 
peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  :  un  1'^  groupe  d'ani- 
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mau:2  immunisés  dans  le  but  d'une  opération  ;  un  2*  groupe 
d'animaux  immunisés  à  la  suite  d'une  blessure. 

Le  1"  groupe  comprend  environ  2,300  animaux.  Pas  un 
seul  n'a  succombé;  et,  cependant,  ces  immunisations  ont 
été  faites  dans  des  régions  où  le  tétanos  règne  en  maître, 
par  des  vétérinaires  qui  étaient  réduits  k  ne  plus  prati- 
quer les  opérations  les  plus  courantes  &  cause  des  compli- 
cations tétaniques.  Le  2*  groupe  comprend  400  cas  ;  l'im- 
munisation a  été  faite  du  1»'  au  3*  jour  après  l'accident. 

Un  seul  animal,  traité  après  le  5*  jour,  a  présenté  des 
signes  de  tétanos,  mais  sans  gravité.  Là,  comme  précé-' 
demment,  les  expériences  ont  eu  lieu  dans  des  contrées 
riches  en  tétanos. 

M.  PoNCET  fait  une  communication  à  propos  des  obxervations 
de  M.  Jabodlbt  concernant  le  traitement  du  goitre  exophtalm  iqiie 
par  la  réeection  du  sympathique  cervicl,  —  M.  Jabonley  a  prati- 
qué neof  fols  cette  intervention  ;  il  existe  cinq  antres  cas.  Le  total 
des  résections  dn  sympathique  cervical  s'élève  donc  à  quatorze. 
Or,  sar  ces  quatorze  cas,  il  n'existe  point  de  mort,  et  toujours  les 
malades  ont  été  considérablement  améliorés.  Presque  toajours, 
l'amélioration  (on  pourrait  même  dire  la  guérison)  a  persisté.  Dans 
les  cas  où  un  des  grands  symptômes  a  eu  tendance  à  se  reproduire, 
c'est  qu'il  s'agissait  probablement  d'une  anomalie  du  sympathique 
cervical,  peut-être  d  un  ganglion  cervical  supérieur  bifide.  On  volt 
donc  que  le  peu  de  mortalité  et  les  résultats  permettent  de  préférer 
cette  opération  à  la  thyroldectomie. 

M.  Doyen  présente  deux  observations  de  goitre  exophtalmique 
traités  par  la  thyroldectomie.  Dans  le  premier  cas,  l'opération  re- 
monte à  deux  ans  ;  dans  le  deuxième,  elle  date  dequatre  mois.  La 
guérison  persiste  chez  les  deux  malades. 

La  première  observation  relate  une  amélioration  très  rupide 
sprès  l'intervention  ;  mais  le  malade  ayant  subi,  quelque  temps 
après,  le  traitement  thyroïdien,  les  palpitations  et  l'exophtalmie 
réapparaissent.  La  cessation  de  oe  traitement  permit  à  la  maladie 
de  reprendre  sa  marche  vers  la  guérison. 

L'auteur  conclut  en  disant  que  celle  opération  est  une  d(s  plus 
laoffensives  et  qu'elle  présente  surtout  moins  de  dangert  que  la 
résection  dn  grand  sympathique  cervical. 

M.  RscLua  présente,  au  nom  de  M.  Jonnbsco,  trois  observations 
de  résection  du  grand  sympathique  dans  le  cas  de  goitre  exophtal- 
mique. 

M.  DBLAOBNiâRB  fait  une  communication  sur  la  chirurgie  de 
l'estomac.  Dans  un  cas  très  complexe  d'alcère  de  l'estomac  ayant 
amené  la  perforation  de  l'organe  et  son  adhérence  au  diaphragme 
Il  détache  avec  l'organe  accolé  une  portion  du  muscle  adhérent 
au  niveau  de  la  perforation,  refoule  dans  la  cavité  de  l'estomac 
la  partie  malade  et  le  muscle  détaché  dans  le  but  d'en  amener  la 
digestion  et  ferme  par  trois  points  de  suture  les  bords  de  l'Inva- 
gination. 

Cette  invagination  est  faite  de  façon  à  remédier  à  une  malfor- 
mation que  présente  l'estomac  de  cette  malad:)  (estomac  en  lablleri. 
La  partie  malade  à  Ittvaginer  qui  présente  une  forme  allongée 
dans  le  grand  sens  de  l'organe  est  étirée  transversalement  et 
suturée  dans  cette  situation  nouvelle.  L'estomac  peut  ainsi  recou- 
vrer sa  forme  et  ses  fonctions  naturelles.  Du  reste,  la  malade  qui 
souffrait  depuis  dix  ans  et  qui  se  mourait  d'Inanition  avant  l'opé- 
ration guérit  parfaitement.  Aujourd'hui  elle  digère  et  se  porte 
bien . 


L'auteur  est  d'avis  que  l'opération  chirurgicale  devrait  élre 
conseillée  dans  tous  les  cas  d'ulcère  ayant  résisté  au  traitement, 
classique  et  dans  tous  ceux  qui  tentent  des  recherches.  En  opérant 
de  bonne  heure  on  pourrait  ainsi  sauver  d'une  mort  certaine  un 
certain  nombre  de  malades. 

EleeUons.  —  Election  de  deux  correspondants  étrangers  dans 
lafdivbion  : 

En  1'*  ligne:  M.  Bénedlkt  (de  Vienne);  en  2" ligne  :  M.  Petrinl 
(de  Galatz)  ;  en  3*  ligne:  M.  Barella  Ide  Bruxelles);  en  4*  ligne: 
M.  Mlerzljewsky  (de  Saint-Pétersbourg);  en  5*  ligne:  M.  Patrick 
Mansou  (de  Londres). 

VotanU  :  34,  —  Majorité  absolue:  28. 

1"  élection  :  M.  Bénedlkt,  élu  par  4S  suffrages. 

2*  élection:  M.  Mlerzejewsky,  élu  par  30  suffrages. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  i3  juilltt  1897 

StaUstIqae  de  \m  diphtérie  &  l'hApitiU  dea  Enfanta» 
Haladea  pendant  l'année  18««.  —  M.  Sevestre  présenta 
la  statistique  de  tous  les  malades  entrés  dans  le  cours  de 
l'année  comme  atteints  ou  suspects  de  diphtérie.  La  mor- 
talité comprend  non  seulement  ceux  qui  sont  morts  de 
diphtérie,  mais  encore  tous  ceux  qui  sont  mets  à  l'hô- 
pital ou  en  Tille  après  leur  sortie  des  complications  de 
cette  maladie,  ou  d'affections  intercurrentes  (broncho- 
pneumonie, rougeole,  coqueluche,  tuberculose,  scar- 
latine...). 

Le  nombre  total  des  entrées  au  pavillon  a  été  de  853; 
celui  des  décès  de  147  ;  celui  des  décès  après  24  heures 
de  99  ;  soit  une  mortalité  brute  de  17,24  0/0  et  en  retirant 
les  décès  survenus  dans  les  24  heures  une  mortalité  ré- 
duite de  12,290/0. 

Parmi  ces  cas  figurent  les  angines  rec  onnues  postérieu- 
rement non  diphtériques  au  nombre  de  140  qui  ont  fourni 
26  décès,  soit  une  mortalité  de  18,56  0/0. 

Les  cas  de  croup  sont  au  nombre  de  388,  parmi  lesquels 
145  ne  donnèrent  lieu  à  aucune  intervention  et  fournirent 
14  morts,  soit  une  mortalité  de  9,65  0/0.  Sur  les  218  tubes, 
71  moururent  (mortalité  32,56  0/0).  Sur  25  trachéoto- 
misés,  17  succombèrent. 

Da  diagnostic  bactériologique  et  de  la  conduite  &  tenir 
dans  les  anRines.  —  M.  Marpan.  Dans  la  pratique  médi- 
cale, en  présence  d'une  angine,  on  se  borne  souvent  à  un 
seul  examen  bactériologique.  Celui-ci,  même  bien  fait, 
est  insuffisant  et  peut  induire  en  erreur.  Car  on  peut  ne 
pas  trouver  de  bacilles  de  Lœffler  par  un  premier  examen  ; 
ceuvci  pouvant  n'apparaître  dans  les  fausses  membranes 
que  plusieurs  jours  après.  On  aura  donc  perdu  un  temps 
précieux,  si  l'on  a  attendu  l'apparition  du  bacille  pour 
faire  l'injection  de  sérum.  M.  Marfan  résume  ainsi  la  con- 
duite à  tenir. 

Toute  angine  pseudo-membraueuse  primitive  doit  a 
friori  être  considérée  comme  diphtérique,  et  exige  l'in- 
jection de  sérum  avant  le  résultat  de  l'examen  bactériolo- 
gique, qu'il  sera  toujours  utile  de  faire. 
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Datii  les  angiaei  folliculaires  ou  pultaoées,  à  moins  de 
ciroonttaaces  épidémiques  spéutalei  qui  exigent  une  injec- 
tion immédiate  de  sérum,  il  ne  faut  pratiquer  cellé-ol  que 
ïorsque  l'examen  bactéftologique  aura  démontré  U  tiaturé 
diphtérique  de  l'exsudat,  oe  qui  at-riverà  raremeiit. 

La  rooeeolc  ft  l'iiApilal  don  Enfanta  malade*  «M  lOM.  -^ 
M.  L^oN  Bernard,  interne  des  hôpitaux.  Pendant  l'ati-^ 
née  1896,  il  est  etitré  dans  le  service  de  la  rougeole  4S3 
enfants  atteints  de  celte  maladie  ;  et  il  y  a  eu  2â  erreurs 
de  diagnostic,  qui  n'ont  donné  lieu  qu'à  deux  oas  de  conta- 
gion de  la  rougeole,  et  deux  cas  de  broncbo-pneumonje, 
dont  un  a  été  mortel. 

Nous  avons  compté  104  décès,  oe  qui  donne  la  propor- 
tion de  21.5  p.  100.  La  mort  «  été  causée  par  la  broncho- 
pneumonie 7'7  fois  ;  les  autres  décès  sont  dus  à  d'autres 
complications  et,  dans  11  caa,  peut-é|tre  à  la  virulence 
même  de  U  rougeole»  En  répartissant  tous  les  ou  de 
rougeole  par  flge,  on  voit  que  cette  maladie  Mt  surtout 
fréquente  de  1  à  5  ans,  atteignant  «on  maximum  dans  U 
deuxième  année  de  la  vie  et  que  ta  gravité  u  oonatam- 
ment  en  décroissant  avec  l'4ge  ;  elle  est  surtout  grande 
pour  les  nourrissons.  La  répartition  par  sexes  mtilitre 
peu  de  différence  pour  l'un  ou  pour  rauti**.  La  répkrti' 
tiob  par  mois  établit  le  maximum  de  fréquettae  pendant 
le»  six  premiers  mois  de  l'année. 

Parmi  les  syplômes  de  la  rougeole,  nous  avo0s  surtout 
porté  notre  attention  sur  trois  d'entre  eOx,  le  liseré  gen- 
^ival,  la  diarrhée  et  l'adénopathie  périphérique  :  I*  liseré 
gingival,  décrit  «urtout  par  M.  Combjr,  s'eft  montré  pres- 
que chaque  fois  que  l'on  a  pu  obsvrver  les  enfants  au 
moment  de  l'éruption.  —  Nous  avons  aussi  étudié  l'évolu- 
tion de  la  diarrhée,  pour  rechercher  surtout  ses  relations 
avec  les  complications  hroncho-pulmonaireA,  car  M.  Mar- 
san s'était  demandé  si  celles-ci  ne  poutaient  pas  en  déter- 
inioer  l'apparition  par  suite  de  la  déglutition  des  crachats. 
Nos  observations  ne  sont  pas  en  faveur  de  eelte  concln- 
•ioli }  quelquefois  en  effet  la  diarrhée  survient  k  la  suite 
d'une  broncho-pneumonie,  mais  le  plus  souvent  elle  en  est 
contemporaine  ou  elle  ta  précède,  et  il  Semble  plutôt  que 
la  diarrhée  ne  soit  que  l'expression  symptomatique  d'un 
exanthème  propagé  au  tube  digestif;  enfin  très  souvent  la 
diarrhée  reste  absente.  —  L'adénopalbie  des  régions  cer- 
vicale, axillaira  et  inguinale  est  presque  constante  au 
«oui-s  de  la  rougeole;  elle  n'est  pas  due  à  des  complica- 
tions infectieuses,  car,  contemporaine  de  l'éruption,  elle 
.se  montre  indépendamment  de  ces  éruptions  secondaires 
et  souvent  on  peut  suivre  l'amincissement  progressif  des 
ganglions  pendant  révolu' ion  de  la  rougeoie,  ces  adéno- 
pathies  sont  donc  d'origine  morbilleuse. 

Nous  avons  observé  2'12  cas  de  rougeoles  compliquées  ; 
parmi  ces  complications,  les  plus  fréquentes  .lont  les 
infections  des  premières  voies  naturelles  et  les  infections 
descendantes,  et  surtout  la  broncho-pneumoaie,  dont  nous 
avons  vu  116  cas  causant  77  décès  ;  la  (réqueaiSe  de  cette 


complication  a  donc  été  de  24  p.  100,  et  sa  léthalité  de 
66,3  p.  100.  La  rougeole  est  souvent  secondaire  i  d'aulree 
maladies,  telles  que  la  coqueluche,  qui  la  prédispose  à  se 
compliquer  de  broncho-pneumonie,  la  variMUe,  la  sMf^ 
latine  et  le  diphtérie,  qui  n'en  modifiant  pat  le  prollOtUe, 
la  tuberculose,  dont  l'association  avec  elle  est  grav«. 

Le  traitement  doit  surtout  parer  aux  eoraplioatimit,  et 
pour  cela  las  conditions  indispensables  earatcnt  h«  tuods 
d'hospitalisation  où  l'on  pourrait  isoler  iel  uns  d«t  autrea 
les  enfants  atteints  des  diverses  odmplicatious  de  la 
rougeolei  Les  statisques,  prises  datis  let  différents  hôpi- 
taux, montrent  en  effet  que  l'isolement  en  matte  des 
rougeoles  augmente  le  chiffre  de  la  mortalité  et  que  eelul- 
ci  s'est  abaissé  considérablement  dans  les  hôpitaux  où  ces 
conditions  sont  mises  en  pratique.  Enfin  nous  terminerons 
en  parlant  d',un  traitement  qui  nous  a  donné  de  bons 
résultats,  le  traitement  par  les  bains  chauds,  inauguré 
par  le  professeur  Renault.  Employé  pour  lutter  contre  la 
broBobo-pneuKonie  déclarée,  il  a  abaissé  le  taux  de  la 
mortAlité.  Donflés  préventivement  i  des  enfants  atteibts 
de  rougeole  simple  pour  téchef  de  leur  éviter  cette 
complieation  redoutable,  les  bains  chauds  ont  en  effet 
diminué  la  fréquence  de  celle-ci  tt  amoindri  sa  gravité 
che2  les  enfants  qui  en  ont  été  néau  moins  allelats. 

M.  Rendu.  Ji  faot  établir  une  disllaotipo  entre  les  rougeoles 
liospitaiières,  tcajouriP graves  à  cause  de  l'iofectlon  bronclio- 
poeumonique  qui  régne  dans  ce  milieu,  et  les  roageoles  i  i* 
ville,  pour  ainsi  dire  toujours  bénignes. 

M.  BucQUOT  tait  remarquer  que  la  rougeole  qui  se  mnltipiW 
dans  une  famille  devient  plus  sérieuse  i  mesure  que  les  trans- 
missions sont  pins  Nombreuses  et  qae  l'on  approche  de  la  fin  de 
cette  épidémie  locale. 

Dea  loealiaations  de  la  lèpre  aur  le  nez,  la  sorve  et  le 
larynx.  —  MM.  E.  Jeanselmb  et  Ladqbns.  Cette  étude  a 
pour  base  l'examen  de  25  lépreux.  Sur  ce  nombre, 
13  avaient  des  lésions  des  fosses  nasales,  de  la  bouohe,  de 
la  gorge  et  du  larynx  directement  imputables  i  la  lèpre. 
Ces  régions  sont  donc  atteintes  dans  60  pour  100  des  cas. 
Mais  cette  statistique  ne  concerne  que  les  formes  tégumen- 
taires  ou  mixtes  et  non  la  forme  nerveuse. 

Un  enchi^rèttemeut  persistant,  une  accumulation  de 
croûtes  obstruant  lés  narinet,  quelques  épistaxis,  htèt  un 
coryza  chronique  banal,  telle  est  souvent  la  première 
manifestation  extérieure  de  la  lèpre.  Cette  précocité  de  la 
rhinite  lépreuse  nous  porte  i  penser  que  la  bacille  de 
Haasen  pénètre  sauvent  dans  l'organisme  à  la  faveur  d'une 
érosion  insignifiante  de  la  pituitaire. 

Parmi  les  signes  de  la  lèpre  Msale,  celui  qui  prime 
tous  les  autres,  c'est  l'épistaxls.  Celle-ci  peut  avoir  l'im- 
portance d'un  signe  révélateur,  au  même  titre  que  l'hé- 
moptysie dite  prémonitoire  de  la  tuberculose  pulmobflire. 
Les  progrès  du  catarrhe  nasal  modifient  peu  A  peu  la  con- 
figuration du  nez.  Quand  le  cartilage  de  la  cloison  cède, 
deux  déformations  peuvent  se  produire  ;  ou  bien  le  nez  se 
busqué,  ou  bien  il  prend  la  disposition  dite  en  lorgnette. 
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L'examen  rhinoscopique  rend  compte  des  troubles  fonc- 
tionnels et  des  autres  signes  de  la  rhinite  lépreuse.  La 
pituitaire  est  turgescente,  érodée  et  tuméfiée  au  niveau  du 
segment  inférieur  de  la  cloison.  Le  plus  léger  attouche- 
ment avec  le  stylet  sur  cette  zonb  hémorragipare  provoque 
unlScoulemetit  sangaiu.  Plus  tard,  le  cartilage  diminue 
de  consistance  et  la  perforation  est  imminente.  Celle  ci  se 
forme  à  l'insu  du  malade  ;  elle  occupe  la  partie  inférieure 
de  la  cloison  ;  elle  est  circulaire  ou  elliptique  et  toujours 
très  régulière.  Quand  la  perforation  est  récente,  le  bord 
libre  est  épais,  calleux  et  saigne  facilement.  Quand  elle 
est  ancienne,  le  pourtour  est  tranchant,  la  muqueuse  est 
amincie,  pâle  ou  cicatricielle  ou  bien  elle  semble  normale 
comme  au  niveau  d'un  orifice  physiologique.  Outre  le 
coryza  lépreux,  on  constate  souvent  sur  la  pituitaire  de 
nombreiix  tubercules. 

L'olfaction  persiste  toujours  sans  modifications  bota- 
bles.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  sensibilité  générale. 
Ici,  comme  au  niveau  du  tégument  externe,  l'anesthésie 
s'observe  dans  deux  circonstances  différentes.  Elle  peut 
être  superposée  aux  tubercules  ou  être  indépendante  de 
tonte  manifestation  éruptive.  Souvent  la  muqueuse  de  la 
cloison,  dans  toute  sa  hauteur  (et  par  conséquent  dans  des 
points  qui  lie  sont  nullement  altérés),  est  tout  à  fait  insen- 
sible. La  sensibilité  thertnique  est  toujours  plus  intéressée 
que  la  sensibilité  tactile. 

L'examen  bactériologique  des  sécrétions  nasales  nous 
a  fourni  des  données  qui  intéressent  à  la  fois  la  séméio- 
tique  et  la  prophylaxie.  Dans  le  mucopus  de  la  rhinite 
lépreuse,  comme  dans  le  sang  des  épistaxis,  on  peut  trou- 
ver le  bacille  de  Hansen.  Sur  10  sujets  nous  avons  réussi 
h  déceler,  dès  le  premier  examen,  le  bacille  spécifique 
dans  6  cas.  Certaines  cellules  étaient  littéralement  com- 
blées pdr  des  microorganismes  ayant  les  caractères  moN 
phologiques  et  micro-chimiques  du  bacille  de  la  lèpre. 
Chez  d'autres  sujets,  les  bacilles  étaient  extra-cellulairès 
et  disséminés  dans  la  préparation,  mais  ils  étaient  toujours 
agglutinés  eti  grand  nombre,  de  inanière  à  former  des 
buissons  ou  des  boules  épineuses.  Cette  disposition  doit 
être  retenue,  car  cette  intrication  permet  d'affirmer,  sans 
recourir  à  l'inoculation  expérimentale,  qu'il  s'agit  bien 
du  bacille  de  la  lèpre  et  non  pas  du  bacille  de  la  tuber- 
culose. 

Gomme  le  coryza  et  les  épistaxis  sont  souvent  parmi  le* 
premiers  symptômes  de  la  lèpre,  il  est  présumable  que 
l'on  pourrait,  dès  la  période  initiale,  établir  le  diagnostic 
par  l'examen  bactériologique. 

Mais  la  notioii  là  plus  importante  qui  découle  de  ces 
recherches,  c'est  que  le  mucus  nasal  des  lépreux  est  d'une 
très  grande  virulence  et  nous  ne  croyons  pas  aller  au  delà 
des  inductions  permises  en  affirmant  que  la  rhinite  est 
l'une  des  sources  les  plus  efficaces  de  la  propagation  de 
la  lèpre. 

Les  alté^ations  de  la  langue,  de  la  vof^te  palatine,  de 
la  gorge  et  du  larynx  peuvent  simuler,  à  s'y  méprendre. 


les  manifestations  de  la  période  secondaire  ou  de  la 
période  tertiaire  de  la  syphilis.  Mais  l'adjonction  de 
l'anesthésie  permet  d'affirmer  la  lèpre,  alors  même  qu'on 
serait  réduit  au  seul  examen  des  muqueuses  pour  porter 
le  diagnostic. 

icMre  u6UiéUii>vl»bliiliétiii4tt«  «'«rltflno  toxiqae.  — 
MM.  Hayem  et  Gbika  rapportent  un  cas  d'empoisonnement 
par  une  substance  méthémogloblnhisante,  prise  dans  le 
but  de  provoquer  un  avorlement.  La  substance  ingérée  a 
amené  une  destruction  rapide  des  globules  rouges  avec 
transformation  de  l'hémoglobine  en  méthémoglobine.  Il 
en  résulta  un  ictère  hématique  brun  enivré,  intense,  avec 
néphrite  aiguë  et  anurie  presque  complète.  Au  bout  de 
quelques  jours,  par  suite  de  la  tranaformatioi)  par  le  foie 
de  la  méthémoglobine  et  de  l'hémoglobine  dissoute  en 
bilirubine  est  survenu  un  ictère  biliaire  vrai)  i09is  la 
mort  arriva  par  urémie  avant  que  la  transformation  de  la 
méthémoglobine  en  bilirubine  ait  été  complète. 

Il  a  été  impossible  de  déterminer  la  nature  de  la  sub- 
stance méthémoglobinisante  ingérée  par  la  malade.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  les  tubes  du  rein  obstrués  par  le  pig- 
ment sanguin.  Le  foie  ne  présentait  aucune  lésion 
appréciable,  à  part  une  surcharge  de  pigment  biliaire. 

lëMions  de  la  moelle  et  du  cerVeaa  ehez  Un  ainpnté.  — 

M.  Ballet  a  pratiqué  l'autopsie  d'un  homme  amputé  db 
la  cuisse  trois  ans  auparavant.  Il  trouva  une  atrophie  en 
masse  de  la  moelle  du  côté  correspondant  à  l'amputation  ; 
contrairement  à  toute  attente,  il  ne  constata  aucune  lésion 
des  cellules  des  cornes  de  la  moelle  de  la  région  lom- 
baire de  ce  côté,  ni  aucune  altération  des  cellules  de  Betz 
du  lobule  paracentral. 

Empyëme  pulsatif  tfuërl  par  nne  ■eàle  ponction.  — 
M.  Béclère  présente  un  homme,  qui,  il  y  a  trois  ans,  était 
atteint  de  pleurésie  purulente  gauche  pulsatile  avec  dévia- 
tion du  cœur  à  droite,  sans  pneumothorax.  Il  pratiqua 
alors  une  seule  ponction  qui  donna  issue  à  plus  d'un  litre 
de  pus.  Aujourd'hui  eet  homme  est  entièrement  guéri 
depuis  longtemps.  Il  conserve  une  légère  asymétrie  tho- 
raciquB  gauche  et  une  symphyse  pleurale  épaisse.  Le  cœur 
a  repris  sa  place.  —  H.  Marcigubv. 

gOGIËTË  DE  GHIRUROIE 


séance  dit  S8  juillet  1897 
t>araiysle  Iraùmalique  du  nerf  ciibitai.  —  M.  RouTlËR 
rend  comt>te  d'une  observàtioti  de  M.  Julliëtt  dans!  laquelle 
il  s'agit  d'un  homme  de  22  ans,  qui,  dans  une  chute  sur 
une  faucille,  se  fit  une  plaie  profonde  â  la  partie  (iostéro- 
interne  du  bras.  Le  membre  conset-va  ëe.«  fonctlotls  et  sa 
sensibilité  ;  mais,  deux  aiis  après,  la  taain  CdtrespOndëUte 
faiblit  piogressivement,  et  l'on  constata  hne  malil  eh  gt-iffe 
avec  paralysie  des  muscles  interosseux  et  de  l'éminence 
hypothAuar.  Au  niveau  de  H  cicatrice  e:tistait  uhe  petite 
I.  tumeur,  dont  la  pression  éveillait  âé§  douletlrs  stir  les 
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filets  périphériques  du  eubital.  M.  Juillet  pensa  que  pro- 
bablement il  s'agissait  d'ua  névrome  ou  d'un  amas  fibreux 
comprimant  le  cubital.  Une  incision,  pratiquée  à  ce  niveau, 
vérifia  cette  dernière  hypotbise,  en  mettant  &  jour  une 
gangue  fibreuse  qui  enserrait  le  tronc  nerveux.  Celui-ci, 
débarrassé  de  la  tumeur  qui  le  comprimait,  recouvra  pro- 
gressivement ses  fonctions. 

Angiome  diffus  de   la  faee  coérl    par  l'éleetrolyse.  — 

M.  ScHWARTz  présente  une  jeune  femme,  qui  vint  le 
consulter  pour  une  énorme  tumeur  érectile  couvrant  la 
moitié  gauche  de  la  face.  Lorsque  cette  malade  se  baissait, 
l'angiome  se  gonflait  et  devenait  turgescent.  La  tumeur 
était  très  vasculaire  ;  il  ne  fallait  pas  songer  à  l'enlever 
sous  peine  d'hémorragie  grave.  M.  Schwartz  la  tritita  par 
l'électrolyse  et  en  fit  200  applications  en  trois  ans.  Aujour- 
d'hui, la  tumeur  est  complètement  disparue  et  la  peau  a 
repris  un  aspect  normal. 

Dlscnaalon    sor  rbfaMreetomIe  abdominale    totale.  — 

M.  QcENU.  La  technique  de  cette  opération,  qol  se  rattache  à 
deox  grands  procédés  mentionnés  par  M.  Segond,  varie  solvant 
les  aptitudes  Indivldneiles.  Quant  à  lui,  Il  emploie  le  procédé 
américain,  sans  mettre  les  doigts  dans  le  vagin,  toujours  difficile 
à  désinfecter. 

M.  NtLATON  considère  le  procédé  de  Doyen  comme  le  meilleur, 
applicable  an  plus  grand  nombre  de  cas.  Il  suture  le  péritoine 
pelvien,  malt  fait  un  drainage  au-dessous  avec  la  gaze  iodofor- 
mée,  de  façon  à  assurer  l'écoulement  des  liquides. 

Sur  seize  opérations  pratiquées  suivant  cette  méthode,  Il  y  a 
eu  trois  insuccès,  l'un  par  choc  traumatiqne  chez  une  cardiaque, 
un  autre  par  péritonite  septiqne  et  le  troisième  par  erreur  de 
diagnostic;  il  s'agissait  d'un  fibrome  ayant  subi  la  dégénéres- 
cence cancéreuse. 

M.  Routier  n'envisage  que  l'hystérectomle  abdominale  totale 
dans  les  salpingites  purulentes.  II  est  partisan  dans  ce  cas  du 
drainage  vaginal  ;  mais  jamais  11  n'a  vu  la  péritonite  provenir 
d'Infection  vaginale.  Dans  certains  cas.  Il  enlève  l'utérus  par 
l'ahdomen,  comme  complément  de  l'extirpation  du  pyo-salpinx  ; 
mais  cette  hystérectomie  ne  peut  être  érigée  en  règle.  De  plus.  Il 
fait  en  masse  la  ligature  élastique  des  ligaments  larges  pour 
éviter  l'hémorragie. 

Fistule  véslco-utérine  traitée  par  la  oystotomle  aas- 
poUenne.  —  M.  Ricard  fait  un  rapport  sur  une  observa- 
tion de  M.  Latouche,  d'Autun.  Il  s'agit  d'une  femme  de 
44  ans,  chez  laquelle  se  produisit  une  fistule  vésico-uté- 
rine  après  un  quatorzième  accouchement.  Cette  fistule 
étant  inaccessible  par  le  vagin,  M.  Latouche  fit  la  cysto- 
tomie  sus-pubienne  et  sutura  la  fistule  au  travers  la  vessie 
ouverte.  Quoique  cette  opération  ait  été  très  laborieuse, 
la  malade  fut  débarrassée  de  son  infirmité. 

M.  Walther  présente  un  homme  qu'il  a  guéri  d'une 
luxation  ancienne  de  la  hanche  par  la  résection  du  col  du 
fémur  et  restauration  de  la  cavité  cotylolde.  Aujourd'hui 
cet  homme  peut  marcher  et  fléchir  la  cuisse,  mais  pré- 
sente un  raccourcissement  de  sept  centimètres. 

Les  séances,  Interrompues  pendant  les  vacances,  reprendront 
le  premier  mercredi  d'octobre.  —  H.  M. 
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Formes  de  l'hystérie  inranUle  (1).  —  L'hystérie  infantile 
présente  les  mêmes  modalités  qne  l'hystérie  de  l'adulte;  Il  y  a  des 
faits  d'hystérie  convulsive,  d'hystérie  non  convulslve,  d'hystérie 
simulant  des  maladies  plus  ou  moiDS  spéciales  à  l'enfance. 

L'hystérie  convulsive  de  l'enfant  présente  le  même  aspect  qne 
celle  de  l'adulte,  malselle  revêt  rarement  d'emblée  le  type  complet 
de  la  grande  attaque;  celle-ci  va  se  complétant  avant  l'âge.  Le  phé- 
nomène convnisif  peut  être  atténué,  limité,  fruste.  L'attaqne  sur- 
vient d'ordinaire  après  une  grande  émotion  morale,  après  nne 
pratique  intempestive  d'hypnotiiatlon,  après  un  rêve  terrifiant. 

Parmi  les  formes  limitées,  Il  faut  citer  : 

Lea  ehoréet,  et  on  peut  dire  qne,  s'il  n'est  pas  possible  d'éta- 
blir une  pathogénie  unique  pour  la  chorée  de  Sydenham,  dn  moins, 
dans  beancoup  de  cas,  elle  est  une  manifestation  de  l'hystérie  In- 
fantile. Les  ohorées  rythmées,  épidémiques  on  non,  relèvent  éga- 
lement de  l'hystérie. 

Ln  toux  spasmodique  hystérique  qui,  simulant  la  coqueluche, 
une  bronchite  simple,  occasionne  si  souvent  des  erreurs  de  dia- 
gnostic. Cette  toux,  permanente  ou  par  accès,  n'est  pas  qulntenie 
ni  dyspnélsante,  est  très  tenace,  cesse  pendant  la  nuit,  guérit  tout 
d'un  coup,  récidive  facilement.  Elle  est  constituée  par  la  répétition 
monotone  d'efforts  respiratoires  plus  ou  moins  bruyants.  Quelque- 
fois, il  y  a  des  hémoptysles  ;  et  souvent,  pour  dépister  cette  hystérie 
monosymptomatlque.  Il  faudra  se  contenter  des  signes  négatifs  da 
cê*.é  du  larynx  et  des  voies  respiratoires  en  général. 

Le  hoquet,  U  reniflement,  le  renâclement,  faciles  à  reconnaître  ; 
le  bégaiement,  qui  apparaît  brusquement  à  la  suite  d'nne  émotion, 
d'un  traumatisme,  d'une  crise,  qui  disparaît  brusquement,  mah 
qui  peut  exister  sans  autre  manifestation  hystérique,  est  un  fait 
malheureusement  pas  assez  connu- 
La  chor^  électrique  (maladie  de  Bergeron),  avec  ses  secousses 
rythmiques  et  brusques,  siégeant  presque  exclusivement  a  la  tôte, 
aux  membres  Inférieurs.  Ce  tic  à  secousses  rythmiques,  comme 
l'appelle  Joffroy,  est  de  nature  franchement  hystérique  pour  beau- 
coup d'auteurs. 

Les  pseudo-épilepsies  partielle»  sont  rares,  simulent  l'épllepsle 
jacksonlenne,  mais  s»  distinguent  par  l'absence  de  paralysie  des 
membres  convulsés  et  le  nombre  très  considérable  d'attaques  sans 
déchéance  cérébrale. 

Parmi  les  faits  d'hystérie  non  convulsive.  Il  faut  citer  : 

Les  paralysies  avec  ou  sans  atrophie  ;  assez  fréquentes,  mais 
rares  dans  le  domaine  du  facial,  débutant  vers  l'âge  de  9  à  10  ans, 
marchant  de  pair  avec  les  contractures  et  s'accompagnant  souvent 
de  zones  anesthésiques.  La  forme  paraplégique  est  fréquente,  mali 
elle  est  vraie  ou  fausse  et  peut  remplacer  une  incontinence  d'orine 
hystérique. 

Les  eontracturet  constituent  nne  forme  précoce  et  fréquente  de 
l'bystérle  Infantile  et  prennent  facilement  le  masque  de  lésions 
organiques,  de  tumeurs  abdominales  par  exemple.  L'épidémie  de 
Gentllly  a  montré  de  plus  que  l'on  pouvait  observer  de  la  tétanie 
hystérique. 

L'astasie  abasie  caractérisée  par  la  possibilité,  pour  le  malade, 
de  remuer  les  jambes  quand  il  est  couché  ou  assis,  mais  dans 
l'Impossibilité  de  se  tenir  debout  et  de  marcher,est  fréquente  dans 

(1)  Résumé  partiel  de  l'excellent  rapport  de  notre  collaboratenr 
M.  le  D' Bezy,  au  Congrès  des  aliénistes  de  Toulouse  (août  189'7). 
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l'enfance.  Elk  peut  être  la  première  manIfestaUon  de  l'hyslérie 
dans  le  jeune  âge.  La  gudrison  en  est  la  règle. 

Les  troubles  digettifs  si  tenaces  et  quelquefois  si  graves  chez 
l'adulte,  ne  sont  pas  fréquenU  chez  l'enfant.  Ce  sont  de  l'ano- 
rexie, de  la  gastralgie  vraie,  des  vomissements  féoaloldes  dans  nn 
cas  de  Rosenstein  simulant  un  iléus,  des  signes  pseudo-appendi- 
cnlaires. 

Troubles  trophiques  et  atrophie*  musculaires.  L'atrophie  mus- 
calaire  hystérique  est  admise  par  les  neurologlstes,  mais  est  un 
fait  rare.  L'atrophie  peut  accompagner  la  contracture  ;  on  a  cité 
des  cas  d'urticaire  nerveuse,  assez  rebelle  d'ailleurs  au  traite- 
ment, des  œdèmes  des  extrémités  et  de  la  face,  des  tumeurs 
angio-névrotlques  à  siège  variable,  d'un  caractère  fugace  et  fan- 
taisiste. Il  n'est  pas  même  jusqu'aux  plaques  gangreneuses  cu- 
tanées qui  n'aient  été  observées. 

Les  hémorragits  sont  rares,  on  a  cependant  observé  des  hémo- 
ptysies  et  des  hématuries. 

L«  iM^Mme  n'est  pas  fréquent,  avec  ou  sans  autres  troubles  de 
la  parole  comme  paraphasle.  agraphle,  alexie,  il  peut  être  précédé 
de  vertiges.  L'aphonie  avec  netteté  de  l'intelligence  sont  les  deux 
signes  qui  permettent,  par  leur  réunion,  de  faire  le  diagnostic. 
Les  troubles  circulatoiret  sont  des  palpiutlons,  des  intermit- 
tences, des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur,  des  syncopes. 

Le  tremblement  est  rare,  siège  aux  membres  supérieurs  et  est 
exagéré  par  les  mouvements  intentionnels. 

Les  pseudo  arthrites  signalées  par  Le  Marlvel  ont  an  aspect 
épldémlque  et  s'accompagnent  de  zones  d'hyperesthésie,  de  con- 
tractures. 
L'athAose  a  été  relatée  une  fois  par  Jasenskl  (de  Varsovie). 
Les  ariesthùies  et  hypéreslhésiet  n'ont  rien  de  spécial  à  l'en- 
tant. 

Les  troubles  psychiques  sont  intéressante  :  Les  petits  hystéri- 
ques sont  précoces,  apprennent  vite  et  ne  retiennent  pas,  sont 
contents  d'être  admirés,  out  des  affections  vives  et  changeantes  ; 
sont  Impressionnables  et  jaloux,  sont  remuants,  indécis  et 
bizarres.  Tous  ces  faits  sont  connus,  mais  ce  qu'il  importe  surtout 
de  connaître,  c'est  qu'ils  sont  des  menteurs  et  des  délirants.  Il  y  a 
des  menteurs  par  badlnage,  par  imitation,  par  intérêt,  pir  désir 
de  nuire,  par  inconscience,  par  halluoinatioo.  Les  délirants  sont 
fréquents  et  le  diagnostic  avec  l'épilepsie  est  difficile  ;  cepen- 
dant, on  peut  dire  que  le  'délire  épileptique  est  fait  d'impul- 
sion et  de  violence,  le  délire  hystérique  d'hallucinations. 

Hypnotisme,  Somnambulisme,  Attaques  de  sommeil.  L'hypno- 
tisme est  rare,  le  somnambulisme  est  fréquent.  Les  crises 
de  sommeil  peuvent  affecter  la  forme  de  noctambnlisme,  de  vigt- 
lambulisme,  d'automatisme  ambulatoire,  et  sont  fréquentes.  Le 
somnambulisme  naturel  chez  l'enfant  est  un  signe  révélateur  de 
l'hystérie,  la  névrose  pouvant  s'en  tenir  là  ou  évoluer  plus  tard. 
Le  somnambulisme  hystérique  évolue  sur  le  même  terrain,  mais 
la  nature  du  terrain  s'est  manifestée  par  d'autres  signes.  Pendant 
le  somnambulisme,  l'enfant  peut  présenter  de  l'automatisme  am- 
bulatoire hystérique. 

Parmi  les  faits  d'hystérie  simulant  des  affections  plus  ou  moins 
spéciales  à  l'enfance,  il  faut  citer  : 

La  pseudo-coxalgie  avec  douleur  superficielle  très  vive  (signe 
de  Brodie),  bolterie  apparaissant  d'emblée,  coexistence  fréquente 
de  contractures  sur  d'autres  groupes  musculaires.  La  guérison  en 
est  brusque,  mais  les  récidives  sont  fréquentes.  M.  Bezy  conseille 
de  rechercher,  dans  ces  cas,  les  arlhralgies  du  genou  qui  sont 
utiles  à  connaître  pour  le  diagnostic. 


Le  pseudo-mtl  de  Poli  est  parfois  assez  difficile  à  diagnostiquer, 
d'autant  que  parfois.  Il  y  a  coexistence  de  rachitisme  vertébral. 

La  pseudo-m^ningile  avec  céphalalgies  se  présentant  sons  forme 
de  crises,  rareté  de  la  fièvre,  absence  d'irrégularités  du  pouls, 
absence  de  la  dissociation  des  mouvements  du  diaphragme  et  de 
la  eage  thoraciqne,  évolution  par  crises  et  soubresauts. 

La  pseudo-hémiplégie  tpasmodique  (Bardol).  Mais,  dans  ces  cas, 
les  troubles  trophiques  ne  sont  pas  aussi  marqués  que  ceux  con- 
sécutifs à  une  lésion  organique,  et  l'impotence  fonctionnelle  est 
exagérée. 

La  scoliose  succède  le  plus  souvent  au  traumatisme,  elle  pré- 
sente une  déviation  très  étendue  et  est  surtout  lombaire  ;  la  con- 
tracture donne  au  malade  un  cachet  spécial  de  raideur. 

L'incontinence  d'urine,  les  terreur*  nocturnes  seront  facilement 
diagnostiquées. 

Les  cas  de  pseudo-paralysie  infantile  et  de  pseudo-tabes  spas- 
modique  sont  rares  et  sont  difficilement  reconnus. 

Le  pronostic  de  l'hystérie  Infantile  peut  se  réduire  à  cette  for- 
mule de  Charoot:  l'hystérie  ne  tient  pas  chez  l'enfant,  à  condition 
qu'elle  soit  reconnue  et  traitée  de  bonne  heure.  —  M.  D. 
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La  petite  Suisse  française  de  l'Avallonnais 
Il  y  a  quelques  années,  je  faisais  un  voyage  en  Corse  avec  uo 
de  mes  amis,  et  comme  celui-ci,  en  admirant  avec  moi  les  super- 
bes et  fières  beautés  de  ce  pays,  s'étonnait  d'y  voir  un  certain 
nombre  de  touristes  étrangers  et  presque  pas  de  Français,  je  lui 
répondis  :  «  An  point  de  vue  des  voyages,  la  Corse  comme  cer- 
taines parties  de  notre  pays,  n'ont  qu'un  tort,  c'est  d'être  en 
France;  car,  si  elles  étalent  situées  à  l'étranger,  les  Français  y 
afflueraient,  en  vertu  d'une  petite  manie  qui  les  porte  à  aller  voir 
de  belles  choses  è  l'étranger  quand  Ils  en  ont  de  plus  belles  chez  eux. 
Cela  s'explique  du  reste  :  nous  sortons  si  peu  de  chez  nous,  que 
nous  voulons  nous  donner  l'Illusion  du  voyage,  en  clamant  hau- 
tement que  nous  avons  voyagé  pour  notre  plaisir,  souvent  hors 
de  nos  frontières.  » 

Cette  réflexion  m'est  revenue  &  la  mémoire  au  sujet  d'une  petite 
brochure  (1)  qui  montre  que  bien  près  de  nous,  vers  le  centre  de 
notre  pays,  principalement  dans  le  département  de  l'Yonne,  se 
trouve  une  petite  Suisse  française,  naturellement  ignorée  par 
beaucoup  de  nos  compatriotes,  et  que  l'on  peut  parcourir  facile- 
ment en  moins  de  sept  jours.  Il  est  vrai  que  tout  cela  est  si  pit- 
toresque, si  beau,  parfois  si  sauvage  et  si  grandiose,  qu'on  y 
retourne  souvent,  et,  pour  ma  part  il  ne  se  passe  presque  pas  de 
saison  que  je  ne  revienne  voir  ces  sites  enchanteurs.  Il  est  diffi- 
cile —  dit  M.  Poulaine  —  de  rencontrer  dans  un  espace  aussi 
restreint,  tant  de  monuments  et  des  paysages  aussi  variés.  En 
quelques  jours,  on  peut  visiter  tous  les  merveilles  de  la  nature  et 
des  hommes  :  château  de  Chastellux,  basilique  de  Vézelay,  collé- 
giales de  Saint-Lazare  d'Avalton,  de  Montréal  et  Chatel-Censoir, 
églises  de  Pontaubert,  Saint-Père,  du  monastère  de  la  Plerre-qui- 
Vire;  paysages  superbes  et  parfois  grandioses  de  la  vallée  du 
Cousin  (autour  d'Avallon),  de  Plerre-Perthnls,  de  Vautenay, 
grottes  d'Arcy-sur-Cure  dont  la  longueur  atteint  presque  un 
kilomètre,,  grottes  de  Saint-Moré,  camp  romain  de  Chora,   lac 

(1)  Guide  du  touriste  dans  l'Avalloonals,  par  F.  Poulaine. 
Brochure  de  102  pages  à  i  fr.  25.  Àuxerre  <(  Yonne)  14,  rue 
d'Egleny. 
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des  Settoos  d'un  périmètre  de  16  kll.  1/2  où  Cbaroot  aimait  à 
venir.  «  C'est  bien  —  ajoute  Poulalne  —  une  gentille  et  mignonne 
Suisse  qnl  te  révèle  au  s^n  d'une  contrée,  où  rien  n'annonce, 
en  arrivant  de  la  gare  d'Avallon,  les  beautés  de  la  niontagnc.  » 
Tous  ces  monuments  vantés  par  Viollet-le-Dnc,  tous  ces  paysages 
superbes  admirés  par  Mérimée  et  ^'allery-Radot,  reproduits  d^i 
par  les  peintres  et  par  Gnillon,  visités  chaque  année  par  nom- 
bre d'Anglais,  d'Américains  et  de  Russes,  méritent  d'être  connus 
par  les  Français.  Voilà  njt  voyage  de  vacance»,  agréable  et  facile 
à  faire  à  peu  de  frais,  en  voiture,  en  chemin  de  fer  ou  à  bicyclette. 
Nous  avons  déjà  dit  dans  ce  journal  (n"  29  du  17  juillet, 
page  &57)  combien  la  France  est  riche  en  «  cures  d'altitude  *  que 
l'on  va  chercher  bien  loin  quand  elles  sont  à  nos  portes,  et  nous 
sommes  heureux  de  démontrer  aux  lecteurs  qu'elle  n'est  pas 
moins  riche  en  séjours  â  la  fois  enchanteurs  et  instructifs.  — 

U.   Hl'CHARU. 
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Gnre  marine  de  la  pbtiaift  militaire,  par  le  D'  V.  Lalissqi'e, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  lauréat  de  la  Société  de 
Biologie  (Masson,  éditeur). 

Trois  grands  chapitres  se  divisent  cet  ouvrage.  Le  premier  est 
consacré  à  l'étude  du  milieu  {climalologiej;  le  second  étudie 
l'action  de  ce  milieu  sur  l'organisme  fcUmalophysiologieJ;  le 
troisième  épumère  ses  effets  dans  la  phtisie  pulmonaire  {climalhé- 
rapiej,  La  cure  marine  est  établie  par  la  valeur  indéniable  de  son 
climat  ;  le  sol  et  les  forêts  que  celui-ci  peut  comporter  aident  son 
action,  et  il  résulte  des  déveloRpements  dans  lesquels  entre  l'auteur 
que  les  avuntages  du  voisinage  de  l'Atlantique  se  doublent,  pour  ia 
bande  littorale  girondine  et  landaise,  des  avantages  de  L|  présence 
d'une  vaste  forêt  de  pins  maritimes  :  la  clinathérapie  y  trouvant 
à  la  fpis  les  ressources  d'une  jcnre  maritime  et  forestière.  Le 
D'  Lalesqi4e  pose  les  principes  de  la  cure  cUmatérique  qu'il  préco- 
nise; il  nous  parle  de  la  cure  libre,  de  son  râle,  de  sa  portée  mo- 
rale, comparée  à  la  cure  fermée  ;  des  avantages  du  séjour  sur 
l'océan  et  de  ses  Inconvénients  ;  de  la  cure  du  repos,  de  ses  indica- 
tions et  de  ses  résultats.  Tout  y  est  pesé,  étudié  i  fond  et  ne  laisse 
place  à  la  moindre  critique.  La  cure  d'air  y  est  surtout  traitée  dans 
tous  ses  détails. 

Les  I>é8é4Milil»*ê8  da  ventre,  par  le  0'  Monteitvis  (de 
Dunkerque).  —  Sous  ce  titre,  l'auteur  publie  une  étude  aussi  inté- 
ressante que  pratique,  avec  la  recommandation  qui  s'attache  à  une 
deuxième  édition  et  la  consécration  de  la  valeur  de  son  ouvrage 
par  la  presse  étrangère.  L'accueil  que  cet  ouvrage  a  reçu  dq  public 
médical  tient  ^  ce  qu'il  est  le  premier,  et.  aujourd'hui  encore,  le 
seul  travail  traitant  de  l'cntéroptose  qui  s'adresse  particulièrement 
aux  médecins  praticiens.  Ils  le  liront  certainement  avec  intérêt  et 
féliciteront  l'auteur  de  ce  travail  très  consciencieux  que  nous  avons 
déjà  présenté  à  nos  lecteurs  et  dont  nous  avons  prédit  lesucoèsdès 
l'apparition  de  la  première  édition,  succès  justifié  par  les  services 
qu'il  est  appelé  à  rendre  au  médecin  dans  sa  clientèle  journalière. 
Dans  ce  travail,  en  effet,  le  D''  Mpntcuuls  se  place  tellement  sur 
le  terrain  de  la  pratique  qu'il  consacre  le  tiers  de  l'ouvrage  à  ex- 
poser le  traitement  purement  médical  de  l'entéroptosc  et  à  déve- 
lopper ce  qu'il  appelle  le  trépied  thérapeutique,  à  savoir  :  la 
ceinture,  le  traitement  pharmaceutique  (laxatif  et  alcalin)  et  lo 
régime.  —  R.  D. 


ta  tbérafi9«tiqiie  de*  viens  nialtres,  par  Ch.  Fiessinger, 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  {i'  édlt.  1897,  Société 
d'édlllons  scientifiques).  ' 

Dans  notre  compte  rendu  de  l'an  dernier,  nous  avions  prédit  un 
igrasd  et  légitime  succès  à  ce  livre  remarquable,  écrit  par  un  de 
DOS  collaborateurs  les  plus  instruits  et  distingués.  La  seconde  édi- 
tion qui  vient  de  paraître,  augmentée  des  biographies  de  Léonard 
Fuohs,  Guy  Patin,  Van  Swleten  et  Laennec,  sera  lue  avec  un  nou- 
vel Intérêt  par  tons  ceux  qui  pensent  avec  nous  que  les  enseigne- 
ments ou  les  erreurs  du  passé  ont  une  grande  influence  sur  la 
médecine  du  présent  et  de  l'avenir.  —  H.  H. 

Aide-mémoire  de  chiriircle  |ni|ita|re,  par  Col'stan,  méde- 
cin-major des  hôpitaux  militaires.  (Balllère,  éditeur). 

L' Aide-mémoire  de  chirwrgie  militaire,  qui  vient  de  paraître, 
traite  des  maladies  externes  et  des  traumatlsmes  professionnels  en 
temps  de  paix.  Le -premier  chapitre  est  consacré  aux  maladies  ^e 
l'appareil  locomoteur  occasionnées  ou  aggravées  par  la  chaussure, 
la  fatigue  et  les  efforts  ;  le  deuxième  chapitre,  aux  maladies  de 
l'appareil  circulatoire  et  digestif  (varices,  hernies,  etc.).  Viennent 
ensuite  les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles,  les  ipaladles  cutanées, 
les  accidents  des  plaies,  les  piqûres  d'animaux,  les  acoldepts  causés 
par  les  causes  météoriques  (Insolation,  fractures,  brûliires,  etc.), 
enfin  les  accidents  allégués  ou  provoqués  par  le  soldat. 

Dans  la  2*  partie  (Iraumalismet  profesgionpelij,  M.  Coustan 
passe  en  revue  les  divers  facteurs  traumatlqnes  :  armes,  cjiCTal, 
gymnastique,  etc.,  puis  les  divers  traumatlsmes  professionnels. 

Le  Manuel  du  médecin  militaire  sera  complété  à  très  bref  délai 
par  un  Aide-mémoire  de  chirurgie  de  guerre. 

Nous  avons  déjà  présenté  à  nos  lecteurs  V Aide-mémoire  de 
médecine  militaire  par  le  même  auteur. 

Lea  Carea  tbermaleii,  par  G.  Delfau,  ancien  Interne  des 
hôpitaux  de  Paris-  —  A  la  Bibliothèque  d'hygiène  thérapeutique. 
(Masson  et  C°,  éditeurs.) 

Dans  un  précédent  volume  de  cette  bibliothèque,  M.  Delfau  avait 
décrit  les  localités  thermales  ;  Il  lui  restait  à  étudier  les  cures  ther- 
males. Dans  ce  volume,  l'auteur  examine  d'abord  en  détail  les  élé- 
ments des  cures  thermales  :  la  boisson,  les  bains,  les  douches,  les 
inhalations,...  ^ux  points  de  vue  particulièrement  de  leur  mode 
d'emploi,  de  leurs  actions  physiologiqites  et  de  leurs  effets  théra- 
peutiques. Il  envisage  ensuite  les  agents  des  cures  thermales,  c'est- 
à-dire  les  eaux  minérales,  successivement  dans  leur  ensemble,  puis 
dans  les  groupes  établis  d'après  leurs  propriétés  médicales  consa- 
crées par  la  clinique.  Enfin  il  passe  en  revue  les  maladies  chro- 
niques tributaires  des  eaiix  minérales,  états  chroniques  généraux 
et  affections  chroniques  des  divers  organes,  et  s'attache  à  détermi- 
ner dans  quelles  mesures  ces  états  morbides  si  variés  peuvent  bé- 
néficier d'une  cure  thermale  et  quelle  est  celle  dont  Ils  sont  jnsti' 
clables. 

Quelqne»  «tbaervatloaii  sur  l'alimentation  de«  nouveau- 
nés  et  de  l'emploi  raisonné  du  lait  stérilisé,  par  Henri  ug 
RoTHScBiLD,  ancien  moniteur  d'accouchement  à  la  Charité,  externe 
des  hôpitaux.  Un  volume,  chez  Doin,  éditeqr. 

Cette  petite  brochure,  écrite  en  gros  oaraptères,  confirme  et 
reproduit  des  idées  connues  et  acceptées  par  tous.  —  M.  D. 

Le  directeor'gétaQt  du  Journal  des  Praticien»  :  H.  Hvoxaild. 
riu».  —  vtf.  OHAILU  wT.mw,  sta,  bdi  uiirr-ionoiS. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  D'  F.  Balzkr. 
Traitement  du  rhumatisme  blennorrhagique 

Le  traitement  abortif  de  la  blenuorrhagie  est  indiqué 
chez  tous  les  malades  et  spécialement  chez  ceux  qui  ont 
eu  déjà  une  attaque  de  rhumatisme  à  l'occasion  d'une 
blenuorrhagie  antérieure.  Les  lavages  urétro-vésicaux  au 
permanganate  de  potasse  notamment,  nous  ont  plusieurs 
tois  réussi  en  pareil  cas.  Il  est  logique  aujourd'hui  d'es- 
pérer qu'avec  la  diffusion  de  plus  en  plus  grande  des  mé 
thodes  de  traitement  local  de  la  blenuorrhagie,  l'infection 
générale  et  le  rhumatisme  deviendront  de  plus  en  plus 
rares  (1). 

Traitement  de  l'urétrite.  —  Que  l'infection  générale 
avec  ses  localisations  articulaires  soit  due  seulement  au 
gonocoque  ou  aux  autres  microbes  qui  peuvent  l'accom- 
pagner, il  faut  les  combattre  dans  leur  foyer  et  leur  point 
de  départ  dans  l'urètre.  Le  rhumatisme  peut  se  développer 
dès  les  premiers  jours  de  l'urétrite.  On  pourra  avoir  re- 
cours aux  injections  tant  que  la  blenuorrhagie  est  encore 
.  cantonnée  dans  l'urètre  antérieur.  Lorsque  le  rhumatisme 
se  développe  pendant  la  période  d'état  ou  de  déclin  de  la 
4>lennorrhagie,  l'urétrite  est  devenue  totale,  et  il  faut  em- 
ployer alors  les  lavages  urétro-vésicaux.  En  cas  de  néces- 
sité, ces  lavages,  de  même  que  les  injections,  sont  faits  au 
lit  du  malade. 

Le  traitement  doit  être  conduit  avec  prudence.  Lorsque 
l'urétrite  est  aiguë  et  douloureuse,  il  faut  se  garder  d'ins- 
tituer un  traitement  local  qui  pourrait,  en  aggravant  trau- 
matiquement  l'inflammation  du  canal,  donner  un  nouveau 
coup  de  fouet  à  l'infection  générale  blennorrhagique  et 
provoquer  de  nouvelles  arthrites  :  le  traitement  interne 
est  alors  seul  possible.  Au  contraire,  comme  cela  arrive 
le  plus  souvent,  s'il  s'agit  d'une  urétrite  à  la  période  de 
déclin  ou  bien  chronique,  ou  même  d'une  urétrite  aiguë 
d'une  intensité  moyenne,  il  y  a  avantage  à  faire  le  traite- 
ment local. 

Il  conviendra  d'essayer  les  lavages  au  permanganate  de 
potasse  avec  des  solutions  d'abord  faibles  de  1/6000  à 
1/4000,  et  progressivement  plus  fortes. 

L'ichtiol  ou  l'oxycyanure  de  mercure  qui  sont  peu  irri- 
tants pourraient  aussi  être  employés.  Il  en  est  de  même 
des  autres  agents  de  traitement  et  des  diverses  méthodes 
qui  peuvent  être  utilisées,  suivant  les  indications. 

Il  est  incontestable  que  le  traitement  local  a  des  effets 
sur  les  manifestations  éloignées  de  l'infection  blennorrha- 
gique. On  a  pu  souvent  constater  l'amélioration  ou  même 
la  guérison  prompte  en  corrélation  avec  les  bons  effets 
du  traitement  local  de  l'urétrite. 

(1)  Noos  devons  recommander  pour  l'étnde  du  Traitement  du 
rhomalisme  blennorrhagique  la  thèse  d'un  de  nos  élèves,  le 
D'  DizA.NNEAV  {Th.  de  Paris,  1896),  travail  très  intéreiwnt  et 
riche  de  faits  et  de  documents. 


Ce  traitement,  sur  lequel  Dézanneau  a  particulièrement 
insisté  dans  sa  thèse,  a  donc  une  grande  importance  et 
il  doit  marcher  de  pair  avec  le  traitement  interne  par  les 
balsamiques  d'une  part,  et,  de  plus,  avec  les  diverses  mé- 
dications instituées  spécialement  pour  combattre  le  rhu- 
matisme blennorrhagique.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'infection  générale,  une  fois  effectuée,  a  manifeste- 
ment, dans  beaucoup  de  cas,  une  évolution  indépendante 
de  celle  de  l'urétrite.  Celle-ci  peut  être  guérie  depuis 
longtemps  que  le  rhumatisme  persiste  toujours  et  pré- 
sente même  parfois  des  recrudescences  fréquentes. 

Traitement  interne.  —  Les  médicaments  qui  agissent 
le  mieux  sur  l'urétrite  paraissent  sans  action  sur  l'infec- 
tion générale,  notamment  les  balsamiques.  Il  est  vrai  que 
l'infection  générale  semble  complexe  et  due  à  la  fois  au 
gonocoque  et  à  des  infections  surajoutées,  principalement 
aux  microbes  pyogènes. 

Le  salicylate  detoudene  donne  pas  d'aussi  bons  résul- 
tats que  dans  le  rhumatisme  dû  à  d'autres  causes  ;  il  nous 
a  paru  pourtant  supérieur  à  tous  les  médicaments  que 
nous  avons  essayés.  Nous  le  donnons  à  la  dose  moyenne 
de  4  grammes  par  jour  et  nous  l'avons  vu  réussir  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  et  parfois  rapidement.  Dans  ces 
derniers  temps,  le  salophène  (Muller-Darier,  Béclère, 
Huot,  etc.),  a  été  administré  contre  le  rhumatisme  blen- 
norrhagique, de  préférence  au  salicylate  de  soude  ;  la 
dose  moyenne  est  de  3  à  4  grammes,  la  dose  forte  de  !j  à 
6  grammes  par  jour.  Quand  on  échoue  avec  ces  médica- 
ments, il  faut  craindre  de  ne  pas  réussir  mieux  avec  les 
autres,  tels  que  l'antipyrine,  l'asaprol,  le  salol,  la  qui- 
nine, etc.  h'iodure  de  potassium  (3  à  5  grammes  par  jour) 
peut  être  essayé  dans  les  cas  chroniques,  surtout  lorsque 
l'urétrite  est  déjà  guérie,  car  l'iode  a  quelquefois  l'incon- 
vénient d'irriter  le  canal.  Rayer,  Jullien,  Morel  Lavallée 
ont  préconisé  les  mercuriaux. 

Arthrite  blennorrhaoique  aiuue.  —  Traitement  local. 
Pendant  la  période  aiguë,  on  peut  iinmobiliser  les  join- 
tures malades  dans  une  gouttière  convenablement  garnie 
d'ouate  ou  bien  simplement  à  l'aide  d'un  bandage  ouaté 
compressif. 

L'application  d'un  sac  de  glace  rend  les  plus  grands 
services  dans  les  arthrites  très  douloureuses  pendant  la 
période  de  tuméfaction  croissante  de  l'articulation.  Il  faut 
toujours  interposer  une  compresse  de  toile  ou  de  flanelle 
entre  la  peau  et  le  sac  de  glace  Le  plus  souvent,  ce  moyen 
donne  rapidement  de  bons  effets  et  procure  un  grand  sou- 
lagement. Lorsque  celui-ci  est  obtenu,  on  peut  com- 
mencer à  faire  l'application  du  froid  d'une  manière  inter- 
mittente, et  bientôt  la  cesser  tout  à  fait.  On  peut  alors 
avoir  recours  aux  moyens  suivants  également  recomman- 
dables  et  auxquels  on  peut  avoir  recours  d'emblée  quand, 
pour  des  raisons  diverses,  on  ne  croit  pas  devoir  recourir 
&  l'application  de  la  glace.  Nous  citerons  comme  topiques 
les  liniments  laudanisés  et  chloroformés^  mentholés,  la 
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pommade  au  gaïacol  à  o  0/0,  etc.  Nous  employons  beau- 
coup la  pomqiade  de  Bourget  (de  Lausanne)  : 

Actde  salicyllque j 

Lanoline /    ââ  10  grammes. 

Essence  de  térébenthlae. .  .1 

Axonge 80        — 

Celle  pommade  est  appliquée  en  couche  épaisse  à  la 
surface  de  rarticulalion  que  l'on  enveloppe  ensuite  d'un 
é  pais  bandage  ouaté  compressif.  Lucas-Championnière  a 
recommandé  l'onguent  napolitain  en  couche  épaisse  avec 
un  bandage  compressif. 

Ces  divers  moyens  sont  applicables  aux  cas  qui  néces- 
sitent le  séjour  au  lit  et  l'immobilité.  Nous  avons  vu  que 
l'application  de  la  glace  est  un  des  bons  moyens  de  traite- 
ment, mais  on  peut  en  dire  autant  de  la  chaleur  préconisée 
autrefois  par  Lasëgue,  et  qui  est  d'une  grande  utilité 
même  dans  la  période  aiguë.  Depuis  trois  ans  nous  em- 
ployons chaque  fois  que  cela  est  possible  les  bains  chauds 
tirébenthinis  dont  la  formule  est  la  suivante  : 

Emulslon  aqueuse  de  savonl 

noir \    ââ  100  grammes 

Esseoce  de  térébentlilne. . .  ) 
Agiter  ce  mélange  au  moment  de  préparer  le  bala. 

Cette  formule  est  celle  du  bain  térébenthine  de  Pink- 
nay-Howard  légèrement  modifiée.  On  peut  aussi  émul- 
sionner  la  térébenthine  avec  la  décoction  concentrée  de 
bois  de  Panama,  ou  encore  à  l'aide  du  carbonate  de  soude 
(Smith). 

La  dose  du  mélange  est  en  moyenne  de  200  à  400 
grammes  pour  le  bain  général.  Il  faut  toujours  procéder 
graduellement  et  tâter  la  susceptibilité  de  la  peau  du  ma- 
lade pour  l'essence  de  térébenthine.  Certains  malades  ont 
supporté  jusqu'à  600  et  même  800  grammes  de  mélange 
dans  un  grand  bain.'  Le  bain  général  est  donné  à  une 
haute  température  à  laquelle  ou  habitue  progressivement 
le  malade.  Pourtant  nous  ne  dépasserons  pas  40',  bien 
que  nous  ayons  vu  certains  malades  supporter  facilement 
45°,  à  la  condition  de  rester  immobiles  d^ns  l'eau.  Les 
bains  généraux  sont  indiqués  dans  le  cas  de  rhumatisme 
polyarticulaire  ou  les  jointures  prises  sont  éloignées  tes 
unes  des  autres,  et  lorsque  le  bain  local  ne  peut  leur  être 
applicable,  par  exemple,  pour  les  articulations  de  l'épaule, 
du  cou,  de  la  hanche,  etc. 

Ces  bains  déterminent  une  vive  rougeur  de  la  peau  avec 
une  cuisson  qui  est  surtout  accentuée  à  la  peau  des 
organes  génitaux,  au  scrotum.  Ce  petit  inconvénient  est 
notablement  atténué  en  enduisant  cette  région  cutanée 
avec  un  peu  de  vaseline.  Les  bains  généraux  peuvent  être 
commencés  de  bonne  heure,  dès  que  le  malade  n'est  plus 
dans  la  nécessité  d'être  immobilisé.  L'amélioration  qu'ils 
produisent  se  manifeste  après  chaque  bain,  et  elle  devient 
souvent  définitive  après  un  très  petit  nombre  ^e  bains. 
Dans  d'autres  cas,  il  faut  les  continuer  pendant  longtemps, 
mais  nous  ne  les  avons  jamais  vus  présenter  le  moindre 


inconvénient.  La  durée  du  bain  général  est  d'une  demi- 
heure  environ;  les  bains  locaux  peuvent  durer  une  demi- 
heure  ou  une  heure  suivant  la  toléranee  particulière  de 
chaque  malade. 

Les  bains  locaux  s'emploient  dans  les  rhumatismes  blen- 
norrhagiques  des  membres,  pour  les  articulations  qui  se 
prêtent  à  ce  traitement  :  poignet,  coude,  cou-de-pied, 
genou,  etc.  La  température  de  ce  bain  peut  être  portée 
très  haut  à  45°,  à  50°  et  même  au-dessus.  Le  dosage  du 
mélange  térébenthine  peut  être  également  très  fort, 
atteindre  le  double  proportionnellement  de  ce  qui  est 
employé  pour  le  bain  général,  en  procédant  graduelle- 
ment. Ces  bains  locaux  peuvent  être  donnés  siisplement 
dans  une  cuvette  pour  la  main  et  le  poignet,  dans  une 
poissonnière  pour  le  coude.  Pour  le  membre  inférieur 
nous  avons  fait  construire  un  bain  de  pieds  en  tôle  un 
peu  élevé,  dans  lequel  le  membre  est  immergé  jusqu'à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  :  on  peut  y  faire  baigner  un 
seul  membre  ou  les  deux  membres  inférieurs.  Pour  les 
arthrites  du  genou  et  de  la  hanche,  on  peut  encore  faire 
prendre  le  bain  térébenthine  très  chaud  dans  une  bai- 
gnoire à  moitié  remplie  dans  laquelle  le  malade  se  tient 
assis. 

On  comprend,  que  dans  bon  nombre  de  cas,  l'acuité  des, 
douleurs  s'oppose  à  ce  que  ce  traitement  soit  commencé 
pendant  la  période  aiguë,  le  malade  est  trop  abattu  par  la 
fièvre  et  les  souifrances  pour  qu'on  puisse  lui  imposer  les 
déplacement  que  nécessitent  les  bains. 

Pour  les  articulations  il  vaut  mieux  habituellement 
recourir  d'abord  à  l'immobilisation  et  aux  moyens  de 
soulagement  que  nous  avons  indiqués.  Quand  les  phéno- 
mènes aigus  sont  calmés,  il  faut  commencer  le  plus  tôt 
possible  à  donner  les  bains  térébenthines.  Les  bains  ne 
conviennent  guère  au  début  pour  les  articulations  telles 
que  la  hanche,  le  genou,  l'épaule.  Pour  les  articulations 
telles  que  le  poignet,  le  coude,  le  cou-de-pied,  on  peut 
donner  le  bain  local  très  chaud,  même  pendant  la  période 
aiguë. 

Ces  bains  térébenthines  agissent  en  élevant  la  tempéra- 
ture dans  la  région  affectée,  de  plus  l'essence  de  térében- 
thine exerce  une  action  révulsive  énergique.  Au  sortir  du 
bain,  ia  peau  est  rouge  et  souvent  même  notablement 
tuméfiée.  Le  malade  ressent  habituellement  un  soulage- 
ment qui  se  prolonge  plusieurs  heures  après  le  bain.  La 
peau  conserve  encore  pendant  longtemps  l'odeur  de  la 
térébenthine  ;  on  la  retrouve  dans  l'urine  longtemps  ^près 
le  bain.  Il  est  vraisemblable  que  l'action  balsamique  de 
la  térébenthine  s'exerce  dans  une  certaine  mesure  par 
l'absorption  qui  se  fait  non  seulement  par  la  respiration, 
mais  aussi  par  la  peau  échauffée  par  le  bain  et  par  les 
propriétés  irritantes  de  l'essence. 

Par  l'emploi  combiné  de  ces  divers  moyens  le  rhuma- 
tisme blennorrhagique  mono  ou  polyarticulaire  peut  gué- 
rir assez  rapidement.  Il  faut  se  garder  de  croire  trop  tôt  à 
la  guérison  et  continuer  à  la  fois  le  traitement  du  rhuma' 
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tisme  et  le  traitement  de  l'urétrite,  jusqu'à  ce  qu'il  sembla 
qu'on  n'ait  plus  à  craindre  de  rechute.  Nous  devons  dire 
ici  pourtant  qne  le  rhumatisme  n'est  pas  toujours  associé 
à  l'urétrite.  Il  peut  guérir  avant  celle-ci,  et,  d'autre  part,  il 
est  certain  que  l'infection  générale,  une  fois  effectuée,  a 
manifestement,  dans  beaucoup  de  cas,  une  évolution  indé- 
pendante de  celle  de  l'urétrite  blennorrhagique.  Celle-ci 
peut  ôtre  depuis  longtemps  guérie  que  le  rhumatisme 
persiste  toujours  et  présente  même  des  recrudescencts. 

Rhumatisme  BLENNORRHAcfQUE  chromique.  —  Dans  un 
certain  nombre  de  cas  la  guérison  se  fait  attendre  long- 
temps; l'arthrite  devient  chronique,  soit  à  l'état  d'hydrar- 
throse,  soit  à  l'état  d'arthrite  et  de  périarthrite  chronique 
fréquemmedt  accompagnées  d'atrophie  musculaire.  Sou- 
vent encore,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  déformation  articu- 
laire, les  douleurs  persistent  dans  l'articulation  ou  dans 
les  tissus  voisins,  tendineux,  musculaires,  sur  le  trajet 
des  nerfs,  etc..  Cet  état  peut  persister  chez  certains  ma- 
lades pendant  plusieurs  mois  et  même  pendant  plusieurs 
années. 

A  notre  avis,  un  certain  nombre  de  cas  de  rhumatisme 
blennorrhagique  arrivent  ainsi  à  l'état  chronique,  parce 
qu'ils  n'ont  pas  été  suffisamment  traités  pendant  l'état 
aigu,  parce  qu'on  a  négligé  l'urétrite  et  parce  qu'on  a 
prolongé  l'immobilisation  complète  trop  longtemps.  Ces 
cas  d'arthrite  blennorrhagique  ankylosaote  sont  l'extrême 
exception,  quand  ces  fautes  sont  évitées.  Depuis  1890,  sur 
un  total  de  près  de  deux  cents  cas  de  rhumatisme  blen- 
norrhagique, traités  à  l'hâpital  Ricord,  nous  n'avons  pas 
observé  un  seul  cas  d'ankylose. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  de  douleurs  extrêmement  vives, 
intolérables,  que  nous  pratiquons  l'immobilisation  dans 
une  gouttière,  et  seulement  pour  quelques  jours.  Nous 
appliquons  ordinairement  un  simple  bandage  ouaté,  modé- 
rément serré  et,  dès  que  l'intensité  des  douleurs  le  per- 
met, le  malade  peut  se  mouvoir  d'abord  pour  prendre  ses 
bains,  puis  pour  se  lever  au  moment  des  repas. 

Lorsqu'on  voit  l'arthrite  menacer  de  passer,  à  l'état 
chronique,  on  essaie  de  la  révulsion  et  du  massage.  Celui- 
ci  sera  pratiqué  avec  des  séances  régulières  que  l'on  pourra 
associer  k  l'électrisation  en  agissant  à  la  fois  sur  la  join- 
ture et  sur  les  masses  musculaires.  Pour  la  révulsion,  on 
peut  employer  de  préférence  les  pointes  de  feu,  les  badi- 
geonnages  de  teinture  d'iode.  Pas  de  vésicatoires,  qui 
peuvent  avoir  une  action  fâcheuse  sur  les  voies  urinaires. 
Les  bains  térébenthines  généraux  ou  locaux,  donnés  à 
une  haute  température  rendent  les  plus  grands  services. 
Nous  avons  vu  souvent  des  maûifestations  articulaires 
anciennes  céder  à  l'administration  d'une  dizaine  de  bains 
térébenthines.  Ils  donnent  de  bons  résultats  non  seule- 
ment dans  le  rhumatisme  articulaire,  mais  aussi  dans  les 
autres  localisations  de  l'infection  blennorrhagique,  dans 
les  synovites  tendineuses,  dans  la  talalgie  (Jacquet),  dans 
les  névralgies  diverses,  notamment  dans  la  sciatique,  etc. 


On  peut  combiner  leur  emploi  avec  la  mobilisation  pro- 
gressive et  avec  le  massage.  II  faut  insister  sur  ces  moyens 
dans  les  cas  où  l'articulation  malade  a  été  immobilisée 
longtemps  et  dans  lesquels  on  peut  craindre  l'ankylose. 

On  recommande  aussi  pour  le  rhumatisme  cbonique  les 
bains  de  vapeurs  thermo-résineuses  obtenues  avec  le  pin 
mugho,  les  bains  de  vapeur  simples,  les  douches  de  va- 
peur, les  douches  chaudes  sulfureuses  et  térébenthinées. 

Dans  quelques  cas  chroniques,  nous  avons  récemment 
employé  avec  succès  l'enveloppement  des  jointures  ma- 
lades avec  des  sacs  de  toile  allongés  et  remplis  de  sable 
chauffé.  Ce  sable  peut  être  porté  à  de  très  hautes  tempé- 
ratures, jusqu'à  80°  et  90". 

Nous  enroulons  ces  sacs  autour  de  l'articulation  en  les 
séparant  seulement  de  la  peau  à  l'aide  de  compresses  de 
toile,  d'une  flanelle  ou  d'un  mince  bandage  ouaté.  Dans 
ces  conditions,  on  est  étonné  de  pouvoir  utiliser  facilement 
des  températures  aussi  élevées.  Il  semble  que  le  sable 
ainsi  chauffé  agisse  à  la  manière  du  bain  d'air  chaud.  Ce 
moyen  détermine  une  très  vive  .sudation,  mais,  bien  qu'il 
nous  ait  donné  des  résultats  assez  satisfaisants,  nous 
croyons  que  les  bains  térébenthines  ont  une  efficacité 
supérieure  (1). 

Enfin,  lorsque  cela  est  possible,  on  peut  conseiller  aux 
malades  atteints  de  rhumatisme  blennorrhagique  chro- 
nique les  stations  d'eaux  sulfureuses  ou  chlorurées  sodi  - 
ques  :  Âix  en  Savoie,  Luchon,  Cauterets,  Ax,  Dax,  Bour- 
bon-l'Archambault,  Salins,  Salies-de-Béarn,  etc.,  etc.  Le 
traitement  par  les  eaux  thermales  convient  surtout  aux 
rhumatismes  qui  persistent  après  la  guérison  définitive  de 
l'urétrite. 

Traitement  chirurgical.  —  Dans  les  cas  d'hydrar- 
throse  rebelle  avec  épanchement  considérable,  on  a  re- 
commandé {a  eomprejnon  méthodique.  On  peut  employer 
pour  cela  des  appareils  ouatés,  notamment  l'appareil  de 
Lucas-Championnière,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
et  avec  lequel  on  peut  faire  une  compression  bien  réglée. 
Rendu  et  Filippi  ont  fait  la  compression  temporaire  à 
l'aide  d'une  bande  de  caoutchouc  modérément  serrée,  que 
le  malade  peut  enlever  dès  que  la  circulation  paraît  gênée. 
Les  divers  modes  de  révulsion  peuvent  être  combinés 
avec  la  compression. 

Quand  il  s'agit  d'un  épanchement  purulent  on  peut  en 
reconnaître  parfois  la  nature  à  l'aide  de  la  ponction  explo- 
ratrice. Le  gonocoque  a  été  rencontré  dans  plusieurs  cas, 
et  le  pronostic  est  plus  bénin  si  l'arthrite  est  purement 
gonococcique.  Dans  certains  cas,  on  peut  procéder  sim- 
plement à  l'aspiration  du  liquide  épanché.  Rendu  a  injecté 

(1)  Nous  De  pouvons  que  mentionner  loi  les  bons  résultats  que 
l'on  a  obtenus  des  bains  locaux  d'air  chaud  donnés  avec  l'appa- 
reil de  Talierman-ShefGeld.  Nous  n'avons  pas  eu  occasion  de  les 
essayer,  mais  leur  emploi  nous  semble  tout  à  fait  logique  dans  le 
rhumatisme  blennorrhagique  (Voir  l'article  d'Ed.  Chrétien,  Presse 
médicale,  n*  106,  26  décembre  1896).  Les  essais  tentés  dans  les 
hdpUaux  ont  été  très  favorables. 
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daos  plusieurs  cas,  à  l'aide  de  l'aiguille  qui  a  servi  à 
l'aspiration  du  liquide,  cinq  à  six  ceatimètres  cubes  d'une 
solution  du  sublimé  à  1/4000.  La  piqûre  est  oblitérée 
avec  le  coUodion  et  on  immobilise  le  membre  dans  une 
gouttière  avee  un  bandage  oompressif.  L'articulation  se 
gopfle  da  nouveau,  mais  eet  épanohement  se  résorbe  rapi- 
dement, les  douleurs  cessent  et  les  mouvements  rede- 
viennent possibles.  Cette  opération  a  donné  d'excellents 
Fésultats  dans  notre  service,  dans  un  cas  d'arthrite  puru- 
lente du  genou  dans  lequel  la  ponction  capillaire  aspira- 
trioe  fut  pratiquée  par  M.  Mermet. 

Dans  les  cas  graves  où  interviennent  non  seulement  le 
gonocoque,  mais  aussi  les  microbes  pyogënes,  ï'arthro- 
tomie  peut  devenir  nécessaire.  Si  la  nature  de  l'arthrite 
est  bien  reconnue,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  l'opéra- 
tion le  plus  tàt  possible,  ouvrir  largement  l'articulation, 
la  débarrasser  de  la  suppuration  par  un  lavage  antisep- 
tique, établir  au  besoin  le  drainage  et  faire  l'occlusion 
avec  un  appareil  ouaté. 

Dans  certains  cas,  les  lésions  articulaires  et  osseuses 
peuvent  être  telles  que  la  résection  soit  formellement 
indiquée. 

Les  opérations  chirurgicales  et  notamment  l'artbroto- 
mie  devaient  donner  et  ont  donné,  en  effet,  de  beaux 
résultats,  La  suppuration  articulaire  les  indique  absolu- 
ment; elles  sont  discutables  dans  les  autres  cas,  et  les 
arthrptomies  j^rét^ooes  résolument  ooitseillées  et  pratiquées 
dans  ces  4erniers  temps  ne  nous  semblent  vraiment  indi- 
quées que  dans  peu  de  circonstances.  Nous  los  avons 
vues  parfois  suivies  de  guérisons  très  incomplètes.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  l'arthrite  n'est  qu'une  localisation  de 
l'infeotion  générale  blennorrhagique,  qui  peut  persister 
longtemps  même  après  la  guérison  de  l'urétrite.  Elle  peut 
se  manifester  de  nouveau  sur  l'articulation  déjà  prise, 
même  après  un  succès  opératoire  complet.  Nous  en  avons 
signalé  deux  exemples  et  ou  peut  en  trouver  d'autres 
môqoe  dans  les  travaux  des  partisans  de  l'arthrotomie  pré- 
coce. Cette  opération,  on  le  comprend  d'ailleurs,  ne  remé- 
die qu'imparfaitement  à  une  affection  qui  atteint  non 
seulement  les  surfaces  articulaires,  mais  encore  le  tissu 
Qsseui  lui-même. 

En  résumé,  l'intervention  chirurgicale  n'a  qu'un  but, 
pareraux  danger  que  crée  la  suppuration  d'une  articula- 
tion, ici  l'indication  d'opérer  est  formelle.  Elle  est  à  dis- 
cuter encore  dans  certaines  arthrites,  même  non  suppurées, 
qui,  par  leur  intensité,  leur  marche  envahissante  dans  les 
tissus  osseux  et  péri  articulaires  menacent  gravement 
l'intégrité  et  le  fonctionnement  ultérieur  de  l'articulation. 
Mais,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  temporisa- 
tion s'impose.  11  pe  faut  pas  oublier  qu'une  opération  ne 
peut  remédier  4  une  infection  générale  ;  déplus,  en  trai- 
tant k  la  fois  l'urétrite  et  le  rhumatisme  avec  persévé- 
rance à  l'aide  des  moyens  indiqués  plus  haut,  on  obtiendra 
presque  toujours  la  guérison. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Le  traitement  obinurgical  de  lIisUos  valguB 
Par  le  D'  P.  Mermet,  aneien  interne  des  hâpilaws 

Nous  avons  étudié  dans  un  précédent  article  (1)  le  trai* 
tement  orthopédique  de  eetts  difformité  du  gros  orteil 
qui  porte  le  nom  d'hallux  valgus  ou  d'orteil  en  équerra  ; 
il  nous  reste  à  décrire  aujourd'hui  les  interventions  san- 
glantes proposées  contre  elle.  Disons  tout  de  suite  qu'en 
principe  tout  hallux  valgus  non  compliqué  doit  être  traité 
par  uue  opération  sanglante  sur  le  squelette  ou  sur  les 
parties  molles,  lorsqu'il  a  résisté  au  traitement  orthopé- 
dique. Cette  formule,  quelque  brève  qu'elle  soit,  est  la 
conclusion  des  travaux  les  plus  récents  et  des  discussions 
qui  ont  eu  lieu  l'année  dernière  devant  la  Société  de  chi- 
rurgie. 

Ces  interventions  s'attaquent  soit  au  squelette,  soit  aux 
parties  molles  du  pied  ;  celles-ci  sont  souvent  complémen- 
taires des  premières  et  sont  pratiquées  simultanément. 
Aussi  importe-t-il  surtout  de  nous  arrêter  i  la  deseription 
de  ces  opérations  principales. 

1*  Interventions  sur  le  squelettb.  —  Les  interventions 
osseuses  constituent  pour  la  plupart  ce  qu'on  est  convenu 
d'appeler  la  cure  radicale  de  l'hallux  valgus.  Ce  n'est  pas 
qu'elles  soient  infaillibles,  lapins  radicale  des  opérations, 
comme  l'amputation  du  gros  orteil,  échoue  même  quel- 
quefois, témoin  un  cas  de  M.  Rémy  qui  fut  suivi  d'impo- 
tence fonctionnelle  très  prononcée  ;  elles  ont  simplement 
la  prétention  de  s'adresser  plus  directement  que  leurs 
rivales  à  la  cause  même  de  le  déformation  et  de  supprimer 
plus  rapidement  une  lésion  essentiellement  osseuse.  De 
ces  opérations  osseuses,  les  unes  sont  partielles  et  consis- 
tent en  résections  portant  sur  le  métatarsien  ou  la  pha- 
lange, les  autres  sont  totales  et  comprennent  soit  l'ampu- 
tation, soit  la  désarticulation  du  gros  orteil. 

4 .  Opérations  partielles.  —  Ce  sont  les  plus  importantes 
et  celles  qui  constituent  à  proprement  parler  la  oure  radi- 
cale de  l'hallux  valgus.  Elles  s'adressent  aux  cas  d'hallux 
non  compliqués  de  lésions  septiques  et  sont  de  trois  sortes  : 
a)  le  nivellement  de  la  tête  métatarsienne  ;  b)  la  résection 
cunéiforme  du  col  du  métatarsien  ;  c)  la  résection  de  la 
tête  métatarsienne. 

a.  Nivellement  de  la  tête  mètatarêienne.  —  C'est  le  pro- 
cédé de  choix  dans  les  déviations  légères  ;  il  consiste  i 
égaliser  la  saillie  exubérante  formée  par  la  tête  métatar- 
sienne, à  abraser  cette  exostose  après  s'être  débarratsé  de 
l'oignon  ou  bourse  séreuse  qui  la  recouvre.  Voici  son 
manuel  opératoire.  On  circonscrit  d'abord  l'oignon  par 
deux  incisions  légèrement  courbes  pratiquées  sur  le  bord 
interne  du  pied  :  la  supérieure,  à  concavité  inférieure,  dis- 
tante de  1  cent,  du  tendon  extenseur  et  en  dedans  de  lui, 
commence  à  3  cent,  en  arrière  de  l'oignon  et  finit  au  ni- 

(1)  Voir  Journal  des  Praticiens,  27  février  1897. 
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veau  dp  }'ioter)lgQB  inéuUr«o-p|i(iiangieii  ;  l'ioKrieure  h 
concavité  inverse,  reJ4lo(  1»  premier»  h  »e»  dew  Bitré- 
mitéa.  On  dïN^que  ensuite  le  lambeau  outané  elliptique, 
en  faisant  l'excision  i}e  la  bourse  séreuse.  On  incise  alors 
le  périoste  qui  reeouvre  l'eKOitose  et  pu  le  libère  i  la 
rugine-  Cette  oonduite  nous  parait  légèrement  condam- 
nable ;  avee  Mauplaire,  nous  orQyons  qu'en  respectant  le 
périMte,  u  qb  permet  k  l'os  de  se  reproduire  (même  après 
la  6n  de  la  eroissance),  d'où  la  réeldive  »  ;  l'extirpation  du 
périoatA  en  ce  point  ne  compromet  en  rien  la  nutrition  de 
l'os,  elle  est  bien  préférable  par  conaéquent  h  la  simple 
incision  et  h  la  libération  de  cette  membrane-  Les  parties 
molles  étant  incisées  et  excisées,  on  procède  seulement  au 
nivellement  de  la  téta  métatarsienne-  A  l'aide  d'une  pince 
coupante  on  mieux  de  la  gonge  et  du  maillet,  on  abrase 
l'exostose  jusqu'au  niveau  de  la  face  interne  de  l'os.  Cer- 
taina  chirurgiens,  MauoUire  entre  autres,  ont  conseillé  de 
pratiquer  «imultanémcnt  l'extirpation  du  sésamofde 
externe,  car,  di«ant-ils,  c'est  lui  qui,  en  venant  se  loger 
entre  les  têtes  dca  métatarsiens,  détermine  la  latéropul- 
sion  en  dedans  de  l'extrémité  antérieure  de  cet  os-  On  a 
proposé  également  de  faire  suivre  le  nivellement  de 
l'exostose  de  diverses  sections  tendineuses  intéressant 
les  tendons  extenseurs  et  abducteurs  du  gros  orteil; 
M.  Poirier  a  même  insisté  sur  la  nécessité  de  sectionner 
le  chef  interne  du  pédieux.  Mais,  en  général,  oe<  sectioni 
tendineuses  sont  pour  le  moins  inutiles  quand  an  procède, 
comme  nous  allons  l'indiquer,  après  l'opération  i  une 
bonne  réduction  et  à  une  immobilisation  de  l'avant-pied 
dans  un  appareil  pifltré  ;  nous  avons  vu  sans  elles,  dans  le 
service  de  notre  mattre,  M.  Schwartx,  par  le  simple  nivel- 
lement de  la  tête  métatarsienne,  des  résultats  vraiment 
remarquables,  dont  quelques-uns  sont  consignés  dans  la 
thèse  de  M-  Boniface.  Quoi  qu'il  en  spit,  une  fois  l'exci- 
sion terminée,  il  ne  reste  plus  qu'i  faire  l'hémostase 
aisée  d'ailleurs,  k  suturer  les  deux  lèvres  de  l'incision  et 
à  appliquer  par  dessus  un  pansement  antiseptique  léger 
un  appareil  inamovible.  Celui  qui  rend  le  plus  de  services 
est  une  petite  semelle  plârtrée  6xant  l'avant-pied  et  le  gros 
prteilen  bonne  position,  et  maintenue  en  place  pendant 
une  quinzaine  de  jours. 

il.  Bésection  du  coi  du  mitatartitn.  —  Cette  opération  a 
fait  son  apparition  en  ISâl  au  Congrès  médical  interna- 
tional de  Londres  avec  Reverdin.  Conseillée  chaudement 
par  lui  et  par  Quéyedo,  elle  a  donqé  de  meilleurs  résul- 
tats à  MVL  Monod,  Jalaguier,  Schwartz,  Rémy  ;  à  l'étran- 
ger Barker  et  Roffa  proclament  sa  supériorité. 

Elle  est  indiquée  le  plus  souvent  dans  ces  cas  intermé- 
diaires où  le  nivellement  de  l'exostose  est  insuffisant  et 
où  une  opération  plus  large  telle  que  la  résection  de  la 
tête  métatarsienne  est  inutile.  Reverdin,  qui  en  a  bien 
fixé  le  manuel  opératoire,  la  décrit  ainsi  et  l'exécute  dans 
les  trois  temps  suivants  : 

1°  temps  :  l'incision  est  faite  sur  la  face  dorsale  du 
premier  métatarsien  à  i  cm.  en  dedans  du  tendon  de  l'ex- 


tenseur propre.  D'abord  rectiligne  et  parallèle  au  tendon, 
cette  incision  arrivée  au  niveau  de  la  tête  métatarsienne 
se  recourbe  en  dedans  et  vient  se  terminer  i  la  limite  de 
la  face  dorsale  et  du  bord  interne  du  pied,  dans  le  sillon 
qui  sépare  l'exostose  de  l'interligne  articulaire. 

3°  temps  :  Le  périoste  incisé  du  même  coup  est  détaché 
de  l'os  avec  la  rugine  ou  mieux  excisé.  L'exostose  est 
ainsi  complètement  mise  à  nu  par  la  dissection  du  lam- 
beau {  un  ciseau  est  appliqué  dans  le  sillon  de  séparation 
de  la  tête  et  de  l'exostose,  d'un  coup  de  maillet  on  nivelle 
ainsi  le  bord  interne  du  pied. 

3"  temps  ;  on  taille  dans  le  métatarsien  avec  le  oiseau 
un  coin  osseux  dont  la  base  répond  à  la  surface  osseuse 
mise  à  nu  par  l'ablation  de  l'exostose.  Le  trait  antérieur 
de  cette  base  est  à  1  cm.  1/â  ou  3  cm-  de  la  surface  arti- 
culaire. Ce  coin  enlevé,  on  redresse  l'prteil.  Si  l'extenseur 
propre  rétracté  s'y  oppose,  on  le  sectionne. 

c)  fiitectio»  de  la  tite  mitatartieniM.  -r-  Elle  fut  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  par  Hueter  en  1870  pour  un 
hallux  valgus  compliqué  d'un  hygroma  suppuré.  Kn  1873 
Ramilton  répéta  pour  des  cas  simples,  non  suppures,  et 
sans  en  varier  la  technique,  l'opération  de  Hueter.  Roux 
emploie  ce  même  procédé  qui,  depuis,  a  été  modifié  légè- 
rement par  Rlodgett,  Port,  MM.  Monod,  Jalaguier,  Rey- 
Qier,  Iseb-WalL  Ces  chirurgiens  l'ont  adopté  la  plus 
souvent  dans  des  cas  extrêmes  d'hallux,  de  déviations 
complexes,  parfois  accompagnées  de  subluxation.  Voici 
la  description  qu'en  a  donnée  Hueter,  avec  les  modifica- 
tions proposées  ultérieurement  :  Une  incision  longitu- 
dinale est  faite  à  la  partie  interne  du  pied  sur  la  portion 
hypertrophiée  de  la  tête  métatarsienne  allant  jusqu'à  l'os. 
On  dégage  ensuite  les  parties  molles,  le  périoste,  la  gaine 
du  tendon  d'avec  la  surface  osseuse.  Dans  un  deuxième 
temps  qui  est  celui  de  la  résection,  on  peut  se  comporter 
différemment.  A  l'exemple  de  Hueter  on  peut  décapiter 
le  métatarsien  avec  la  pince  coupante  ou  la  scie  à  cbaine 
et  faire  ainsi  une  section  droite  ;  on  libère  ensuite  la  tète 
métatarsienne  d'avec  ses  attaches  phalangiennes.  Comme 
MM.  Monod  et  Jalaguier  on  peut  sectionner  l'os  oblique- 
ment d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  On  est 
quelquefois  entraîné  dans  ces  résections  pour  réduire  la 
déformation  à  faire  également  des  sections  tendineuses, 
celles  du  fléchisseur  et  de  l'abducteur  oblique  (Monod), 
oeUea  du  chef  interne  du  pédieux,  de  l'abducteur  oblique 
et  de  l'abducteur  transverse  (Q.  Marchant),  et  même  de  l'ex- 
tenseur (Reynier),  et  même  &  ruginer  le carlilage  de  la  pha- 
lange, etc.;  ces  tempa  complémentaires  sont  heureusement 
inutiles  d'ordinaire. 

La  réduction  une  fois  faite,  le  pied  est  immobilisé 
comme  précédemment  dans  uu  appareil  plâtré.  Dans  le 
but  de  prévenir  les  récidives,  Fowler  institue  un  traite  • 
ment  orthopédique  post  opératoire  dont  le  principal  élé- 
ment est  le  port  d'une  chaussure  munie  d'un  comparti- 
ment spécial  pour  le  gros  orteil.  La  résection  de  la  tête 
métatarsienne,  pour  si  bonne  qu'elle  soit,  a  causé  plu- 
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aieurs  fois  des  mécomptes  (Boniface).  L'innocuité  de 
cette  résection,  au  point  de  vue  fonctionnel  de  la  marche, 
qui  paraissait  si  absolue  à  Larrey  et  à  Huguier,  n'est  pas 
réelle;  Riedel,  Hoffa  ont  eu  avec  cette  opération  des 
échecs  ;  ils  pensent  qu'avec  elle  on  affaisse  la  voûte  plan- 
taire et  qu'on  donne  lieu  à  la  production  d'un  pied  plat. 
Aussi  Riedel  en  conclut  que  la  résection  de  la  tête  méta- 
tarsienne d'après  la  méthode  de  Hueter  n'est  praticable 
que  chez  les  tarsalgiques.  Ces  déboires  ont  donné  nais- 
sance à  des  variantes  opératoires.  C'est  ainsi  que  M.  Rémy, 
après  avoir  sectionné  la  tête  i  la  pince  coupante,  arrondit 
la  surface  de  section  du  premier  métatarsien  dans  l'inten- 
tion d'obtenir  une  néarthrose,  de  refaire  ainsi  une  petite 
tète  métatarsienne.  Hamilton  a  également  recherché  cette 
néarthrose,  tandis  que  M.  Monod  gratte  la  facette  articu- 
laire .de  la  phalange  pour  provoquer  l'ankylose  osseuse 
(Mauclaire). 

B.  Opérations  totales.  —  Les  interventions  radicales 
telles  que  l'amputation  et  la  disarticulation  sont  rarement 
indiquées.  On  est  loin  aujourd'hui  de  l'opinion  émise  par 
Paulet  avant  l'ère  antiseptique,  à  savoir  que  l'incertitude 
n'est  plus  permise  dans  l'hallux  valgus  quand  l'inflamma- 
tion de  la  bourse  séreuse,  située  sous  le  durillon,  donne 
lieu  à  une  fistule  intarissable  ou  que  les  accidents  inflam- 
matoires se  sont  étendus  à  l'articulation  voisine  et  en  ont 
déterminé  l'inflammation.  Ledran,  Boyer,  Dupuytren, 
Blandin,  Gosselin,  faisaient  dans  ces  cas  des  amputations 
totales  ou  partielles  de  l'orteil  ;  Verneuil,  sur  un  sujet, 
réséqua  le  premier  métatarsien  en  conservant  l'orteil. 
Actuellement,  même  dans  ces  cas  à  la  limite  de  l'am- 
putation, on  fera  bien  de  suivre  la  conduite  de  M.  Chaput 
qui  pratiqua  la  résection  métatarso-phalangienne  pour 
combattre  une  arthrite  suppurée  de  cette  jointure  et  qui 
guérit  ainsi  son  malade. 

2°  Interventions  sur  lss  parties  molles.  —  Nous 
avons  négligé  jusqu'ici  de  parler  de  ces  dernières.  C'est 
qu'elles  donnent  peu  de  succès  employées  seules,  sans 
opérations  sur  le  squelette,  et  que,  dans  le  traitement  de 
l'hallux  valgus,  leur  rôle  est  très  subordonné  et  leur  va- 
leur restreinte.  Néanmoins,  une  courte  mention  à  leur 
sujet  est  nécessaire.  Les  ténotomies  ont  été  un  instant  en 
grande  faveur;  elles  ont  donné,  isolées,  des  résultats 
déplorables. 

1°  La  ténotomiedes  tendons  extenseurs  fut  d'abord  pro- 
posée par  Boyer,  qui  lui  adjoignit  plus  tard  l'excision  du 
tendon.  Guyon  et  Hutchinson  ont  remis  en  honneur,  il  n'y 
a  pas  trente  ans,  la  section  sous-cutanée,  tandis  que  Néla- 
ton,  au  dire  de  Paulet,  n'hésitait  pas  à  la  considérer 
comme  le  seul  traitement  à  employer  contre  la  déviation 
du  gros  orteil  en  dehors.  Nous  avons  vu  plus  haut  la  téno- 
tomie  du  tendon  extenseur,  conseillée  notamment  aujour- 
d'hui par  M.  Reynier,  surtout  chez  l'enfant,  comme  coiii' 
plément  d'une  intervention  osseuse. 

2°  La  ténotomie  des  tendons  fléchisseurs  a  été  proposée 
larDelpechet  parVelpeau.  Exécutée  pour  la  première 


fois  par  Syme,  elle  fut  répétée  par  DieSenbach,  Mellet, 
Malgaigne  sans  succès  bien  satisfaisants. 

Voici  quelle  était,  à  son  sujet,  l'opinion  de  Paulet  • 
«  Cette  opération  est  plus  difficile  à  pratiquer  que  la  sec- 
tion de  l'extenseur,  car  il  s'agit  d'intéresser  à  la  fois  les 
deux  tendons  fléchisseurs  maintenus  contre  la  plialange 
par  leur  gaine  fibreuse,  tandis  que  le  tendon  extenseur  est 
facilement  abordable.  Au  surplus,  qu'on  ne  s'y  trompe 
pas,  la  ténotomie  est  incapable,  par  elle-même,  d'amener 
le  redressement  d'un  orteil  dévié,  seulement  elle  permet 
l'application  de  moyens  mécaniques  plus  énergiques,  tels 
que  de  petites  attelles  qui,  n'exerçant  sur  l'orteil  aucune 
pression  douloureuse,  peuvent  être  plus  longtemps  sup- 
portées ;  mais  encore  faut-il,  pour  peu  qu'elle  puisse 
réussir,  que  les  articulations  ne  soient  ni  déformées,  ni 
ankylosées.  Ses  indications  restent  donc  limitées,  acces- 
soires même.  Cependant,  i  tout  prendre,  il  n'y  aurait  pas 
grand  inconvénient  i  la  tenter  dans  les  cas  où  elle  paraî- 
trait praticable.  »  C'est  ce  qu'ont  fait  de  nos  jours  comme 
complément  de  la  résection  MM.  Monod,  Gérard  Mar- 
chant et  d'autres. 

La  ténopexie  fut,  avec  la  ténotomie,  employée  comme 
procédé  adjuvant.  C'est  M.  Delbet  qui  l'a  mise  en  honneur. 
Dans  une  observation,  il  ouvrit  l'articulation  métatarso- 
phalangienne  et  fit  une  résection  partielle  pour  remettre 
la  phalange  dans  l'axe  ;  la  réduction  ne  se  maintenant  pas, 
l'irréductibilité  étant  due  au  tendon  extenseur  du  gros 
orteil,  M.  Delbet  ramena  le  tendon  à  la  partie  interne  du 
métatarsien  et  le  fixa  en  ce  point,  en  lui  constituant  une 
sorte  de  gaine  avec  le  périoste  et  le  tissu  fibreux  voisins. 
La  réduction  fut  parfaite. 

Nous  en  avons  fini  avec  l'exposé  des  procédés  opéra- 
toires employés  dans  la  cure  de  l'hallux  valgus  ;  il  nous 
reste  à  conclure  pour  que  le  clinicien  ne  s'égare  pas 
parmi  eux.  Nos  conclusions  seront  celles  de  Mauclaire 
qui  résume  en  quelques  lignes  les  discussions  récentes  de 
la  Société  de  chirurgie  ;  les  voici  :  tous  les  cas  d'hallux 
valgus  ne  se  ressemblent  pas  ;  il  faut  d'abord  commencer 
par  le  traitement  orthopédique,  puis,  si  celui-ci  est  insuf- 
fisant, niveler  l'exostose,  et  faire  soit  l'ostéotomie  du  col, 
soit  la  résection  de  la  tète,  suivie  de  la  ténotomie  ou  de  la 
ténopexie,  suivant  les  obstacles  à  la  réduction,  et  suivant 
la  manière  dont  celle-ci  est  maintenue. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

De  l'œdème  des   membres   dans  le  goitre    exoph- 
talmique et  de  son  traitement 
Par  M.  le  D'  Liégeois 
Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine 

Il  y  a  cinq  ou  si.\  ans,  un  médecin  de  la  Normandie  me 
faisait  l'honneur  de  solliciter  mon  avis  sur  le  traitement 
que  devait  suivre  une  jeune  femme  atteinte  d'œdème  des 
membres  inférieurs  au  cours  du  goitre  exophtalmique  : 
«  J'ai  l'intention,  m'écrivait-il,  de  lui  prescrire  de  l'io- 
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dure  de  sodium;  ne  pensez- vous  pas  que  oet  œdime  soit 
le  syroptAme  d'une  néphrite  interstitielle  ?  »  Je  dissuadai 
notre  confrère  de  l'emploi  de  la  médication  iodurée,  la 
plupart  du  temps  nuisible  dans  la  maladie  de  Basedow  : 
la  néphrite  interstitielle  ne  se  voit  pas  davantage  que  la 
parenohymateuse  chez  les  basedowians,  même  polyuri- 
ques  et  albuminuriqiies. 

J'ai  examiné  récemment  un  goitreux  exophtalmique 
qui,  à  la  fin  d'un  traitement  par  la  digitale  pour  de  l'ana- 
sarque  cardiaque,  constata  ^^  dép^t  sanguin  dans  ses 
urines.  Les  accidents  duraient  depuis  un  mois,  quand  une 
analyse  établit  que  la  densité  des  urines  (â  litres  par  jour) 
était  de  10,11  et  qu'il  y  avait  par  litre  11  gr.  03  d'urée  çt 
0  gr.  36  d'albumine  ;  mais  on  ne  rencontre  pas  de  débris 
épithéliaux  des  reins.  Il  ne  s'agissait  donc  point  d'une 
néphrite  ;  les  baoiUea  de  HQcb  faisaiçqt  défaut-  Le  dépât 
sanguin  était  çonstitqé  par  des .  hétpalies.  Notre  ipalade 
avait  de  l'hémoglobiRurie  aaryeDue  4aiis  la  dernière  pé- 
riode de  sa  cachexie  baïadowjenne  :  le  percblorura  de 
fer,  les  préparations  d'hémoglobine,  les  reconstituants 
n'en  vinrent  pas  i  bout,  et  le  patient  succomba  trois  mois 
après  l'apparition  de  ce  symptâme  rare  que  l'on  doit  con- 
sidérer comme  étant  d'un  pronostic  grave. 

En  définitive,  il  n'y  a  que  quatre  variétés  d'œdëme  des 
membres  dans  la  névrose  thyrpexophtaliQiqqe  :  l'œdème 
d'origine  cardiaque,  l'œdème  dyscrasique,  l'cadème  coïn- 
cidant avec  de  l'albuminurie  (celle-ci  étant  indépepdaAte 
de  lésions  parenchymateuses  ou  glon)érulsire>  notoires 
du  rein)  enfin  l'œdème  d  origine  vaso-motrice.  Autant  de 
variétés  d'œdèroe,  autant  de  traitements  différents. 

I.  —  L'oedème  d'origine  cardiaque  peut  être  paroxysti- 
que i  en  voici  un  exemple  que  j'emprunte  4  une  lettre  d'un 
de  mes  clients  :  «  Jeudi  dernier,  jour  où  mon  accès  ordi- 
naire de  palpitations   devait   prendre  fin,  j'ai   remarqué 
que,  au  lieu  de  diminuer,  les  palpitations   augmentaient 
en  intensité  et  que  ma  respiration  se  faisait  plus  diCBoile- 
ment  que  d'habitude  :  j'ai  eu  pendant  la  nuit  des  étouffe- 
ments  qui  m'ont  empêché  de  dormir  et  les  palpitations 
sont  devenues  plus  violentes.  Pendant  la  journée  de  yeq- 
dredi,  les  étoufifementsont  été  un  peu  moins  forts  ;  mais, 
dans  la  nuit,  ils  m'ont  repris  pendant  que  mon  cœur  bon- 
dissait :  je  pouvais  diiScilement  rester  cqucbé.  Il  en  a  été 
de  même  dans  la  nuit  du  samedi  au  dimanche  et  daqs 
celle  qui  a  suivi.  Pepuis,  les  palpitations  ont  diminué  in- 
sensiblement de  violence;  elles  sont  maintenant  à  leur 
intensité  ordinaire,  mais  elles  ne  m'ont  cependant  pas 
quitté  depuis  le  17  octobre  au  matin.  Vendredi  «oir,  33 
octobre,  j'ai  constaté  que  mes  pieds  et  mes  jambes  étaient 
enflés  jusqu'à  la  moitié  du  mollet.  Cette  enflure  a  disparu 
dans  la  nuit  pour  reparaître  progressivement  le  lendemain, 
de  telle  sorte  que  le  samedi  soir  elle  était  plus  pronon- 
cée que  la  veille  et  arrivait  jusqu'au-dessus  du  mollet.  J'ai 
encore  constaté  cette  enflure  dimanche  soir  et  lundi  soir. 
Hier  elle  était  à  peine  prononcée.  Aujourd'hui  elle  n'existe 


plus.  Les  palpitations,  l'étouffement  et  l'enflure  ont  suivi 
la  même  marche  :  ascendante  d'abord,  puis  décroissante:  » 
Debove,  qui  publiait  en  1880  les  deux  premières  observa- 
tions d'accès  d'asystolie  dans  le  goitre  exophtalmique,  n'a 
pas  mieux  décrit  que  mon  malade  cet  œdème  aigu,  pa- 
roxystique des  membres  inférieurs,  s'établissant  pendant 
ou  après  une  crise  d'asystolie.  Seulement,  dans  les  cas  de 
Debove,  la  digitale  dut  être  mise  à  contribution  pour 
désinfiltrer  les  malades  ;  dans  notre  cas.  la  désinfijtration 
s'opéra  spontanément,  sans  que  le  pat-ent  eOt  noté  des 
m  ines  plus  abondantes,  La  fréquente  analyse  de  celles-ci 
a  révélé,  c'est  vrai,  une  forte  densité  (1024),  mm  pas 
d'albumine  ni  de  sucra;  il  y  avait  30  gr.  70  d'urée  par 
litre.  En  psreille  oocurence,  dans  le  cas  bien  établi  d'œ- 
dème  des  membres  inférieurs  par  asystolie,  alors  que 
l'impulsion  du  cœur  surmené  a  brusquement  faibli  et  que 
la  tension  du  pouls  radial  —  normale  (ce  que  l'on  ne  sait 
pas  assez)  cbe;  les  basedowiena  non  anystoliques  —  a  subi- 
tement baissé,  la  digitale  (30  centigrammeg  pour  une 
tasse  de  maoération  ou  d'infusion  renouvelée  troia  jours 
de  suite)  triomphe  de  l'œdème  ;  elle  peut  encore  en  triom- 
pher quand  celui-ci,  d'ordinaire  plus  durable,  succède  à 
des  altérations  organiques  définitives  du  musple  et  des 
valvules  cardiaques  et  de  l'aorte;  hors  de  là,  elle  doit  — 
quoi  cju'on  ait  dit  —  être  bannie  du  traitement  de  la  mala- 
die de  Basedow,  parce  que,  sous  prétexte  de  ralentir  le 
cœur  qu'elle  ne  ralentit  pas,  elle  augmente  (ce  qui  est 
déjà  extrêmement  pénible)  l'impulsion,  l'énergie  de  ses 
battements,  et  provoque  dans  tout  le  système  artériel 
autre  que  celui  de  la  carotide,  qui  est  en  vaso-dilatation 
active,  un  état  de  vaso-constriction  sinon  absolument  dan- 
gereux, du  moins  entièrement  inutile. 

IL  Par  œdème  dyscrasique  des  membres  dans  le  goitre 
exophtalmique  j'entends  celui  qui  coïncide  chez  bon 
nombre  de  basedowlennes  avec  la  chlorose  soit  à  l'époque 
de  la  puberté,  soit  à  l'époque  de  l'âge  critique,  —  ou  avec 
l'anémie  engendrée  par  une  métrite  ebroniqu«  avec  leu- 
corrhée, aménorrhée  ou  dysménorrhée,  ou  consécutive  à 
la  grossesse,  à  l'allaitement,  ou  encore  aui(  hémor'ragies 
puerpérales,  dans  les  deux  sexes  à  l'abui  des  plaisirs 
vénériens,  aux  diarrhées,  aux  maladies  longues  comme  la 
fièvre  typhoïde,  les  fièvre^  paludéennes,  ou  aux  privations. 
J'ai  plusieurs  fois  constaté  que,  dans  cette  forme  étiolo- 
gique  du  goitre  exophtalmique  où  le  pouls  ne  dépasse 
habituellement  pas  100  ou  110,  où  le  goitre  pqUatile  et 
l'exorbitisme  ne  sont  que  médiocrement  développés  où., 
en  un  mot,  la  névrose  s'offre  à  nous  avec  des  caractères 
de  torpidité,  l'œdème  mou  des  pieds,  du  bas  de  la  jambe, 
est  commun  après  la  marcbe,  après  une  promenade  en 
voiture,  ou  s'installe  pour  plusieurs  semaines  aux  mem- 
bres inférieurs  sans  qu'il  y  ait  d'albumine  dans  l'uriqo, 
sans  que  le  cœur  soit  dilaté.  Les  macérations  d'amers 
purs,  le  lait,  puis  les  viandes  saignantes,  la  viande  crue 
seront  d'abord  prescrits  ;  s'ils  ne  suffisent  point,  on  aura 
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recourt  h  l'arsenic.  Le  fer  ne  sera  conseillé  qu'après 
insuccès  de  l'arsenic  :  il  n'est  pas  nuisible,  il  est  utile 
dans  la  variété  chloro-anémique  torpide  dont  nous  par- 
lons, à  la  condition  qu'on  se  serve  exclusivement  du  pro- 
tochlorure ferreux  ou  du  tartrate  ferrico-potassique  qui 
ont  du  moins  l'avantage,  à  l'instar  de  l'arsenic,  de  ne  pas 
exciter  le  cœur. 

III.  —  L'œdème  des  membres  n'est  pas  observé  chaque 
fois  que  l'analyse  chimique  révèle  de  l'albumine  dans  les 
urines  des  basedowiens.  Il  n'existe  jamais  lorsque  — 
comme  chez  beaucoup  de  nerveux,  de  préoccupés  ou  de 
surmenés  —  l'albumine,  peu  abondante  du  reste,  n'est 
remarquée  que  pendant  les  périodes  digestives.  L'œdème 
ne  se  montre  pas  non  plus  chez  les  basedowiens  qui 
émettent  non  seulement  de  l'albumii^  mais  du  sucre 
consécutivement  à  une  émotion,  à  un  mouvement  de  co- 
lère, ou  après  un  paroxysme  de  palpitations  cardio-arté- 
rielles. Chaque  foiique  nous  avons  noté  l'œdème  des 
membres  chez  des  basedowiens  excrétant  de  l'urine  albu- 
mineuse  en  dehors  des  périodes  digestives,  il  s'agissait  de 
malades  d'apparence  cachectique  —  ceux  ci  émaciés,  au 
teint  cireux  et  blafard  trahissant  vraisemblablement  une 
lésion  du  sang  ;  ceux-là  ayant  de  très  mauvaises  diges- 
tions gastriques  et  intestinales.  Aucun  n'avait  de  néphrite 
parenchymateuse,  aucun  de  thrombose  veineuse  des 
membres.  Or,  n'a-t-on  pas  invoqué  souvent,  comme  causes 
prochaines  de  l'albuminurie  :  chez  les  cachectiques,  l'éli- 
mination par  les  reins  des  produits  albuminoldes  du  sang 
qui  ont  subi  une  altération  ch^ico-moléculaire  ;  chez  les 
dyspeptiques,  l'élimination  par  la  même  voie  de  matières 
albuminoldes  toxiques  résorbées  avant  d'avoir  subi  une 
complète  élaboration  digestive  et  susceptibles  de  créer 
une  altération  sanguine  identique  ?  En  un  mot,  l'œdème 
est,  comme  tout  à  Iheure,  dyscrasique,  mais  justiciable  : 
ici  des  reconstituants  et  particulièrement  de  l'arsenic,  là 
des  antidyspeptiques. 

IV.  —  Rare  est  l'œdème  d'origine  purement  vaso- 
motrice.  Je  ne  le  connais  que  par  l'observation  de  Cuffe/ 
(1878)  relative  à  une  femme  de  30  ans  dont  je  résume 
l'histoire.  A  l'âge  de  17  ans  elle  eut  un  gonflement  notable 
du  corps  thyroïde  qui  céda,  pour  ne  plus  reparaître,  à  une 
pommade  iodurée.  Trois  mois  avant  son  entrée  à  la  Pitié 
elle  s'aperçut  que  ses  pieds,  notamment  le  gauche,  étaient 
enflés,  surtout  le  soir.  Le  mois  suivant  les  mains  furent 
prises  de  la  même  façon  et  la  malade  ressentit  de  vives 
démangeaisons  avec  chaleur  intense  et  sensation  de  batte- 
ments très  marqués  dans  toute  la  région  palmaire. 

En  même  temps  apparut  une  céphalalgie  persistante, 
plus  vive  à  gauche  ;  l'œil  gauche  devint  facilement  rouge, 
plein  de  larmes,  et  la  paupière  se  tuméfia.  Enfin  la  ma- 
lade éprouva  fréquemment  dans  tout  le  côté  gauche  des 
bouffées  de  chaleur  avec  sueurs  ;  la  raie  méningitique  se 
montrait  avec  une  grande  rapidité  de  ce  cdté  et  une  érup- 
tion papulo  érythémateuse  s'était  fixée  dans  la  région  dor- 


sale gauche.  En  l'absence  d'albumine  dans  l'urine  et  de 
bruit  de  galop  au  cœur,  Peter  diagnostiqua  chez  cette 
femme  très  impressionnable  un  début  de  maladie  de  fiase- 
dow,  sans  goitre  ni  exophtalmie,  avec  palpitations  et 
troubles  vaso-moteurs  prédominants  du  côté  gauche  (en- 
visageant comme  tels  les  suffusions  séreuses  des  membres). 
En  ce  cas  l'hydrothérapie  et  la  galvanisation  alternée 
avec  la  faradisation  feront  les  frais  du  traitement. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 

Le  coltre  ezophtalmlqae  ebez  renfant.  -^  La  maladie  de 
Parry-Graves  présente  quelques  particnlarités  chez  l'enfant. 
D'abord  elle  est  rare,  et  depuis  une  cinquantaine  d'aniées  on  n'en 
a  publié  que  47  observations,  dont  33  ooncernant-  des  filles  et  14 
des  garçons.  D'après  M.  Stelner,  la  tachycardie  est  constante, 
mais,  contrairement  à  ce  qu'on  attendrait,  elle  n'atteint  jamais  de 
oliiffre  très  élevé  .'  le  ccenr  reste  à  100, 120  pulsations  ;  mais  l'Im- 
pulsion cardiaque  est  forte,  quoique  moins  pénible  pour  le  petit 
malade  que  ne  le  sont  les  palpitations  poor  le  basedovlea  adulte. 
Les  battements  artériels  existent  toujours. 

L'hypertrophie  du  corps  thyroïde  ne  manque  jamais  ;  ches  an 
quart  des  malades,  elle  constitue  le  symptôme  Initial,  et  la  glande 
s'bypertrophle  très  rapidement,  mais  sans  jamais  atteindre  de  dé- 
veloppement considérable.  Souvent,  les  deux  lobes  sont  Inégaux  ; 
la  surface  est  bosselée  et  la  consistance  est  molle. 

Si  l'exophtalmle  est  Inconstante  à  l'âge  adulte,  elle  l'est  encore 
plus  dans  l'enfance.  Les  autres  symptômes  oculaires,  douleurs 
'  retrobuibalres,    signe  de   Graefe,    etc.,    font    toujours    défaut. 
(  Wimer  med.  B/atter.J 

Le  tremblement  vibratoire  se  volt  rarement.  Par  contre,  ches  un 
cinquième  des  petits  patienta,  on  constate  un  tremblement  choréi- 
forme  (Kahler)  qui,  d'après  certains  auteurs  (Dusch,  Moebiui, 
Dahler),  serait  de  nature  hystérique  et  résulterait  d'une  association 
de  la  maladie  de  Basedow  avec  l'hystérie.  Son  vent,  on  constate 
d'autres  manifestations  Imputables  â  cette  névrose. 

Les  troubles  digestifs  sont  moins  fréquenta  chez  l'enfant  qne 
chez  l'adulte  ;  Il  n'y  a  qu'un  tiers  atteint  de  diarrhée. 

L'état  mental  est  souvent  modifié  :  des  enfants  calmes  d'habi- 
tude deviennent  inquiets,  peureux,  querelleurs  et  menteurs;  le 
sommeil  est  agité  ;  ils  ne  peuvent  rester  à  aucune  occupation  ni  è 
aucun  jeu  (chorée  des  idées).  Les  nerfs  vasomoteurs  sont  très 
Irritables  :  tantôt  on  note  une  pâleur  excessive,  qui  fait  place  à 
des  bouffées  de  chaleur,  à  des  taches  rouges,  etc. 

Les  crises  d'amalgristement  surviennent  comme  chez  les  adultes 
et  sont  d'habitude  en  rapport  avec  une  aggravation  de  tout 
l'eut.  —  Bd. 

Denx  caa  de  métrorrliavlea  palndéenBéa  traités  par  de* 
véslcatoires  anr  la  réclon  hépatique.  —  Le  docteur  Bogdan 
(de  Jassyl  rapporte  {Méd.  orimtaU)  l'histoire  de  denx  malades 
atteintes  de  métrorrhagles  graves,  ayant  résisté  à  tous  les  traite- 
ments employés,  et  qui  furent  arrêtées  par  rapplication  d'un 
véslcatolre  au  niveau  du  foie.  Il  faut  rapprocher  de  ces  observa- 
tions celles  de  M.  le  professeur  Verneuil,  qui,  dans  un  cas  d'épls- 
taxls  rebelle,  eut  recours  à  un  moyen  Identique  avec  succès; 
d'antre  part,  le  professeur  Courty  (de  Montpellier)  cite,  parmi 
les  révulsifs  capables  d'arrêter  les  hémorragies  utérines,  les  vé- 
slcatolres,  sans  indiquer,  toutefois,  l'endroit  où  l'on  doit  les 
appliquer, 
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MÉDECINE 


Arythmie  du  cœur  chez  les  enfants  (1) 

Par  M.  le  D'  Comby 
Médeàn  de  l'Hôpital  dta  Enfants-Malades 

Le  rythme  cardiaque  physiologique  est  composé  de 
pulsations  égales  en  force,  en  durée,  séparées  par  des 
intervalles  identiques.  Le  pouls  présente  alors  une  régu- 
larité parfaite,  et  l'on  compte  une  série  de  battemenU  plus 
ou  moins  précipités,  suivant  les  cas,  mais  non  aryth- 
miques. Dans  l'état  de  santé,  ces  battements  sout  au 
nombre  de  100,  90,  80,  70,  suivant  l'âge  des  enfants. 

Quand  le  pouls  est  rapide,  il  n'est  pas  arythmique, 
tachycardie  et  arythmie  ne  vont  pas  ensemble  ;  c'est  dans 
les  cas  de  ralentissement  qu'on  observe  surtout  l'arythmie. 

Que  se  passe-t-il  par  exemple  daus  la  méningite  tuber- 
culeuse, cette  maladie  qui  trouble  si  profondément  le 
rythme  cardiaque  ?  A  la  phase  fébrile  et  tachycardique, 
l'arythmie  n'existe  pas  ;  elle  est  des  plus  manifestes  au 
contraire  quand  la  température  baisse  et  quand  le  pouls 
se  ralentit.  C'est  alors  qu'elle  prend  toute  sa  valeur. 

Mais  je  laisserai  de  côté  les  maladies  cérébrales  et  les 
maladies  cardiaques  bien  connues  comme  causes  habi- 
tuelles de  l'arythmie,  et  je  vais  passer  en  revue  les  nom- 
breuses circonstances,  étrangères  à  ces  maladies,  qui 
peuvent  troubler  le  rythme  du  cœur. 

I.  Arythmie  des  enfants  bien  portants.  —  Il  faut  qu'on 
sache  bien  que  les  enfants  de  tout  âge,  bien  portants, 
sans  tare  morbide,  sans  maladie  latente  ou  manifeste, 
peuvent  présenter  une  arythmie  passagère  ou  intermit- 
tente, mais  très  notable,  comparable  par  ses  caractères  à 
Uarythmie  des  maladies  cérébrales. 

II.  Arythmie  par  intoxication  exogène.  —  Les  médica- 
ments tels  que  l'opium,  le  chloroforme,  la  digitale,  la 
belladone,  la  jusquiame,  le  datura,  etc.,  peuvent  rendre 
le  pouls  irrégulier  et  lent.  Chez  des  enfants  que  j'avais 
endormis  par  le  chloroforme,  pour  l'opération  de  la  cir- 
concision, j'ai  noté  la  lenteur  et  l'irrégularité  du  pouls 
au  réveil.  Chez  d'autres,  auxquels  j'avais  donné  d'assez 
fortes  doses  de  digitale,  même  arythmie.  Dans  tous  ces 
cas.  il  sufiBt  de  suspendre  l'usage  des  médicaments  pour 
faire  cesser  l'arythmie.  L'asphyxie  oxy-carbonén  produit 
très  rapidement  l'irrégularité  du  pouls. 

III.  Arythmie  par  auto-intoxication.  —  Dans  tous  les 
troubles  digestifs  (diarrhée,  constipation,  dyspepsie,  indi- 
gestion, embarras  gastrique,  etc.),  on  peut  constater 
l'arythmie  cardiaque  ;  quelquefois  cette  arythmie  est 
accompagnée  de  céphalalgie,  de  vomissements,  d'état 
nerveux  inquiétant,  et  l'on  pense  à  la  méningite.  Or,  il 
suffit  de  purger  les  enfants,  de  faire  l'anMsepsie  intesti- 

(1)  Communication  au  Congrès  de  Moscou  (août  1897). 


nale,  pour  faire  évanouir  l'arythmie.  Le  point  de  départ 
du  trouble  circulatoire  est  dans  le  tube  digestif  ;  c'est  là 
que  s'élaborent  les  poisons  qui  vont  influencer  l'innervation 
du  cœur. 

Dans  l'ictère  catarrhal,  l'arythmie  reconnaît  le  même 
mécanisme,  mais  l'auto- intoxication  relève  du  foie  au  lieu 
de  dépendre  de  l'intestin.  Dans  tous  ces  cas,  en  même 
temps  que  la  lenteur  et  l'irrégularité  du  pouls,  on  peut 
avoir  l'abaissement  de  la  température  centrale  (36°5,  36"). 

IV.  Arythmie  diathésiqtie.  —  Les  états  constitutionnels, 
héréditaires  ou  acquis,  les  maladies  de  la  nutrition  (obé- 
sité, diabète,  chlorose,  anémie,  rachitisme,  croissance 
excessive,  etc.)  peuvent  s'accompagner  d'arythmie.  Cette 
variété  est-à  rapprocher  de  la  précédente,  car  elle  peut  se 
résumer  aussi  dans  une  auto-intoxication  organique  à 
retentissement  cardiaque. 

V.  Arythmie  nerveuse.  —  La  chorée  et  les  névroses  en 
général  troublent  notablement  les  mouvements  du  cœur  ; 
tantôt  il  y  a  accélération,  tantôt  ralentissement,  tantôt 
arythmie.  Dans  la  chorée,  l'arythmie  se  voit  surtout  à  la 
fin  de  la  maladie,  au  moment  du  déclin  de  l'incoordina- 
tion motrice  ;  elle  est  des  plus  marquée;,  et  elle  n'indique 
pas  forcément  une  lésion  de  l'endocarde.  J'ai  très  souvent 
constaté  l'arythmie  chez  des  choréiques  qui  n'avaient 
aucun  souffle  au  cœur. 

VI.  Arythmie  de  convalescence.  —  La  plupart  des  mala- 
dies algues  fébriles  entraînent,  au  moment  de  la  défer- 
vescence,  une  arythmie  des  plus  nettes  et  souvent  assez 
durable.  On  est  frappé  alors  de  voir,  après  la  tachycardie 
de  la  période  pyrétique,  un  ralentissement  considérable 
du  pouls  avec  irrégularité  manifeste.  Cette  arythmie 
s'observe  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
la  pneumonie,  de  la  grippe,  de  l'érysipèle,  des  fièvres 
éruptives,  de  la  diphtérie,  etc.,  etc. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  j'ai  vu  le  pouls  tomber,  à  50, 
à  48,  à  42  par  minute,  avec  des  faux  pas  revenant  toutes 
les  3  ou  4  pulsations.  A  ce  moment,  le  thermomètre 
indique  un  chiffre  inférieur  à  37,  il  y  a  hypothermie  en 
même  temps  que  bradycardie.  L'arythmie  peut  durer 
15  jours,  3  semaines,  parfois  davantage. 

A  la  suite  de  la  grippe,  j'ai  vu  à  plusieurs  reprises 
l'arythmie  cardiaque  s'accompagner  de  phénomènes  ner- 
veux inquiétants,  tels  que  délire,  convulsions,  état  coma- 
teux ;  on  a  pu  croire  à  la  méningite,  mais  la  guérison 
rapide  montrait  qu'il  n'y  avait  que  du  méningisme. 
.  Pathogénie.  —  L'arythmie  cardiaque  est  un  fait  bien 
établi  ;  comment  se  produit-elle'?  Quelle  en  est  la  patho- 
génie ? 

Tantôt  l'arythmie  se  montre  chez  des  enfants  bien  por- 
tants, et  elle  ne  peut  être  attribuée  qu'à  un  trouble  fonc- 
tionnel, qu'à  une  action  réflexe. 
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Tantôt  elle  s'observe  chet  des  enfants  malades  et  peut 
dépendre  soit  d'un  réflexe,  soit  d'une  intoxication. 

Les  poisons  organiques  ou  inorganiques  charriés  par 
le  sang,  dan^  les  empoisonnements  comme  dans  les 
maladies  infectieuses,  peuvent  agir  sur  le  cœur  lui-même, 
sur  ses  ganglions,  sur  ses  nerfs,  ou  bien  sur  les  centres 
régulateurs  des  mouvements  cardiaques,  sur  le  pneumo- 
gastrique, sur  le  bulbe,  etc.  L'excitation  du  pneumogas- 
trique peut  se  traduire  par  le  ralentissepient,  la  faiblesse, 
l'irrégularité  des  battements  du  cœur. 

Siméiologie  et  pronostic.  —  Le  plus  souvent  l'aryth- 
mie n'a  aucune  valeur  séméiologique  ;  elle  n'implique 
aucune  maladie,  aucune  tare  héréditaire  ou  acquise  ;  elle 
traduit  simplement  l'impressionnabililé  nerveuse  des 
jeunes  sujets.  Dono,  aucune  inquiétude  à  avoir  en  présence 
d'une  arythmie  chez  un  enfant  d'ailleurs  bien  portant. 

S'agit-il  d'une  intoxication  thérapeutique  (digitale,  etc.), 
l'arythmie  indique  la  saturation  et  disparaît  par  la  sus- 
pension du  médicament.  Dépend  elle  d'une  auto-intoxica- 
tion (troubles  digestifs)?  Elle  n'eatraine  pas  un  pronostic 
fâcheux  et  disparaît  vite  devant  un  purgatif  et  une  anti- 
sepsie intestinale  bien  faite.  Quant  à  l'arythmie  de  la  dé- 
fervescenoe  des  maladies  aiguSs,  arythmie  critiqut,  elle 
ne  troublera  pas  davantage  l'esprit  du  médeoio,  quand  il 
saura  qu'elle  est  habituelle,  sinon  constante,  et  qu'elle  cesse 
d'elle-même  au  bout  de  quelques  jours. 

\  Va  suite  de  la  diphtérie,  l'arythmie,  quand  elle  accom- 
pagne la  pâleur,  le  refroidissement  des  extrémités,  les 
lipothymies,  peut  faire  craindre  unp  défaillance  subite  du 
cœur,  une  syncope  mortelle. 

Dans  tous  les  cas,  il  importe  d'apprécier  l'arythmie 
comme  un  phénomène  passager  et  curable,  et  de  ne  pas 
lui  accorder  plus  de  valeur  intrinsèque  qu'elle  n'en  mé- 
rite. On  a  trop  de  tendance  à  la  considérer  comme  le 
symptâme  d'un  état  méningitique. 

Thaitement.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
l'arythmie  ne  comporte  auc\in  traitement.  Q(|e  faire  dons 
les  cas  d'firythmie  phytiologique  découverte  par  hasard  en 
prenant  le  pouls  d'un  enfant  parfaitement  sain  ?  Evidem- 
ment rien.  Tout  an  plus  doit-on  considérer  les  enfants 
qui  la  présentent  comme  des  nerveux,  et  les  préserver 
des  excitants,  des  agents  perturbateurs  des  fonctions 
nerveuses. 

Si  l'arythmie  dépend  d'une  intoiçication,  on  supprimera 
cette  intoxication  pour  y  mettre  un  terme.  Si  la  dyspepsie 
est  en  cause,  on  soignera  cette  dyspepsie.  S'il  y  ti  des  vers 
intestinaux,  on  donnera  des  anthelminthiques. 

S'agil-il  d'enfants  anémiés,  affaiblis,  cachectiques,  on 
les  remontera  par  une  bonne  nourriture  et  par  des  médi- 
caments reconstituants. 

L'arythmie  critique  des  maladies  infectieuses  guérit 
toute  seule  ;  elle  ne  mérite  une  intervention  active  que 
dans  les  cas  où  elle  se  complique  d'adynamie,  de  tendance 
au  coUapsus  et  d'algidité.  Alors  on  peut  faire  des  injec- 
tions de  sérum  artificiel,  d'éther,  d'huile  camphrée,  de 


caféine,  électriser  le  pneumogastrique  et  la  région  pré- 
cordiale, employer  les  frictions  stimulantes  et  les  bains 
sinapisés,  etc. 

Les  défenses  gastvo-mtttstinales  vis-à-Tis  des 
tozinee  (1)  —  On  sait  qu'il  existe,  dans  tonte  la  lon- 
gueur du  tube  digestif,  en  dehors  des  barrières  anato- 
miques  épitbéliales,  une  série  de  défenses,  s{riive,  mucus, 
sucs  glandulaires,  acides,  bile,  principes  aromatiques, 
CO',  phagocytes,  etc.,  ayant  surtout  action  contre  les 
bactéries  vivantes  ;  on  connaît  moins  les  protections  orga- 
nisées en  vue  d'atténuer  les  effets  des  sécrétions  micro- 
biennes. 

On  sait  pourtant  qu'on  peut  introduire  impunément, 
dans  l'intestin,  10,  20  centimètres  cubes  d'une  toxine  qui, 
déposée  dans  le  sang,  à  an  demi  de  ces  centimètres  cubes  ; 
j'ai  montré  que,  pour  ces  principes  d'origine  parasitaire, 
il  se  p^sse  ce  qu'on  observe,  pour  le  curare,  les  venins- 
Or,  c'est  là  un  point  important,  a' tendu  que,  de  toutes  les 
portes  d'entrée,  celle  du  tube  digestif  est,  dans  la  pra- 
tique, celle  que  choisissent  les  quatre  cinquièmes  des 
agents  morbifiques. 

Pourqnoi  ces  toxines  n'agissent-elles  pas? 

J'ai  prouvé  tout  d'abord  avec  Cassin  qu'elles  sont  ab- 
sorbées, que  l'influence  du  foie  est  insuIBsanle  ;  j'ai 
comparé  les  toxicités  de  volumes  égaux  de  ces  mêmes  pro- 
duits solubles  broyés  avec  des  poids  égaux  de  foie,  de 
rate,  de  rein  ;  car  l'injection  dans  la  veine-porte  est  de 
peu  de  valeur  ;  la  solution  qui  pénètre  par  cette  veine  se 
dilue  en  premier  lieu  dans  le  lac  hépatique,  en  second 
lieu  dans  la  circulation  générale,  unique  dilution,  avant 
d'aller  aux  centres  nerveux,  de  la  solution  déposée  dans 
les  capillaires  périphériqqes  ;  en  ontre,  la  lenteur  du  sys- 
tème porte  fait  que  cette  injection  pénètre  plus  lente- 
ment; or,  vitesse  et  degré  de  dilution  peuvent  tout 
fausser.  * 

Avep  Lefèvre,  j'ai  mis  des  toxines  en  digestion  à  37 
pendant  24  ou  48  heures,  avec  des  sucs  gastriques  intes- 
tinaux. 

La  pepsine  imprégnée  sur  du  phospbate  de  chaux  a  sup- 
primé la  toxicité  de  la  toxine  diphtérique  utilisée.  L'acide 
chlorhydrique  agit  peu. 

Avec  Mangin,  j'ai  cultivé  des  parasites  divers  dans  ces 
toxines  ;  or,  comme  l'a  vu  de  son  côté  Metchnikoff,  cette 
culture  affaiblit  l'action  des  sécrétions  bactériennes. 

Ces  digestions,  ces  cultures  se  font  aisément  dans  tout 
tube  digestif. 

De  plus,  avec  Cassin,  j'ai  vq  qu'un  intestin  dont  la  mu- 
queuse est  morte,  laisse  passer  des  to:(ioe8  qui  restent 
actives,  qui  altèrent  le  foie,  tandis  que  ces  toxines  tout 
au  plus  vaccinent,  lorsque  celle  muqueuse  est  saine. 

En  outre,  des  sécrétions  de  celle  muqueuse,  on  extrait 
des  principes  qui,  en  agissant  sur  l'économie,  rejtardent 
une  infection  due  à  des  microbes  intestinaux. 


(1)  Congrès  de  Moscou  (août  1897). 
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Les  sucs  digestifs,  en  transformant  les  toxines,  les  bac- 
téries, en  les  métamorphosant  par  leur  évolution,  certains 
éléments  de  la  muqueuse,  etc.;  tels  sont  en  dehors  des 
barrières  anatomiques  qui  arrêtent  l'absorption ,  la 
dialyse,  etc.,  quelques-uns  des  processus  de  défense 
placés  au  niveau  de  l'intestin  contre  les  toxines.— D'  Cuar- 
RiN,  médecin  des  hôpitatuc,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine. 


NEUROLOGIE 


Quelq[aeB  travanx  récents  sur  la  ayrlngomyélie.  — 
A  cdtéde  la  scoliose  classique,  de  la  chiromégalie  décrite 
par  Gharcot,  M.  Astié  {Th.  Paris)  vient  de  décrire  à  l'ins- 
tigation de  M.  Marie,  la  déformation  du  thorax  dite  thorax 
en  bateau.  Cette  difformité  consiste  essentiellement  dans 
l'enfoncement  de  la  partie  médiane  antérieure  du  thorax, 
enfoncement  qui  ne  se  produit  que  dans  la  partie  tout  à 
fait  supérieure  de  celui-ci.  Le  malade  se  présente  d'ordi- 
naire avec  une  allure  très  spéciale,  il  semble  que  sa  tète 
soit  enfoncée  dans  ses  épaules  comme  si  celles-ci  étaient 
constamment  relevées  de  chaque  côté  du  cou  profondé- 
ment enfoncé  dans  le  haut  du  thorax.  Les  épaules  sont 
ramenées  en  avant  d'une  manière  très  manifeste,  ce  qui 
donne  l'allure  générale  un  peu  gênée.  Le  thorax,  dans  son 
ensemble,  présente  une  obliquité  manifeste  de  sa  partie 
supérieure  ;  il  semble  que  la  fourchette  sternale  se  soit 
rapprochée  de  la  colonne  dorsale  tandis  que  la  partie  mé- 
diane du  sternum  et  l'appendice  xypholde  sont  à  la  dis- 
tance normale  du  rachis.  Le  plan  antérieur  de  la  poitrine 
est  ainsi  oblique,  en  haut  et  en  arrière  beaucoup  plus  qu'il 
ne  l'est  normalement.  D'autre  part,  on  voit  que  toute  cette 
partie  supérieure  plus  oblique  est  excavée.  L'excavation 
est  régulière,  concave  en  avant,  de  forme  générale  allongée 
dans  le  sens  vertical. 

Cette  déformation  du  thorax  s'accompagne  d'une  inté- 
grité, toutau  moins  fonctionnelle  des  organes  sous-jacents. 
D'après  Astié,  ce  thorax  en  bateau  constitue  un  symptôme 
intéressant  dans  la  syringomyélie,  il  existe  par  lui-même, 
n'est  subordonné,  ni  à  la  scoliose,  ni  à  l'atrophie  des  pec- 
toraux, c'est  un  trouble  trophique  analogue  à  ceux  qui  frap- 
pent les  autres  parties  du  squelette  dans  la  syringomyélie. 

A  côté  de  ces  troubles  trophiques,  il  en  existe  d'autres 
vaso-moteurs  qui  viennent  de  faire  l'objet  d'une  intéres- 
sante étude  de  M.  Marinesco  {Th.  Paris,  1897).  Son  tra- 
vail sur  la  main  succulente  et  l'atrophie  musculaire  dans 
la  syringomyélie  mérite  qu'on  s'y  arrête.  La  face  dorsale 
de  la  matn  succulente  est  très  caractéristique,  elle  offre 
une  tuméfaction  qui  peut  occuper  une  partie  seulement  de 
la  face  dorsale  de  la  main  ou  bien  s'étendre  sur  toute  cette 
face.  Cette  tuméfaction  présente  une  gamme  variable,  elle 
peut  aller  de  la  tuméfaction  légère  de  la  main  jusqu'à 
l'empâtement  qui  donne  à  la  main  un  aspect  lourd.  Cette 
tuméfaction  fait  disparaître  les  détails  de  structure  de  la 


face  dorsale  de  la  main.  Les  cordes  tendineuses  des  exten- 
seurs ne  font  plus  de  relief  comme  à  l'état  normal  ;  elles 
sont  plus  ou  moins  visibles.  Les  veines  dorsales  sont 
comme  voilées.  Cette  main  potelée  est  faible,  sans  force. 
La  couleur  de  la  main  est  variable  avec  la  température  ; 
pendant  l'hiver,  elle  a  l'aspect  d'une  main  gelée,  d'une  co- 
loration rouge  violet.  Les  doigts  sont  fusiformes,  le  tégu- 
ment qui  recouvre  la  dernière  phalange  est  irisé,  luisant, 
et  comme  collé  aux  os.  La  striation  longitudinale  des  ongles 
est  exagérée.  Le  squelette  ne  présente  pas  de  modifica- 
tions apparentes,  mais  il  y  a  de  la  distension  et  du  relâche- 
ment des  articulations.  Un  autre  caractère  de  la  main  suc- 
culente, c'est  que  c'est  une  main  froide  et  toujours  sèche. 
Au  point  de  vue  pathogënique,  Marinesco  considère  qu'il 
y  a  deux  processus  en  jeu  ;  d'abord  un  processus  plas- 
tique, siégeant  principalement  dans  le  tissu  sous  cutané, 
et  grâce  auquel  il  se  forme  des  éléments  nouveaux  de  tissu 
conjonctif  qui  remplissent  les  dépressions  naturelles  qui 
existent  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ;  et,  d'autre  part, 
un  processus  vaso-moteur  proprement  dit  qui  apparaît  et 
disparait  à  certains  moments  et  qui  favorise  l'hyperplasie 
du  tissu  sous-outané.  Ces  troubles  trophiques  et  vaso 
moteurs  ne  sont  que  des  équivalents  des  diverses  lésions 
de  la  substance  grise  médiane  et  postérieure. 

Dans  la  production  du  t3rpe  de  la  main  succulente,  Mari- 
nesco invoque  la  lésion  des  trois  neurones  médullaires,  le 
neurone  moteur  situé  à  la  partie  antérieure,  le  neurone 
vaso-moteur  siégeant  dans  la  partie  moyenne  de  la  subs- 
tance grise,  le  neuione  sensitif  indirect  siégeant  surtout 
dans  la  corne  postérieure. 

Le  phénomène  de  la  main  succulente  est  à  rapprocher 
de  divers  troubles  vaso-moteurs  déjà  signalés  dans  la 
syringomyélie.  Fûrstner  a  signalé  une  pseudo-éruption 
ortiée  provoquée  par  le  moindre  contact  ;  Roth  a  vu  de  la 
cyanose  passagère  des  mains,  et  du  gonflement  passager 
de  la  face  dorsale.  Remak  a  également  observé  un  cas  de 
tuméfaction  indolente  de  la  main  au  cours  d'une  syringo- 
myélie. 

L'affection  des  neurones  moteurs  donne  naissance  à 
l'atrophie  musculaire.  Celle-ci  présente  quelques  carac- 
tères particuliers  importants  à  connaître.  D'ordinaire, 
cette  atrophie  affecte  le  type  Aran-Duchenne,  elle  suit 
une  marche  ascendante,  et  envahit  dans  un  certain  ordre 
les  muscles  des  3  segments  du  membre  supérieur  en  lais- 
sant intacts  pour  un  certain  temps  les  extenseurs,  lesquels 
seront  moins  pris.  En  opposition  avec  cette  marche  ascen- 
dante de  l'atrophie  musculaire,  il  existe,  d'après  Mari- 
nesco, des  cas  où  celle-ci  suit  une  marche  inverse.  Elle 
débute  au  niveau  de  l'épaule  et  envahit  progressivement 
les  segments  sous-jacents,  bras,  avant-bras  et  main.  Dans 
cette  forme  scapulo-humérale  les  muscles  de  la  main  con- 
servent pendant  un  certain  temps  leurs  fonctions. 

Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  l'atrophie  a  une  marche 
diffuse  et  frappe  indistinctement  les  muscles  des  membres 
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«Hpéri^urs.  Dan»  pe«  froi*  formps  :  8»c^n«|fl^tP,  desoe^- 
4aDte  e(  4illu«ai  l'»trop|)ifi  mPiçuUirp,  lawi  «n  éUnt  l>it»- 
térslp,  pi(  pre<«|H9  tOHJppr#  ««rmétriqu»,  lei  m»\a%  elle»- 
m^mpi  pr^^PRUnt  un  sipppt  4J«8«(nbUt>U- 

L'alrapbia  mutouialra  déFivaot  à»  l'affsetian  des  neuro- 
RM  moteun,  pommp  dans  la  •fFisgomyâiie,  la  lésioa 
débute  au  aivaau  dp  ia  VIll*  0  at  da  ia  I"  D  et  ae  dirige 
vers  las  régions  aupépiauras,  il  a'ansuil  qua  eetta  atrophie 
miispulaira  présenta  una  topographie  oammandéa  par  la 
mareM  da  ii  giipsa.  Catta  roareba  de  la  lésion  a  permis  à 
Ifaimasao  da  aonalura  qu'au  point  de  vue  de  leur  localisa- 
tion médullaire,  las  nayam  àes  muselas  axtenseups  sont 
situés  aurdassuB  des  qoyaux  des  musoies  fléehisseups. 
D'autre  part,  les  eelluies  situées  loin  du  foyer  de  gliose 
ne  f  estent  pas  absolument  intaatai,  oe  qui  pacmpt  d'obsar- 
vaa  aartaips  phénomènes  partiaoliars. 

La  eonservation  relative  des  extenseurs  du  poignet 
donna  i  la  main  du  syringoinyélique  une  attitude  spéciale 
que  Charsot  appelait  main  de  pridieaUur.  Cette  déforma- 
tion peut  se  présenter,  dans  des  cas  de  pachyméningite 
complic^ués  de  eavités  dans  la  substance  grise,  mais  eUp 
peut  exister  an  dehors  de  toute  pacbyméaiogite  et  chez  des 
malades  atteints  de  syringomyélie  sans  symptômes  de 
réaction  douloureuse.  Aussi,  dit  Marioeseo,on  est  porté  à 
admettra  qua  la  geste  da  prédioataur  est  une  Gomplieation 
qui  appartient  an  propre  à  la  syringomyélie  qui  réalise 
lai  panditioni  d'atropbia  muapulaira  oapable  da  produira 
la  msia  da  prédioateur. 

Enfin,  oomni*  "h^i^o  symptôme  olinique,  il  faut  signaler 
chez  beaucoup  de  syringomyéliques  un  reUohement  et  une 
distension  des  articulations  de  la  main,  eonstatables  non 
seulement  par  les  attitudes  vioieusas  et  les  mouvements 
anomaux  qu'oq  peut  impripier  au  doigt,  mais  aussi  par  la 
radiographia. 

|<a  ioaia  auaaulente  n'existe  pas  seulement  dans  la  syrin- 
gomyélie, Gilbert  et  Garniar  l'ont  rencontrée  dans  qn  cas 
d'hémiplégie  ancienne.  D'après  M.  Déjerina  [Sociiti  de 
biologie)  «  la  main  succulente,  accompagnée  d'atrophie 
musculaire,  typa  Aran-Duehanne,  n'est  nullement  una 
déformation  appartenant  en  propre  k  la  syringomyélie 
(où  du  reste  on  la  rencontre  rarement)  mais  la  même  dé- 
formation paut  se  venooDtrer  dans  eartains  cas  de  polia- 
royélite  chronique.  La  pathogénie  de  ce  gonflement  du 
dos  de  la  maip  et  de  la  première  phalange  des  doigts, 
dit  U-  Déjerina,  est  certainement  un  phénomène  d'ordre 
vasorrooteur,  i^ais  qui  parait  étrp  d'ordre  surtout  passif  et 
dépendre,  pour  la  plus  grande  part,  de  la  position  des 
mains.  U  s'agit  de  sujets  eomplètemenl  impotents  da  leurs 
membres  supérieurs  depuis  de  longues  années  et  chez 
lesquels,  par  suite  de  ia  position  verticale  constai^te  das 
mains  à  l'état  de  veille,  la  oirculatian  en  retour  des 
membres  supérieurs  et,  en  particulier,  des  mains,  se  fait 
dans  I9S  ponditjQRs  les  p|u«  défectueu«e«.  —  M.  D. 


ACADEMIE  m  MËDEGINB 

Séance  du  S  août 

M-  Lucas  CgA^(pjoNN|(:np.  —  f.»  pnvn  rii4M:|»ie  M  »» 
i)f rpie  at  «eti  fsnnaiHoqa  (ie  tPlMit#.  —  Lprsqu'd  y  i  fteiw 
ans,  M-  pharopiiipnièrB  voulut  reprandra  la  défanae  de  la 
cure  radicale,on  n'a  admit  que  très  difficilement  I9  poaai- 
lité  de  celle  cure.  AMJQUrd  hnii  on  sait  qu  une  hernie 
peut  être  supprimée  d^finitivament.  On  va  même  pins 
loin;  on  considère  comme  bonnes,  des  interventions  beau- 
coup  trop  superficielles,  opérations  qui  ne  peuvent  que 
masquer  la  hernie.  —  M.  Lanneloogoe  prétend  obtenir 
la  ouro  sana  opération,  paa  aimplaa  jajeetions  de  liquides 
irritants.  Qaels  que  soient  les  résultats  apparenta,  il  est 
manifestement  impossible  d'obtenir  delà  sople  la  cnre 
vadicale.  Tons  les  chiFnrgiens  qui  se  aont  oocnpés  de  U 
oupe  radicale  savent  que  les  opérations  qni  laissent  anb- 
sistsv  l'infuqdibulum  hepniaire,  toutes  celles  qui  ne  répa- 
pent  pas  la  paroi  par  nn  artifice  quelconque,  aont  den 
opérations  sans  valeur.  Il  est  évident  que  les  injections 
ne  peuvent  rien,  ni  aup  l'infnndibulam,  ni  snr  la  partie 
profonde  du  trajet.  En  outre,  ces  injection*  ne  ae  font 
pas  sans  aucun  danger;  elles  sont,  en  effet,  aniviea  de 
douleup,  de  gonflement,  d'élévation  de  température. 
Ûoœma  depniep  aigament,  on  peut  dire  que  le  peu  de 
dupée  écoulé  depuis  les  premières  injeetions  ne  persst 
pas  de  aavoip  ee  qne  deviendront  lea  ppétendnaa  catet 
radicalaa, 

Lea  faits  observés,  anr  lesqnaU  sa  basa  M.  Obampien- 
nièra,  pomprennant  650  hernies  opépéea.  Il  axiata  38  «as 
da  récidivas.  Las  cures  parfaites  permettent  aux  malades 
qni  en  ont  bénéficié  de  sa  livrer  à  des  exereicaa  de  foie*, 
aana  port  de  bandage. 

\iik%  récidivas  sont  survenues  :  on  pour  des  harnias 
comprenant  le  gros  intestin,  ou  après  des  excès  ans- 
onlairaa,  ou  eqoure  i  la  auita  da  l'engraissement  beaiqoe. 
O'astU  una  das  grandes  causée  da  récidive  qui  doit  être 
aontbattaa  par  rasercica,  par  lea  gymnastique»  da  tontes 
aoriaa. 

La  mortalité  da  cette  opération  exista.  H.  Ohampion- 
Qiéra  a  an  una  série  da  â66  cas  sans  mort.  Dans  la  reste 
data  italiatiqn», il  eompta  6  ptorts.  Il  estime  qu'nne  ata- 
tiatiqua  aa  roulant  que  sur  des  sujets  jaunes  ne  devrait 
comporter  qu'une  mon  sur  cinq  cents. 

Il  aonolut  en  rejetant  toutes  lea  petites  opérations. 
Laa  taqipi  indiipaniablei  de  l'opération  sont  laa  advanta  : 
V  ouvartnre  larga  da  la  hernie  da  faoon  i  répararle  plai 
b|ut  poisibla;  3"  axciiioo  da  tout  l'épiploon  aaoassibia; 
3"  daatrnotioQ  du  «ao;  4»  véparatian  des  paroii  par  croi- 
gfmantetnop  par  juxtaposition  limple;  5*  fermeture 
avec  drainage.  Oo  ne  doit  paa  laira  poptar  d«  bandage. 

Traitement  da  goitre  esopbtalmlqae.  —  U.  Péan.  Dans 
la  dernière  séance,  M.  Poucet  a  préconisé,  pour  le  traite- 
ment du  goitpe,  la  section  dn  grand  aympathiqne  cer- 
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vieal.  II  oroit  que  la  méthode  thyroïdienne  «st  trop  dan- 
gertuaa  et  qu'elle  ne  donne  poini  de  résnltats.  En  mâme 
temps,  an  autre  ebirurgien  préconisait,  au  contraire,  la 
thyroïdectomie.  Avant  de  disouter  ces  deux  opinions,  il 
est  hon  de  dire  qne  souvent  le  traitement  médical  est 
efficace  et  qu'on  ne  doit  recourir  au  chirurgien  qu'après 
l'avoir  tenté.  Si  l'on  échone,  il  fandra  se  souvenir  qne 
chez  CAS  malades  oàoheotisés  la  perte  de  sang  n'eit  point 
indifFérente.  Aussi,  l'opération  thyroïdienne,  faite  par  le 
prooédé  du  morcellement,  est  ahsolument  indiquée,  Cette 
opération  thyroïdienne  paraît  donner  de  bons  résultats, 
et,  faite  de  la  sorte,  ne  compromet  ps0  l'esi^tence. 

M.  0ERYIECX  Ht  DD  rapport  sur  la  variole  dans  les  colonies 
françaises. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE^  HOPITAUX 

Séance  du  30  juillet  1897 

Vn    noaveev    ■Iffne    4«    I»    n^vrtUvIe    p|ir^|ilq««.    — 

M.  André  Jousset  insiste  sur  la  fréquence  des  phrénalgies 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  h  ses  différents 
stades. 

Une  étude  statistique  de  l'alTection  lui  a  montré  qu'on 
l'observe,  chez  le  quart  enviroo  des  tuberculeux,  si  l'on 
veut  bien,  à  côté  de  l'aSection  typique,  comprendre  tous 
les  cas  frustes,  plus  nombreux,  et  qu'il  faut  savoir 
rechercher. 

C'est  au  cours  de  la  recherche  des  points  névralgiques 
qu'il  a  été  amené  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  Fréquence  du  point  épigastrique  de   Guéueau   de 
Mussy  ; 
'  2°  Inconstance  du  point  scalénique  ; 

3*  Existence  d'un  nouveau  point  copstant,  précis, 
situé  sur  la  ligne  médiane  du  sternum  au  droit  des  5'  ou 
4*  articulations  chondro-sternales.  Ce  point  douloureux 
ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  douleur  diffuse  rétro- 
sternale  signalée  par  Peter  dans  les  affections  chroniques 
de  l'aorte.  Son  importance  diagnostique  s'accuse  dans  les 
cas  où,  une  douleur  épigastrique  étant  constatée,  on  hésite 
k  la  rapporter  au  diaphragme,  à  la  vésicule,  h  l'estomac, 
ou  encore  à  la  paroi,  ou  aux  nerfs  intercostaux  ;  la  pré- 
sence du  point  médio-sternal  peut  lever  les  doutes  «n 
démontrant  que  seul  le  phrénique  est  en  cause,  et  parti- 
cipe accessoirement  aux  réactions  douloureuses. 

Etude  aor  (roin  OM  de  cfkiie^r  «qçcédAqt  i^  l'nle^rp  de 

l'eatoqiac.  —  M.  At-BERT  Mathieu.  l>a  transformation  de 
l'ulcère  en  caqcer  n'est  pas  très  rare.  Les  quteurs  alle- 
man4s  qui  se  sont  occupés  de  la  question  admettent  qne 
cette  succession  a  lieu,  les  uns,  quatre  fois,  les  autres 
neuf  et  même  vingt  fois  sur  cent.  La  question  a  été  rela- 
tivement peu  étudiée  en  France  ;  on  peut  cependant  citer 
un  travail  important  sur  le  sujet,  la  thèse  de  Ljgpal  (Lyon, 
1891). 
M.  Albert  Mathieu  rapporte  trois  observations  dans  les- 


quelles le  diagnostic  de  caneer  succédant  à  l'ulcère  a  pu 
être  fait  pendant  la  vie,  dans  lesquelles  la  nécropsie  et 
l'étude  histologique  ont  confirmé  ce  diagnostic. 

Dans  la  première,  il  semble  y  avoir  eu  une  première 
phase  d'hyperchiorhydrie  douloureuse  vingt-quatre  ans 
avant  la  mort.  Dix  ans  avapt,  sont  apparus  des  signes  non 
équivoques  d'uieère  simple.  Le  diagnostic  du  eanoer  n'a 
été  fait  que  par  la  laparotomie.  Il  y  avait  hyperchlor- 
bydrie,  mais  pas  de  dilatation  de  l'estomac,  peu  ou  pas  de 
stase. 

Dans  le  second  cas,  les  phénomènes  d'uloère  simple  ont 
précédé  de  dix  ans  l'époque  de  la  mort.  L'existence  de 
l'aoanthosis  nigricans  et  d'une  adénopathie  kus-elavicu- 
laire  gauche  permit  de  faire  le  diagnostic  de  cancer  près 
de  deux  ans  avant  la  mort. 

Dans  le  troisième  cas,  l'uleère  a  précédé  le  cancer  de 
près  de  deux  ans.  A  l'autopsie,  la  nature  cancéreuse  des 
lésions  était  rendue  évidente  par  l'existence  soit  de  noyaux 
eanoéreux  dans  le  foie,  soit  d'une  adénopathie  cancéreuse 
du  mésentère. 

Dans  tous  les  cas  on  retrouvait,  au  centre  des  lésions 
cancéreuses,  la  trace  de  l'ulcère  primitif.  Une  fois  même 
l'ulcère  avait  conservé  tous  les  earactères  extérieurs  de 
l'ulcère  simple  chronique,  mais  il  y  avait  infiltration  épi- 
théliomateuse  et  épaississement  marqué  des  tuniques 
musculaires  de  l'estomac.  Il  s'agissait  d'un  épithélioma 
cylindrique  développé  sans  doute  aux  dépens  du  goulot 
des  glandes  hypertrophiées. 

Dans  les  deux  autres  cas,  c'était  de  l'épithélioma  méta- 
typique,  autrement  dit  du  carcinome. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  cancer  succédant  i  l'ul- 
cère est  caractérisé  par  la  longue  durée  totale  de  la  ma- 
ladie, et  par  l'existence  d'une  première  phase  dans 
laquelle  on  reconnatt  les  symptômes  de  l'hyperchiorhydrie 
et  d.e  l'ulcère.  L'hyperchiorhydrie  peut  persister  long- 
temps après  que  la  lésion  cancéreuse  a  débuté.  Elle  s'ex- 
plique par  la  persistance  des  cellules  bordantes  dans  les 
tubes  glandulaires. 

Au  point  de  vue  anatomo>pathologique,  on  peut  recon- 
naître le  plus  souvent  les  limites  de  l'ulcère  primitif,  et 
on  voit  que  le  cancer  prend  naissance  au  pourtour  de  l'ul- 
oération,  aux  dépens  des  éléments  glandulaires  de  la 
muqueuse. 

Du  mouvement  aaaocié  de  fl<>zion  de  la  cniaae  4)abb 
rbAmipiéBie  orcaniqne.  —  M.  Babinski.  J'ai  observé,  sur 
un  grand  nombre  de  malades  atteints  d'hémiplégie  orga- 
nique, une  variété  particulière  de  mouvement  associé,  qui 
n'a  pas  encore  été  signalée  jusqu'à  présent  et  dont  voici  la 
description.  Lorsque  le  malade,  étendu  sur  un  plan  résis- 
tant, plus  ou  moins  horizontal,  sur  un  plancher,  par 
exemple,  dans  le  décubitus  dorsal,  les  bras  croisés  sur  la 
poitrine,  fait  un  effort  pour  se  mettre  sur  son  séant,  du 
côté  paralysé,  la  cuisse  exécute  un  mouvement  de  flexion 
'sur  le  bassin  et  le  talon  se  détache  du  sol,  tandis  que,  du 
côté  opposé,  le  membre  inférieur  reste  immobile  ou  bien 
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la  flexion  de  la  cuisse  et  le  sonlèvement  du  talon  n'appa- 
raissent que  plus  tardivement  et  sont  bien  moins  marqués 
qu'au  membre  atteint  de  paralysie.  Le  mouvement  que  je 
Tiens  de  décrire  se  reproduit  quand,  après  s'être  mis  sur 
son  séant,  les  bras  toujours  croisés  sur  la  poitrine,  le  ma- 
lade porte  le  torse  en  arrière  pour  reprendre  la  position 
primitive.  J'appelle  ce  phénomène  mouvetMnt  associé  de 
flexion  de  la  cuisse. 

Quel  est  le  mécanisme  de  ce  mouvement?  Pour  com- 
prendre l'interprétation  que  je  propose,  il  faut  d'abord 
analyser  l'acte  qui  consiste  à  se  mettre  sur  son  séant.  Le 
mouvement  essentiel  de  cet  acte  est  l'inclinaison  en  avant 
du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale  ;  mais  cette  incli- 
naison ne  peut  s'opérer  d'une  manière  normale  que  si  les 
fémurs  ont  été  préalablement  immobilisés.  En  effet,  si 
l'on  réfléchit  au  mode  d'action  du  psoas-iliaque  qui,  sui- 
vant qu'il  prend  son  point  d'appui  à  son  insertion  supé- 
rieure ou  à  son  insertion  inférieure,  fléchit  la  cuisse  sur 
le  bassin  ou  bien  incline  en  avant  le  bassin  et  la  colonne 
vertébrale,  on  conçoit  qu'un  défaut  d'immobilisation  de  la 
cuisse  dans  l'acte  en  question  doive  entraver  l'inclinaison 
du  tronc  en  avant  entraîner  une  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Cette  immobilisation  de  la  cuisse  est  obtenue  par 
la  mise  en  activité  des  muscles  qui  étendent  la  cuisse  sur 
le  bassin. 

Je  suppose  que  c'est  la  parésie  de  ces  muscles  qui  pro- 
voque dans  l'hémiplégie  le  mouvement  associé  de  flexion 
de  la  cuisse. 

Il  est  facile  de  concevoir  pourquoi  le  mouvement  de 
flexion  de  la  cuisse  se  reproduit  lorsque  le  malade,  après 
s'être  mis  sur  son  séant,  cherche  à  reprendre  la  position 
primitive.  Ce  serait,  en  effet,  une  erreur  de  croire  que, 
dans  cet  acte,  le  sujet  fait  simplement  contracter  les 
muscles  qui  inclinent  le  tronc  en  arrière.  S'il  en  était 
ainsi,  la  partie  supérieure  du  tronc  doit  être  modérée  par 
la  contraction  des  fléchisseurs  qui  ne  se  relâchent  que 
progressivement,  et  cette  contraction,  pour  être  efficace, 
nécessite  une  immobilisation  préalable  de  la  cuisse.  Les 
conditions  sont  donc  semblables  de  part  et  d'autre.  Ce  qui 
me  pousserait  encore  à  admettre  que  cette  interprétation 
est  juste,  c'est  que  j'ai  observé  le  mouvement  associé  de 
flexion  de  la  cuisse  dans  deux  cas  de  sciatique  où  les 
muscles  extenseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  étaient 
atrophiés. 

Ce  mouvement  associé  peut-il  se  produire  aussi  dans 
l'hémiplégie  hystérique  ?  Je  ne  me  crois  pas  encore  en 
mesure  de  répondre  à  cette  question  d'une  manière  caté- 
gorique. Je  puis  dire  toutefois  que  je  n'ai  pas  encore 
franchement  hystérique,  et  que  ce  signe  constitue  tout 
au  moins  une  probabilité  pour  le  diagnostic  d'hémiplégie 
constaté  ce  phénomène  dans  aucun  cas  d'hémiplégie 
organique.  II  me  paraît  avoir,  à  cet  égard,  une  valeur 
comparable  à  celle  de  deux  autres  signes  que  j'ai  observés 
dans  l'hémiplégie  organique  et  que  j'ai  décrits  :  le  phéno- 
mène des  orteils  et  le  relâchement  des  muscles. 


Honvemeot  apasmodique  associé  dn  peaneier  da  con 
du  cAté  aaindansl'béinipléKieoriraniqae.  —  M.  BabinSKI. 

Je  présente  un  malade  atteint  d'hémiplégie  organique, 
chez  quf  on  observe,  quand  il  ouvre  la  bouche,  une  cod- 
traction  spasmodique  du  peaucier  du  cou  du  côté  sain. 

Ce  phénomène  n'est,  du  reste,  pas  exceptionnel  dans 
l'hémiplégie  organique;  je  l'ai  constaté  chez  beaucoup 
de  sujets,  mais  il  est  plus  ou  moins  prononcé  suivant 
les  cas. 

Je  me  contente  simplement  aujourd'hui  de  signaler  ce 
fait. 

Syndrome    de    Iforvan  .    syrlDSomyélie     et    lèpre.    

M.  E.  Jeanselme.  .Voici  deux  malades  qu'il  "me  parait  utile 
de  rapprocher.  Tous  deux  présentent  le  syndrome  de 
Morvan.  Mais,  tandis  que,  chez  l'un,  la  coexistence  de 
symptômes  significatifs  permet  d'établir  en  toute  certitude 
le  diagnostic  de  lèpre  ;  chez  le  second,  toute  l'affection  se 
résume  dans  des  panaris  multiples.  Je  crois  pourtant  que 
ce  dernier  cas  est  une  forme  fruste  de  la  même  infection. 

Voici  l'histoire  succincte  de  ces  deux  malades  : 

Le  premier,  chauffeur  à  bord  d'un  navire,  a  vécu  pen- 
dant vingt-cinq  ans  en  Chine,  aux  îles  de  la  Sonde  et  à 
Bornéo,  contrées  infestées  de  lèpre.  Quelques  années 
après  son  retour  en  France,  cet  homme  eut  une  crise  de 
douleurs  violentes,  d'abord  dans  le  membre  supérieur 
droit,  puis  dans  le  gauche,  et,  depuis  cette  époque,  les 
deux  mains  ont  pris  progressivement  l'attitude  de  la  grille 
cubitale.  Il  était  dans  cet  état,  quand  je  le  vis  pour  la  pre- 
mière fois,  il  y  a  quelques  années,  dans  le  service  de 
M.  Debove.  L'anesthésie  tactile  et  thermique  n'occupait 
alors  que  le  dos  des  mains  et  des  avant-bras,  les  nerfs 
cubitaux  n'étaient  pas  noueux  et  les  pieds  n'offraient  rien 
d'anormal.  Je  n'avais  donc  pas  les  éléments  nécessaires 
pour  porter  le  diagnostic  de  la  lèpre. 

Aujourd'hui,  je  retrouve  ce  malade  au  Val-de-Grâce, 
dans  le  service  de  M.  Du  Cazal.  De  nombreux  panaris 
lui  ont  mutilé  les  quatre  extrémités.  Plusieurs  doigts, 
qui  n'ont  pas  été  le  siège  de  la  suppuration,  sont  pourUnt 
très  raccourcis,  certaines  phalanges  ayant  disparu  par 
résorption  interstitielle.  Le  nerf  cubital  droU  est  gros, 
dur  et  fusiforme.  Une  éruption  fioride  de  macules  éry- 
thémateuses  anesthésiques  recouvre  le  tronc  et  les  mem- 
bres. En  un  mot,  le  diagnostic  de  lèpre  s'impose  actuelle- 
ment. 

J'ajoute  incidemment  que  ce  malade  est  en  insUnce 
pour  obtenir  une  pension  de  l'autorité  militaire,  et  qu'il 
attribue  tous  les  désordres  dont  il  souffre  à  une  blessure 
reçue  pendant  la  guerre  de  1870.  Il  prétend  n'avoir  quitté 
la  France  que  pour  aller  en  Algérie,  où  il  a  fait  partie  de 
l'expédition  chargée  de  réprimer  l'insurrection  kabyle. 
Je  signale  cette  supercherie,  car  elle  montre  que  l'on  ne 
doit  pas  faire  fond  sur  les  déclarations  parfois  intéressées 
des  malades. 

Le  second  sujet  vous  a  déjà  été  présenté,  en  1893,  par 
M.  Debove,  et  le  diagnostic  à  cette  époque  est  resté  en 
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suspens.  Cet  hoDime  a  fait  l'expédition  du  Mexique,  con- 
trée dans  laquelle  la  lèpre  est  commune.  Depuis  une  ving- 
taine d  années,  il  a  eu  neuf  panaris  aux  doigts,  et  un  seul 
à  l'un  des  orteils.  II  n'a  jamais  eu,  parait-il,  la  moindre 
éruption.  Mais  l'état  de  son  nerf  cubital,  qui  est  gros  et 
noueux,  la  répartition  des  panaris  et  de  l'anesthésie  aux 
quatre  extrémités,  l'absence  de  scoliose  et  d'exagération 
des  réflexes  rotuliens,  doivent  faire  considérer  le  diagnos- 
tic de  lèpre  comme  infiniment  probable. 

En  regard  de  ces  cas  de  lèpre  à  panaris  multiples,  je 
placerai  les  nombreux  cas  de  syringomyélie  du  type 
Morvan,  que  j'ai  recueillis  l'année  dernière  dans  les  Côtes- 
du-Nord  et  dans  le  Finistère,  grâce  à  l'obligeance  de  nos 
confrères  bretons,  MM.  Prouff,  Corson,  Mesguen,  Servet 
et  Guibert.  On  ne  trouve  pas  assurément,  dans  les  panaris 
en  eux-mêmes,  des  caractères  différentiels  entre  ces  deux 
catégories  de  faits.  Mais  les  signes  concomitants  rendent 
le  diagnostic,  sinon  facile,  du  moins  possible. 

De  cette  comparaison,  il  résulte  que  : 

Dans  la  syringomyélie,  type  Morvan,  les  panaris  sont 
très  souvent  cantonnés  aux  extrémités  supérieures,  par- 
fois même  à  une  seule  main  ;  l'anesthésie  revêt  la  forme 
vestimentaire,  la  paralysie  faciale  est  rare  et  d'origine 
centrale,  les  nerfs  cubitaux  sont  normaux,  ou,  du  moins, 
peu  ampliGés  et  jamais  noueux,  les  réflexes  sont  manifes- 
tement exagérés  et  la  scoliose  est  très  fréquente. 

Dans  la  lèpre  mutilante,  les  panaris  affectent  indiffé- 
remment les  doigts  et  les  orteils;  l'anesthésie,  d'abord 
rubanée,  ne  devient  segmentaire  que  dans  la  suite;  elle 
est  distribuée  aux  quatre  membres  et  respecte  en  partie 
la  face  et  le  tronc  ;  la  paralysie  faciale  est  fréquente  et 
d'origine  périphérique  ;  les  nerfs  cubitaux  sont  fusiformes 
ou  noueux,  les  réflexes  normaux  ou  abolis,  et  la  scoliose 
n'existe  jamais. 

Parmi  les  caractères  différentiels,  je  n'ai  pas  fait  inter- 
venir la  dissociation  de  la  sensibilité.  Car,  dans  la  syrin- 
gomyélie du  type  Morvan,  le  tact  m'a  paru  presque  ton» 
jours  compromis,  quoique  à  un  degré  moins  prononcé 
que  les  sensibilités  thermique  et  douloureuse. 

Je  n'insiste  pas  non  plus  sur  l'indolence  des  suppura- 
tions,-beaucoup  de  panaris  qu'ils  ressortissent  à  la  lèpre 
ou  à  la  syringomyélie,  étant  fort  douloureux. 

Enfin,  je  ne  fais  pas  entrer  en  ligne  de  compte  le  séjour 
du  sujet  dans  un  pays  à  lèpre.  A  mon  avis,  cette  notion 
étiologique  ne  doit  servir  que  d'appoint  au  diagnostic. 

Après  un  examen  très  attentif,  il  reste  un  certain 
nombre  de  cas  qui  n'entrent  pas  franchement  dans  l'une 
des  deux  catégories  précédentes.  Voici  deux  faits  qui  le 
prouvent. 

Le  premier  concerne  un  ancien  cordier,  originaire 
d'Octeville,  chef-lieu  de  canton  situé  à  quelques  kilo- 
mètres de  Cherbourg.  De  nombreux  panaris  siégeant  aux 
orteils,  des  maux  perforants  plantaires,  ont  mutilé  les 
deux  pieds  et  rendu  la  marche  presque  impossible.  La 
répartition  de  l'anesthésie  aux  quatre  membres,  l'absence 


de  scoliose,  une  paralysie  faciale  d'origine  périphérique, 
une  macule  bistrée  sur  la  région  fessière,  sont  autant  d'ar- 
guments en  faveur  de  la  lèpre.  MM.  Zarobaco  et  Falcao 
(de  Lisbonne)  à  qui  j'ai  montré  ce  malade,  ont  formulé  ce 
diagnostic  sous  réserve.  Quant  à  moi,  je  reste  dans  le 
doute,  car  la  macule  pigmentaire  n'est  pas  insensible,  et 
les  nerfs  cubitaux  ont  un  volume  normal. 

Le  deuxième  fait,  dans  lequel  le  diagnostic  me  parait 
incertain,  est  celui  d'une  Bretonne,  née  à  Pommerit-le- 
Vicomte,  petite  bourgade  de  l'arrondissement  de  Saint- 
Brieuc,  dans  laquelle  il  y  a  plusieurs  cas  de  syringomyélie 
du  type  Morvan.  Chez  cette  femme,  les  panaris  et  les 
troubles  sensitifs  occupent  les  quatre  extrémités.  Les 
nerfs  cubitaux  sont  hypertrophiés,  sans  qu'il  soit  possible 
de  dire  s'ils  sont  noueux.  Il  n'y  a  pas  de  scoliose  et  les 
réflexes  ne  sont  pas  exagérés.  Ici  encore  le  diagnostic 
reste  forcément  douteux,  et  il  serait  imprudent  de  verser 
de  tels  faits  soit  dans  le  cadre  de  la  syringomyélie,  soit 
dans  celui  de  la  lèpre,  bien  que  ce  soit  de  cette  dernière 
qu'ils  se  rapprochent  le  plus. 

En  somme,  dans  la  partie  de  la  Bretagne  que  j'ai  visitée 
(littoral  des  Côtes-du-Nord  et  du  Finistère  depuis  Morlaix 
jusqu'à  Lesneven),  la  syringomyélie  du  ^ype  Morvan  est 
très  fréquente.  Quant  à  la  lèpre,  dans  la  région  que  j'ai 
parcourue,  eHe  me  semble  problématique. 

Je  ne  connais  qu'un  cas  incontestable  de  lèpre  auto- 
chthoneen  Bretagne.  C'est  celui  d'un  malade  hospitalisé 
à  Saint  Louis,  dans  le  service  de  M.  Tenneson.  Il  est  né 
près  de  Guingamp,  à  Pédernec,  localité  située  à  quelques 
lieues  de  la  côte  de  Paimpol.  Tous  ces  petits  ports,  dans 
ces  parages,  arment  pour  la  pèche  en  Islande  dans  laquelle 
la  lèpre  est  encore  en  activité.  J'avais  donc  pensé  que  ce 
cas  était  peut-être  d'importation  étrangère.  L'enquête  que 
j'ai  faite  sur  les  lieux  ne  m'a  pas  permis  de  vérifier  cette 
hypothèse. 

9ar  réilminatlon  do  blea  de  méthylène.  —  MM.  AcHARD 
et  J.  Castaïgne.  Le  bleu  de  méthylène  s'élimine  par 
l'urine  non  seulement  de  bleu  en  nature,  mais  aussi  à 
l'état  de  chromogène  incolore,  facile  à  reconnaître,  grâce 
à  la  coloration  verte  qu'il  engendre  lorsqu'on  chauffe 
l'urine  avec  de  l'acide  acétique.  A  l'état  normal,  ce  chro- 
mogène est  associé  au  bleu  en  nature,  mais,  dans  certaines 
circonstances  pathologiques,  il  peut  se  trouver  dans 
l'urine  à  l'état  isolé,  au  moins  à  certaines  périodes  de 
l'élimination,  et  même  son  passage  à  travers  les  reins  peut 
se  faire  d'une  façon  parfaite,  sans  aucuu  retard,  alors  que 
celui  du  bleu  est  profondément  troublé  :  l'élimination  est 
en  quelque  sorte  dUtociie. 

Cet  état,  dans  lequel  le  passage  du  bleu  est  seul  re- 
tardé, celui  du  chromogène  restant  normal,  parait  cor- 
respondre à  un  trouble  rénal.  Cet  état  particulier  d'élimi- 
nation dissociée  s'est  rencontré,  d'une  façon  temporaire, 
chez  un  malade  atteint  de  troubles  gastriques  avec  urti- 
caire et  albuminurie,  et  chez  un  sujet  atteint  d'angine 
grave,  ayant  des    staphylocoques   dans  le  sang.  Nous 
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l'avons  observée  plusieurs  fois  chee  des  sujets  ayant  pri- 
mitivement une  perméabilité  régulière  et  ofaet  qui  surve- 
naient des  signes  de  néphrite  aiguë.  Dans  une  autopsie, 
nous  n'uvons  pas  trouvé  de  lésions,  et  il  s'agissait  proba- 
blement d'un  simple  trouble  fonctionnel.  Mais,  dans  cinq 
autres,  nous  avons  trouvé  des  lésions  consistant  surtout 
en  une  dégénérescei^oe  de  i'épitbélium  des  tubult  et  en 
■ne  infiltration  leucocytique  abondante  du  tissu  intersti- 
tiel. Nous  avons  pu  môme,  dans  un  de  ces  cas,  suivre 
ainsi  le  développement  de  la  lésion  rénale  et  observer 
trois  phases  successives  :  1°  perméabilité  tout  à  fait  nor- 
male; 2*  perméabilité  diminuée  pour  le  bleu,  mais  con- 
servée pour  le  chromogène,  en  inème  temps  qu'apparais- 
sent l'oïdium  et  l'albuminurie  ;  3°  perméabilité  diminuée, 
non  seulement  poor  le  bleu,  mais  aussi  pour  le  chromogène, 
en  coïncidenoe  avec  de  l'anasarque  et  la  présence  de  sang 
et  de  cylindres  dans  l'urine  ;  enfin  vérification  anatomique 
des  lésions  rénales. 

Chez  un  sujet  sain,  les  reins  laissent  passer  sans  diffi- 
culté le  bleu  en  nature  ;  il  ne  se  forme  qu'une  petite 
quantité  de  chromogène.  Lorsque  la  perméabilité  est 
altérée,  l'élimination  du  bleu  est  retardée,  et  le  chromo- 
gène, plus  diffusible,  peut  passer  seul  pendant  un  certain 
temps,  et  quelquefois  dans  le  délai  normal,  lorsque  la 
perméabilité  n'est  que  peu  diminuée.  Cette  opinion,  qui 
rattache  à  un  trouble  rénal  l'élimination  normale  du 
chromogène  avec  retard  pour  le  bleu  seul,  et  qui  en  fait 
par  conséquent  une  imperméaJ)ilUi  dUsociée,  a  pour  elle 
des  préceptes  cliniques  et  anatomiques.  L'opinion  qui  la 
rattache  à  un  trouble  nutritif  n'est  encore  qu'une  hypo- 
thèse. On  peut  donc  tirer,  pour  le  pronostic,  quelques 
données  de  l'état  comparatif  du  bleu  et  du  chromogène. 
Mais  il  importe  plus  que  jamais,  dans  ces  cas,  de  renou- 
veler l'épreuve,  car  ce  mode  particulier  de  l'élimination 
dissociée  est  très  souvent  un  état  transitoire,  simple 
trouble  fonctionnel  au  cours  d'une  aiTection  aiguë,  ou 
première  étape  d'une  lésion  rénale  en  voie  d'évolution. 

Lps  séanaei,  gaspenduea  peadant  1rs  vaMocos  reprendront  le 
d«aslime  vendredi  d'octobre.  —  H.  M. 
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L'byclène  da  nenrastbéniqae,  par  A.  Proust,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Parts,  membre  de  l'Académie  de  mé- 
decine, médecin  de  l'HôtelDleu,  et  Gilbert  Ballet,  professeur 
ugrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de  l'hdpital  Salot-An- 
tolne,  1  vol.  lD-16,  de  la  Bibliothèque  d'hygiène  thérapeutique, 
cartonné  toile,  tranches   rouges  (Masson  et  Cte,  éditears).  4  fr. 

L'hygiène,  qui  safliralt  à  prévenir  la  aenrasthénle  si  elle  était 
rlgoareasement  appliquée,  suffit  aussi  le  plus  souvent  i  la  guérir, 
quand  la  neuraslbénle  est  susceptible  de  guérison.  Sans  vouloir 
proscrire  la  thérapeutique  médicamenteuse,  le*  auteurs  ne  crai- 
gnent pas  de  dire  que  l'on  a  fait  aux  candidats  neurasthéniques 
ou  à  ceux  arrivés  plus  de  mal  avec  les  «  drogues  <>  qu'on  ne  leur 
a  rendu  de  services.  Nombreux  sont  les  méfaits  des  médications 


dites  toniques  et  reconstituantes,  des  hypnotique»  variés,  bref  des 
produits  pharmaceutiques  dont  sont  surchargés  les  traitements 
plus  ou  moins  bien  avisés  qui  sont  entrés  dans  la  pratique  jour- 
nalière. Une  bonne  hygiène  morale  et  physique,  un  régime  ali- 
mentaire bien  conçu,  des  conseils  et  des  encouragements 
suggestifs  font  d'habitude  plus  pour  le  neurasthénique  qu'une 
polypharmaole  souvent  Inutile  et  quelquefois  nuisible.  C'est  dire 
•ssee  l'Intérêt  de  ce  livre  i  Cette  heure  où,  à  la  faveur  des  pro- 
grès de  la  olvUlaatton  et  do  surcroît  d'activité  cérébrale  qu'elle 
entraîne,  les  névroses  sOus  toutes  leurs  formes  sont  devenues  si 
communes. 

Inutile  d'insister  sur  la  valeur  de  ce  livre  qui  se  recommande 
par  le  nom  seul  des  auteurs  et  dont  nos  lecteurs  ont  pu  se  faire 
une  idée  d'après  la  courte  analyse  que  M.  Hucbard  «n  a  faite 
dans  le  Journal  de»  Praticiens  (voir  p.  441).  —  M.  Deouy. 

Les  ponaaières  atmosphériques,  lear  circulation  dans 
l'amoaphère  et  lenr  Influence  aa^  la  aanté,  par  J.-R.  Plc- 
MANDON  (Société  d'éditions  sclenliquesl. 

Dans  ce  livre  de  130  pages,  M.  i^umandon  expose  d'abord, 
les  récentes  expériences  qui  ont  étabH  le  nombrt^  infini  des 
pou»slères,  et  il  prouve  que  celles  cl  ont  des  origines  diverses 
qui  peuvent  les  faire  classer  en  poussiirtt  cyeionique»,  volca- 
ntquts,  ignée»,  marine»,  indu»lrieliet,  végétale»,  animale»,  eo»- 
miquet.  Après  avoir  distingué  encore  les  poussière»  vivante» 
ou  microbes.  Il  montre,  dans  la  deuxième  partie,  la  circu- 
lation générale  de  toutes  ces  poussières  au  sein  de  l'atsaos- 
phère,  les  variations  que  leur  nombre  subit  sous  l'InOuence  des 
divers  éléments  météorologistes.  Une  troisième  partie  est 
consacrée  à  l'Influence  physique,  physiologique  et  toxique  que 
les  poussières  atmosphériques  peuvent  exercer  sur  la  santé  «t 
particulièrement  à  l'action  pathogène  des  microbes.  Enfin  l'auteur 
termine  par  un  chapitre  sar  les  poiueière*  explotive». 


Nécrologie.  —  Notre  cher  et  distingué  collaborateur,  M.  le. 
D'  Roohon-Duvlgneaud,  vient  d'être  frappé  par  un  deuil  cruel,  la 
mort  de  sDn  beau-père,  M.  Paponot.  Nous  lui  adressons,  au  nom 
de  la  Rédaction,  l'expression  d'une  bien  vive  et  douloureuse 
sympathie. 

Quoiqu'il  n'ait  ainsi  appartenu  qu'indirectement  à  la  famille 
médicale,  M.  Paponot,  auquel  m'unissaient  les  liens  les  plus  étroits 
de  l'amlllé  et  des  souvenirs  chers  à  notre  cœur,  est  de  ceux  qu'on 
ne  peut  voir  disparaître  sans  un  mot  d'adieu.  Ingénieur  de  haute 
Intelligence,  l'un  des  meilleurs  collaborateurs  de  Lesseps  dans  son 
œuvre  gigantesque  du  percement  de  l'isthme  de  Sues,  patrlotd 
ardent  et  sage,  dont  on  ne  dira  jamais  assez  le  patient  et  Incessant 
labeur  ponr  sauver  son  pays  d'une  catastrophe  financière  et  natio- 
nale. Il  fut,  durant  toute  son  existence,  le  vt'rpro&wt,  l'ami  dévoué, 
l'homme  inflexible  et  modeste  du  devoir.  Il  laisse  à  ses  chets  en- 
fants un  grand  et  fier  héritage  d'honneur,  de  travail,  de  désinté- 
ressement ;  à  la  chère  compagne  de  sa  vie,  le  souvenir  de  belles 
années 

Puissd  l'expression  émue  et  sincère  de  notre  amitié,  adoucir 
l'amertume  de  la  séparation  et  de  la  profonde  douleur  que  Bons 
voulons  toujours  partager  I  —  H.  Hixhard. 


La  dirMtear-géraat  du  Journal  <bs  PmMena  :  H.  IroHAKn. 
rAiin.  —  UiP.  caAun  wiii.ii»»»!  SST,  au*  «àOir-HonoaS. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Dubois.  —  M.  le  D'  Lucien  Picquk 

Sur  un    cas   d'abcès  appendiculaire    slmtOant   nue 
occlusion  intestinale 

Nous  avons  eu  l'occasioD  d'opérer  dans  le  courant 
de  l'année  dernière  m  grand  nombre  d'appendicites 
et  ceux  d'entre  tous  qui  ont  suivi  mon  service  ont  pu  se 
rendre  compte  des  nombreuses  modalités  cliniques  que 
cette  affection  est  susceptible  de  revêtir  et  qui  peuvent 
parfois  rendre  le  diagnostic  diftlcile  à  établir. 

Tantôt  et  le  plus  souvent  on  a  pu  méconnaître  l'ftppen 
dicite  et  attribuer  les  accidents  à  une  affection  des  organes 
voisins. 

Ordinairement,  ce  sont  les  annexes  chez  la  femme  qui 
ont  été  considérés  comme  le  point  de  départ  du  complexus 
symptomatique  ;  c'est  ainsi  que  l'année  dernière,  j'ai 
enlevé  avec  succès  un  appendice  malade,  chez  une 
dame  qui  m'était  présentée  comme  atteinte  d'une 
lésion  des  annexes  et  je  tiens  à  vous  dire  que  dans  ces  cas 
contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  récemment  à  la  Société 
obstétricale,  je  considère  le  diagnostic  comme  ordinaire- 
ment facile. 

Tantôt  ce  sont  des  affections  des  viscères  abdominaux, 
de  l'intestin  et  du  péritoine  qui  sont  invoquées  dans  des 
cas  d'appendicite.  Je  pourrai  citer  des  exemples  que  j'ai 
eus  sous  les  yeux  et  vous  montrer  que  les  erreurs  ont  pu 
être  commises  par  des  observateurs  distingués.  Vous  les 
trouverez  d'ailleurs  relatées  dans  une  étude  anatomo-cli- 
nique  que  je  prépare  en  collaboration  avec  nion  ancien 
interne  le  D''Macé. 

Parfois,  c'est  le  contraire  que  l'on  obtient  :  j'ai  sous  les 
yeux  l'observation  d'une  fillette  qui  me  fut  adressée  pour 
une  appendicite  perforante,  qui  en-avait  d'ailleurs  présenté 
tous  les  symptômes  et  qui  était  atteinte  en  réalité  d'une 
péritonite  tuberculeuse  dont  elle  guérit  par  la  laparotomie. 

La  malade  dont  je  désire  vous  entretenir  aujourd'hui 
va  nous  fournir  un  nouvel  exemple  d'une  appendicite 
ayant  évolué  avec  un  cortège  de  symptômes  bien  fait 
pour  dérouter  le  diagnostic. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  46  ans,  couchée  au  n°  25 
de  ma  l'"  division  des  femmes  (2*  étage)  et  qui  me  fut 
adressée  d'urgence  par  un  distingué  confrère  pour  des 
accidents  d'occlusion  intestinale. 

L'histoire  pathologique  de  cette  malade  est  la  suivante. 
Je  tiens  à  vous  la  présenter  ici  autant  pour  vous  montrer 
toute  l'importance  que  j'attache  à  l'observation  attentive 
des  malades  qui  entrent  dans  mon  service  que  pour  y 
rechercher  avec  vous  des  renseignements  utiles  au  dia- 
gnostic. 

Au  point  de  vue  héréditaire  nous  n'avons  rien  à  noter 
chez  elle. 


Au  point  de  vue  des  antécédents  personnel  s  nous  n'avons 
relevé  aucune  maladie  dans  sa  jeunesse. 

La  fonction  menstruelle  se  fit  chez  elle  avec  beau- 
coup de  difficultés  à  l'âge  de  17  ans.  Depuis,  la  malade 
accuse  de  la  dysménorrhée  et  une  grande  irrégularité 
dans  les  époques.  Mariée  à  24  ans,  elle  commenr-a  à 
accuser,  deux  ans  après,  une  leucorrhée  abondante  et  des 
douleurs  abdominale^. 

En  1880,  elle  éprouve  des  crises  hémorrhoïdales  très 
nettes,  avec  des  hémorragies  d'abondance  variable  et  reve- 
nant à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées. 

En  1885,  une  première  grossesse  qui  fut  pénible  mais 
qui  se  termina  par  un  accouchement  normal.  Néanmoins, 
quelquesjours  après  survinrent  des  symptômes  péritonéaux 
caractérisés  par  des  vomissements  et  des  douleurs  abdo- 
minales. Ces  accidents  disparurent  assez  rapidement. 

En  1890,  notre  malade  présente  des  mélrorrhagies 
abondantes  qui  durèrent  environ  5  à  (!  semaines.  II  ne 
nous  a  pas  été  possible  d'établir  s'il  s'était  agi  d'une 
fausse  couche,  mais,  quoi  qu'il  en  soit,  la  malade  souffre 
constamment  du  ventre  depuis  cette  époque  et  présente 
une  leucorrhée  abondante. 

Quant  aux  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital,  ils  ont 
débuté  le  14  février  dernier;  k  la  suite  du  repas,  elle  fut 
prise  subitement  de  violentes  coliques  généralisées  à  tout 
le  ventre  accompagnées  de  vqmissements  d'abord  alimen- 
taires, puis  bilieux.  Cet  état  persista  toute  la  nuit  et  la 
journée  du  lendemain. 

Deux  jours  après,  les  symptômes  n'avaient  présenté 
aucun  amendement,  un  purgatif  administré  par  le  médecin 
avait  été  rendu  en  totalité,  c'est  alors  que  le  confrère 
me  l'adressa. 

Prévenu  dans  la  soirée  par  mon  interne  de  la  gravité 
de  son  état,  je  me  rendis  en  hâte  près  d'elle.  Je  constatai 
l'état  suivant  :  les  douleurs  abdominales  sont  très  vives  ; 
les  vomissements  sont  incessants  ;  ce  sont  des  vomisse- 
ments alimentaires  et  muqueux. 

Depuis  le  début  des  accidents,  la  malade  na  rendu  ni 
gaz  ni  matière  par  l'anus. 

A  l'inspection,  on  constate  un  météorisme  prononcé  du 
ventre  et  de  la  sonorité  à  la  percussion. 

La  palpation  est  d'ailleurs  impossible,  tant  à  cause  du 
météorisme  que  des  douleurs  qu'elle  provoque.  Le  tou- 
cher rectal  ne  donne  aucun  résultat. 

Les  anneaux  herniaires  sont  libres  et  c'est  là  une  ex- 
ploration qu'il  faut  toujours  faire. 

L'état  général  est  mauvais,  le  faciès  est  grippé. 

La  prostration  est  notable,  et  l'on  obtient  diffici  lement 
des  renseignements  de  la  malade. 

Le  pouls  reste  assez  plein  et  donne  104  pulsations. 

La  température  axillaire  n'atteint  pas  38°  à  l'entrée. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  pensons  à  l'exis- 
tence probable  d'une  obstruction  intestinale  sans  pouvoir 
nous  prononcer  sur  la  nature  et  le  siège  de  l'obstacle. 
Comni£  les  accidents  ne  nous  paraissent  pas  très  urgents, 
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que  la  constipation  ne  remonte  qu'à  deux  jours  et  qu'il  s'agit 
d'ailleurs  d'une  malade  ordinairement  constipée,  que  les 
vomissements  n'ont  jamais  présenté  le  caractère  fécaloîde, 
je  remets  au  lendemain  matin,  c'est-à-dire  à  douze  heures 
seulement,  l'intervention  dans  le  cas  où  elle  serait  encore 
nécessaire,  et  d'ici- là  je  prescris  un  purgatif  glacé  et  à  très 
petites  doses  pour  qu'il  soit  toléré  si  possible,  me  dispo- 
sant à  une  opération  si  le  purgatif  n'est  pas  toléré. 

Dès  le  lendemain  matin,  la  débâcle  s'est  produite,  le 
météorisme  et  les  douleurs  abdominales  ont  disparu,  les 
vomissements  ont  cessé- 

Toute  idée  d'intervention  se  trouvait  dès  lors  écartée  et 
il  ne  nous  restait  plus  qu'à  déterminer  la  cause  de  ces 
accidents. 

Y  avait-il  eu  une  obstruction  véritable  due  à  une  lésion 
des  parois  de  l'intestin  comme  il  est  si  fréquent  de  les 
observer  chez  les  vieillards  dans  le  cas  de  néoplasme  de 
l'intestin. 

S'agirait-il  au  contraire  de  phénomènes  de  pseudo- 
obstruction,  de  peritonisme  dû  à  l'inflammation  d'un 
organe  contenu  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  néoplasme  intestinal  est  difficile  à  reconnaître  en 
dehors  du  rectum,  quand  il  ne  présente  pas  un  volume 
suffisant  ou  qu'il  ne  donne  pas  lieu  à  des  hémorhagies 
intestinales  comme  chez  un  de  nos  malades,  couché  au 
n°  i21,  de  notre  division  des  hommes  (1*"  étage).  , 

Ce  dernier  symptôme  manque  chez  la  malade  qui 
fait  l'objet  de  cet  entretien,  et  d'ailleurs,  elle  n'a  pas  pré- 
senté l'amaigrissement  que  nous  constatons  le  plus  sou- 
vent chez  les  malades  atteintes  de  cette  lésion. 

Nous  fûmes  donc  conduits  à  songer  à  notre  deuxième 
hypothèse  et  c'est  dans  le  but  de  la  confirmer  que  nous 
pratiquâmes  l'examen  de  notre  malade,  sous  chloroforme, 
quatre  à  cinq  jours  après  la  fin  des  accidents  qui  l'avaient 
amenée  dans  notre  service. 

Le  foie  et  le  reins  nous  paraissent  indemnes  ;  d'ailleurs, 
ia  malade,  interrogée  à  cet  égard,  ne  présente  aucun  passé 
ni  hépatique  ni  rénal. 

L'utérus  et  les  annexes  ne  présentent  eux-mêmes 
aucune  altération  appréciable,  malgré  les  symptômes  pré- 
sentés jadis  par  la  malade.  Mais  la  palpation  bimanuelle 
nous  permit  de  reconnaître  dans  la  fosse  iliaque  droite 
une  petite  tumeur  en  rapport  avec  la  partie  moyenne  de 
l'arcade  fémorale. 

Cette  tumeur  est  arrondie,  du  volume  d'un  petit  œuf, 
de  consistance  dure,  douloureuse  à  la  pression,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  une  fois  la  malade 
éveillée. 

Malgré  ses  rapports  avec  l'arcade,  cette  tumeur  est 
mobile,  surtout  dans  le  sens  vertical,  mais  elle  est  à  une 
grande  distance  de  l'utérus  et  en  est  manifestement  indé- 
pendante. 

Dans  ces  conditions,  nous  n'hésitons  pas  à  porter  le 
diagnostic  d'abcès  appendiculaire,  bien  que  la  malade  n'ait 
jamais  présenté  de  crises  antérieures  bien  nettes  en  dehors    ' 


des  douleurs  qu'elle  a  ressenties  à  une  certaine  époque  du 
côté  du  bas-ventre  et  nous  fixons  l'intervention  au   lende- 
main. Nous  pratiquons  une  incision  parallèle  à  l'arcade  et 
!  située  à  environ  un  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle  :  son 
I  milieu  correspond  à  la  tumeur. 

Les  plans  sont  successivement  incisés  et  nous  arrivons 
dans  la  cavité  d'un  abcès  qui  s'engage  assez  loin  du  côté  du 
cœcum  et  qui  contient  un  pus  épais  et  assez  abondant. 
L'examen  bactéraio  logique  fait  dans  notre  laboratoire 
par  M.  Macé,  nous  a  montré  que  ce  pus  contenait  du  coli- 
bacille. 

La  poche  est  lavée  à  l'eau  stérilisée  et  bouillie.  Nous 
ne  voyons  pas  l'appendice  et  nous  nous  abstenons  de 
le  chercher,  selon  notre  pratique  habituelle. 

Un  mois  après  l'opération,  cette  malade  a  quitté  le 
service,  complètement  guérie. 

Ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  le  dire  dès  le  début, 
il  m'a  paru  intéressant  de  vous  présenter  l'histoire  de 
cette  malade,  car  il  s'agit  d'un  des  types  cliniques  de 
l'appendicite  des  plus  importants  à  reconnaître  si  l'on 
veut  éviter  une  intervention  déplorable. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Pathogénie  des  myocardites 
Par  M.  le  D'  A.  Weber,  ancien  inleme  des  hôpitaux 

Dans  sa  communication  au  dernier  Congrès  de  médecine 
(Nancy  1896),  M.  Bard  fait  une  séparation  «  radicale  et 
tranchée  entre  la  sclérose  dystrophique  et  les  scléroses 
inflammatoires  d'origine  artérielle  ». 

La  sclérose  dystrophique  se  développe  comme  une  con- 
séquence des  lésions  athéromateuses  chroniques  et  tor- 
pides  des  artérioles.  Certains  territoires  vasculaires 
limités  sont  supprimés,  du  fait  des  lésions  artérielles  ;  le 
tissu  conjonctif  prend  plus  ou  moins  la  place  du  tissu 
musculaire  atrophié,  donnant  lieu  à  ces  scléroses  spéciales 
auxquelles  convient  le  nom  d'  «  atrophies  ischémiques  ». 

Les  scléroses  inflammatoires  d'origine  artérielle  se  com- 
porteraient tout  différemment.  L'artérite  provoquerait 
dans  son  voisinage  immédiat  une  «  zone  d'inflammation 
interstitielle  plus  ou  moins  étendue  ».  Ici,  pas  d'atrophie; 
ce  qui  frappe,  c'est  la  «  congestion  et  l'hypertrophie  de 
tous  les  éléments  de  l'organe  ». 

Le  même  auteur  ajoute  «  qu'il  importe  de  ne  pas  oublier 
«  qu'il  y  a  tous  les  degrés  entre  l'artérite  aiguë  et  la  dé- 
«  générescence  athéromateuse  la  plus  torpide  ». 

Il  ne  rejette  donc  pas  l'existence  de  scléroses  d'origine 
artérielle.  Par  contre,  il  défend  l'hypothèse  d  une  «  grande 
«  classe  d'inflammations  interstitielles  primitives,  prenant 
«  leur  développement  originel  dans  le  tissu  conjonctif 
«  des  cloisons  intra-viscérales  et  des  espaces  organiques  ». 
L'artério-sclérose,  dit-il,  doit  reculer  de  tout  le  domaine 
qu'elle  a  usurpé  sur  ces  inflammations  interstitielles  pri- 
mitives. II  est  nécessaire  de  rendre  au  tissu  conjonctif  son 
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ancienne  autonomie,  si  ébranlée  dans  ces  dernières 
années,—  «chaque  espèce  cellulaire  ayant  une  pathologie 
qui  lui  est  propre  ». 

Autrefois,  il  est  vrai,  la  doctrine  de  l'omnipotence  du 
tissu  conjonctif  en  pathologie  cellulaire  avait  quelque 
raison  d'être.  Ses  altérations  étaient  indispensables  ;  elles 
devaient  aussi  tenir  le  premier  rang,  afin  de  permettre  à 
la  doctrine  envahissante  de  I'  «  inflammation  »,  primum 
movens  obscur  de  la  plupart  des  maladies  connues,  de 
fournir  l'interprétation  des  lésions  observées. 

Mais,  depuis  cette  époque,  un  élément  nouveau  a  fait 
son  apparition  en  pathologie  et  révolutionné  les  anciennes 
théories  pathogéniques.  Cet  élément  nouveau  n'est  autre 
que  l'agent  pathogène,  microbe  ou  toxine,  venu  du  dehors, 
et  mis  en  contact  intime  par  les  voies  circulatoires  avec 
les  cellules  vivantes  des  tissus.  C'est  lui  qu'il  faut  désor- 
mais considérer  comme  la  cause  première  des  altérations 
histologiques  ;  c'est  lui  qu'il  faut  étudier  dans  sa  lutte 
contre  l'organisme,  dont  l'un  des  nombreux  moyens  de 
défense  est  l'inflammation,  phénomène  essentiellement 
vasculaire. 

Il  y  a  donc  lieu  d'admettre  que  les  lésions  viscérales, 
d'origine  infectieuse  ou  toxique,  représentent  dans  leur 
ensemble  la  résultante  de  la  réaction,  ou  plutôt  de  la 
défense  de  l'organisme. 

Reste  à  savoir  dans  quel  ordre  se  suivent  les  altéra- 
tions des  tissus  après  l'irruption  de  l'agent  pathogène. 

Des  recherches  histologiques  récentes  semblent  avoir 
démontré  que  la  réaction  cellulaire  est  en  raison  directe 
de  la  vivacité  et  de  l'intensité  de  l'attaque  de  l'agent  pa- 
thogène apporté  par  la  circulation.  En  sa  présence,  la 
cellule  vivante  se  défend  ou  meurt;  il  y  aura  simple  mo- 
dification passagère  du  protoplasma,  ou  nécrobiose  cellu- 
laire ;  et  c'est  là  le  premier  degré  d'une  série  de  modifi- 
cations des  tissus,  traduisant  anatomiquement  la  défense 
de  l'organisme. 

Il  n'y  a  donc  pas  une  pathologie  cellulaire  spéciale  à 
chaque  tissu.  Tous  les  éléments  constituants  des  organes 
sont  égaux  devant  l'agent  morbide.  Leur  défense,  leur 
réaction  sont  toujours  identiques.  Seule,  l'intensité  de 
cette  réaction  est  variable  et  reste  proportionnelle  à  l'im- 
portance pliysiologique  de  chaque  tissu. 

Il  nous  parait,  en  conséquence,  impossible  d'admettre 
que  le  tissu  conjonctif  possède  une  pathologie  spéciale. 
La  défense,  ici,  sera  la  même  qu'ailleurs.  Il  y  aura  nécro- 
biose ou  non,  réaction  inflammatoire  ou  simplement  pro- 
lifération et  régénération.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  nous 
faudra  pour  comprendre  l'inflammation,  admettre  l'exis- 
tence antérieure  au  point  lésé,  d'un  élément  étranger 
(agent  pathogène,  figuré  ou  non)  ou  devenu  étranger  au 
tissu  et  à  l'organe  (nécrobiose  cellulaii-e). 

Toute  inflammation  ne  peut  être  qu'un  phénomène 
purement  secondaire  :  l'inflammation  primitive  du  tissu 
conjonctif  est,  pour  nous,  un  mot  vide  de  sens. 

Certes,  on  peut  ne  pas  a  admettre  que  des  lésions  arté- 


rielles soient  à  l'origine  de  toutes  les  scléroses  ».  Il  serait 
d'ailleurs  mal  aisé  de  comprendre  qu'une  lésion  quel- 
conque soit  à  l'origine  d'une  aut^e  lésion,  sans  autre  expli- 
cation. 

Certes,  il  existe  des  lésions  conjonctives  tout  à  fait 
isolées  et  sans  altérations  vasculaires  connexes.  Mais  ces 
mêmes  lésions,  que  le  distingué  professeur  de  Lyon  qua- 
lifie de  primitives,  n'en  occupent  pas  moins  les  espaces 
organiques  conjonctivo-vasculaires,  auxquels  l'arbre  vas- 
culaire sert  en  réalité  de  squelette. 

Certes,  avant  les  découvertes  bactériologiques  modernes, 
il  fallait  bien  se  contenter  de  la  théorie  de  l'inflammation 
primitive  du  tissu  conjonctif.  Aujourd'hui,  une  pareille 
interprétation  est  certainement  insuiBsante.  Et  il  nous 
semble  plus  rationnel  de  placer  à  l'origine,  des  lésions, 
non  pas  une  altération  primitive  du  tissu  conjonctif,  mais 
une  série  de  modifications  de  ce  même  tissu  réagissant 
contre  les  agents  pathogènes  transsudés  au  travers  des 
parois  vasculaires.  Suivant  la  nature,  le  nombre,  les 
caractères  biologiques  ou  chimiques  de  ces  agents,  on  se 
trouvera  en  présence  d'altérations  organiques  variées 
depuis  la  simple  modification  chimique  du  protoplasma 
cellulaire  jusqu'à  la  nécrobiose  cellulaire  totale. 

Alors  seulement  interviennent  les  processus  de  défense  : 
l'inflammation  et  la  régénération  des  tissus,  origine  des 
scléroses. 

C'est  sur  cette  idée  fondamentale  que  repose  notre  tra- 
vail sur  la  pathogénie  des  myocardites  {Revue  de  médecine 
1896).  Les  résultats  de  l'examen  attentif  d'u%  grand 
nombre  de  préparations  microscopiques,  comparés  à  ceux 
que  nous  avons  obtenus  par  l'expérimentation,  nous  ont 
amenés  à  l'interprétation  pathogénique  suivante  des  lésions 
observées. 

Les  lésions  décrites  ordinairement  sous  le  nom  de 
«  myocardites  aiguës  »  sont  constituées  par  trois  processus 
distincts.  L'introduction  dans  l'organisme  d'un  agent  nui- 
sible, quel  qu'il  soit,  a  pour  premier  effet  une  altération 
parenchymateuse  (dans  le  sens  le  plus  large  du  mot).  Si 
l'action  nocive  est  légère,  peu  étendue,  la  reititutio  ad 
integrum  est  possible  ;  dans  le  cas  contraire,  il  se  produit 
une  lésion  de  nécrose.  Dans  le  myocarde,  la  fibre  muscu- 
laire (élément  noble),  plus  vulnérable,  est  altérée  tout 
d'abord.  C'est  le  stade  nécrobiotique  :  il  y  a,  si  l'on  veut 
se  servir  de  ce  mot,  cardionèerose. 

Quand  cette  cardionèerose  s'établit  rapidement,  brus- 
quement, et  c'est  le  cas  de  la  «  myocardite  aiguë  »,  il  se 
fait  aussitôt  une  réaction  inflammatoire.  La  cardite  véri- 
table fait  son  apparition  ;  la  phagocytose  joue  le  rôle  pré- 
pondérant, les  déchets  nécrobiotiques  sont  balayés  par  le 
torrent  circulatoire.  C'est  le  stade  de  la  réaction  inflam- 
matoire. 

Dans  le  travail  tout  récent  de  MoUard  et  Regaudsur  les 
lésions  du  myocarde  obtenues  expérimentalement  avec  la 
toxine  diphtérique,  on  lit  entre  autres  conclusions,  les 
suivantes    :    «  la  fibre    musculaire   est  atteinte  parfoi 
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exclusivement,  dans  tous  les  cas  primitivement.  La  lésion 
musculaire  primitive  provoque  la  leucocytose.  Les  leuco- 
cytes résorbent  les  débris  musculaires.  »  Ces  résultats 
viennent  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir. 

Alors  intervient  un  troisième  processus  aussi  actif  que  le 
précédent,  le  processus  de  la  réparation  ou  de  la  régéné- 
ration des  tissus  :  il  y  a  cardiogénèse. 

C'est  principalement  dans  les  scléroses  du  myocarde, 
encore  désignées  sous  le  nom  de  myocardites  chroniques, 
que  l'on  trouve  les  exemples  les  plus  frappants  de  cette 
régénération  des  tissus.  Ce  phénomène  reste  tout  i  fait 
indépendant  du  processus  vasculaire  de  l'inflammation,  et 
l'on  pourrait  citer  de  nombreux  exemples  de  prolifération 
cellulaire  sans  inflammation  :  il  suffit  d'avoir  présents  à 
l'esprit  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  croissance 
ou  le  développement  de  l'embryon.  C'est  une  sorte  de  loi 
de  physiologie,  bien  exposée  par  Weigert,  d'après  la- 
quelle les  proliférations  cellulaires  seraient  toutes  provo- 
quées par  une  sorte  de  déplacement  des  équivalents 
d'espace  et  de  matière  des  éléments  cellulaires,  et  réglées 
d'après  l'équilibre  de  leurs  forces  évolutives  respectives. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  que  l'épithélium  et  le  tissu  con- 
jonctif  n'empiéteront  jamais  sur  leurs  limites  réciproques 
d'évolution.  Or,  entre  les  formations  physiologiques  et 
les  néoformations  pathologiques,  l'analogie  est  considé- 
rable. Que  cette  sorte  de  frein  physiologique  disparaisse, 
que  les  rapports  réciproques  des  tissus  ou  de  leurs  élé- 
ments soient  troublés,  aussitôt  on  verra  se  produire  le 
travail  ^e  la  régénération. 

La  suppression  de  ces  forces  physiologiques,  qui  en- 
travent ou  limitent  le  pouvoir  proliférateur  des  cellules,  pa- 
raît avoir  été  invoquée  par  M.  Bard  lui-même  dans  son 
étude  pathogénique  du  cancer.  Comme  il  )'a  justement 
fait  observer,  le  cancer  est  quelque  chose  de  spécial  ;  ce 
n'est  ni  une  dég'énérescence,  ni  une  inflammation,  mais 
un  processus  particulier  caractérisé  par  la  prolifération 
désordonnée  des  cellules. 

Une  autre  forme  de  régénération,  et  celle-là  vraiment 
pathologigue,  s'observe  toutes  les  fois  qu'il  se  produit  une 
perte  de  substance  dans  l'organisme.  La  disparition  d'élé- 
ments dont  la  présence  limitait  l'activité  des  tissus  voi- 
sins permet  à  celle-ci  de  se  manifester;  de  là,  une  néofor- 
mation. 

11  est  certain  que  tous  les  tissus  n'ont  pas  une  faculté 
de  régénération  égale,  que  chez  les  animaux  inférieurs 
elle  se  traduit  d'une  façon  plus  active  ;  que  cette  faculté, 
peu  développée  pour  le  tissu  musculaire,  nulle  pour  les 
cellules  ganglionnaires  de  l'a-xe  nerveux,  est  au  contraire 
très  accusée  pour  le  tissu  conjonctif.  Aussi  s'explique-t- 
on facilement  la  fréquence  des  néoformations  conjonctives, 
et  en  particulier  celle  des  scléroses  du  myocarde. 

Dans  cette  manière  de  voir,  laissant  de  côté  les  foyers 
scléreux,  cicatriciels,  vestiges  d'une  infection  ou  d'une 
intoxication  aiguës  du  myocarde,  il  est  possible  de  fournir 
une  interprétation  rationnelle  des  grandes  scléroses  du  cœur. 


On  peut  les  diviser,  au  point  de  vue  pathogénique,  en 
trois  groupes  :  les  scléroses  dystrophiques  par  ischémie 
artérielle,  les  scléroses  dystrophiques  par  hyperhémie 
veineuse,  et  enfin  les  scléroses  périartérielles  ou  périfasci- 
culaires. 

Les  scléroses  dystrophiques  par  Ischémie  artérielle, 
sont  associées  à  une  autre  dystrophie,  à  l'athérome  :  leur 
ensemble  constitue  la  lésion  de  l'artério-isclérose  du 
ccBur  et  des  cardiopathies  artérielles.  Endartérite  et 
endartériolite  oblitérantes  progressives;  diminution  de 
l'apport  sanguin  d'autant  plus  efficace  que  la  fibre  muscu» 
laire  est  plus  éloignée,  nutrition  insuffisante;  puis,  isché- 
mie complète  et  nécrobiose  cellulaire  se  manifestant  par 
des  altérations  variables  avec  l'ancienneté  de  la  lésion  et 
la  rapidité  plus  ou  moins  grande  du  trouble  circulatoire  ; 
disparition  des  déchets  de  la  nécrobiose  musculaire  et 
régénération  des  tissus  aux  frais  de  la  trame  conjonctive 
moins  directement  atteinte  par  l'ischémie  artérielle. 
Telles  sont  les  différentes  étapes  parcourues  p<ir  la  sclérose 
dystrophique  d'origine  artérielle. 

Le  deuxième  groupe  de  scléroses  dystrophiques  par 
hyperhémie  ou  stase  veineuse  mérite  bien  la  désignation 
de  cœur  cardiaque  (Huchard). 

C'est  la  lésion  scléreuse  des  cardiopathies  valvulaires, 
des  cardiopathies  secondaires  et  des  vieux  asystoliques. 
E'ie  procède  de  la  stase  veineuse.  Dilatation  de  l'oreillette 
droite,  insuffisance  de  la  valvule  de  Thebesius,  dilatation 
de  tout  le  système  veineux  et  capillaire  du  cœur  ;  ralen- 
tissement du  courant  sanguin,  hypertension  veineuse  et 
capillaire,  transsudation  séreuse,  œdème  congestif  réparti 
autour  des  veinules  et  gagnant  peu  à  peu  la  profondeur 
des  faisceaux  musculaires  ;  vitalité  de  la  fibre  cardiaque 
compromise  par  l'accumulation  des  substances  excréraen- 
titielles;  puis  hypertrophie  musculaire,  bientôt  suivie 
d'atrophie  et  de  métamorphoses  regressi\'es,  analogues  à 
celles  de  la  sclérose  artérielle  ischémique  ;  enfin,  nécro- 
biose totale  el  disparition  des  éléments  musculaires,  rem- 
placés par  le  tissu  conjonctif  en  voie  de  régénération. 
Telles  sont  les  différentes  phases  de  l'évolution  scléreuse 
du  cœur  cardiaque. 

Au  point  de  vue  topographique,  cette  sclérose  diffère 
de  la  sclérose  dystrophique  artérielle.  Au  lieu  de  se  dé- 
velopper le  plus  loin  possible  des  vaisseaux,  elle  offre  son 
maximum  dans  leur  voisinage  immédiat.  En  cela,  elle 
offre  la  plus  grande  analogie  avec  le  groupe  des  scléroses 
périartérielles,  ou  périfasciculaires.  Généralement  peu 
accusées,  quand  elles  sont  isolées,  ces  scléroses  peuvent 
s'expliquer  suivant  le  cas:  soit  par  une  hypergénèse  des 
éléments  du  tissu  conjouctif  consécutive,  à  l'adultération 
du  périartère  par  une  infection  d'origine  lymphatique  : 
soit  par  la  destruction  des  cellules  connectives  par  les 
poisons  en  circulation;  soit  par  un  œdème  interstitiel 
chronique  de  nature  toxique,  comme  dans  le  cœur  rénal 
(vaso-dilatation  par  les  toxines).  Enfin,  à  ces  scléroses 
périartérielles  ou  périfasciculaires,   il    faut  associer  la 
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sclérose  diffuse  du  cœur  sénile,  conséquence  de  l'atrophie 
diffuse,  généralisée,  des  éléments  musculaires. 

Les  trois  grands  modes  pathogéniques  de  sclérose  car- 
diaque que  nous  venons  de  passer  en  revue  peuvent  se 
grouper  plus  ou  moins  chez  un  même  individu.  Mais  or- 
dinairement, on  voit  prédominer  tantôt  la  sclérose  dystro- 
phique  par  ischémie  artérielle,  tantôt  la  sclérose  périarté- 
rielle  :  la  première  dissociant  et  détruisant  le  faisceau 
musculaire,  du  centre  à  sa  périphérie,  la  seconde  le  dé- 
truisant de  sa  périphérie  au  centre. 

Comme  nous  l'avons  fait  remarquer  au  début  de  cet 
article,  on  ne  peut,  en  aucun  cas,  placer  le  processus  in- 
flammatoire au  début  des  accidents  et  dire  qu'il  s'agit 
d'une  inflammation  primitive.  Il  serait  plus  juste,  pour 
définir  les  myocardites,  d'employer  le  terme  de  dystrophies 
primitives  aiguës  ou  chroniques,  au  lieu  d'inflammation 
primitive  aiguë  ou  chronique  du  myocarde. 

Au  reste,  cette  interprétation  pathogénique  est  aujour- 
d'hui parfaitement  admise  pour  les  lésons  chroniques.  Il 
suffit  de  rappeler  qu'elles  ont  été  tour  à  tour  désignées 
sous  les  noms  de  scléroses,  de  panscléroses,  de  fibrose 
artério-capillaire,  de  polyscléroses  viscérales,  et  que  le 
terme  de  myocardite  n'a  même  plus  été  utilisé  par  les  dé- 
fenseurs de  la  théorie  inflammatoire  primitive  (inflamma- 
tion chronique  fibrolde,  inflammations  interstitielles  poly- 
Wscérales  de  Bard). 

Tout  récemment  enfin,  M.  (irasset,  admettant  égale- 
ment l'inflammation  primitive  du  tissu  conjonctif,  pro- 
pose le  terihe  de  sclérose  multiple  disséminée,  au  lieu  de 
sclérose  polyviscérale,  dans  le  double  but  d'exprimer 
d'une  façon  auocinote  «  l'étendue  des  lésions  et  la  discon- 
tinuité des  lésions  ».  Il  rejette  l'artériosclérose  comme 
élément  étiologique,  parce  qu'il  «  n'est  pas  démontré 
qu'elle  est  la  cause  de  toutes  les  autres  scléroses  u.  Il  l'a 
a  trouvé  souvent,  mais  pas  toujours  ». 

Certes,  si  l'on  considère  l'artério-solérose  comme  une 
lésion,  si  l'artério-sclérose  est  synonyme  d'induration 
artérielle,  d'athérome,  d  oblitération  des  petits  vaisseaux; 
si  l'on  n'accepte  pas  l'idée  générale  de  la  diathèse,  de  la 
«  maladie  »  artério-solérose,  au  sens  dynamique  et  non 
organique  du  mot,  un  certain  nombre  de  scléroses  pour- 
ront paraître  indépendantes  des  lésions  de  l'arbre  vasou- 
laire. 

Cependant,  il  est  impossible  de  ne  pas  rattacher  les 
idées  théoriques  aux  faits  observés.  Or,  nous  avons  tou- 
jours retrouvé,  sinon  la  participation  effective  des  artères 
(endartériolite  oblitérante)  au  processus  scléreux  (sclé- 
rose dyslrophique),  du  moins  la  topographie  caractéris- 
tique des  scléroses  périartérielles,  périveineuses  ou  péri- 
faseioulaires.  Et  nous  avons  vu  suivant  quel  procédé  pa- 
thogénique ces  variétés  topographiques  devaient  être 
interprétées.  C'est  ainsi  qu'il  faut  faire  intervenir  l'élé- 
ment étiologique,  non  seulement  pour  expliquer  les 
aspects  différents  et  les  localisations  particulières  du  pro- 


cessus scléreux,  mais  surtout  pour  fixer  les  bases  d'une 
thérapeutique  rationnelle. 

Avec  M.  Grasset,  nous  admettons  donc  volontiers  que , 
pour  chaque  cas  particulier,  il  faut  la  collaboration  de 
«  plusieurs  causes  »,  et  que  l'étiologie  des  scléroses  com- 
prend, comme  nous  l'avions  d'ailleurs  déjà  fait  remarquer, 
les  infections  aiguës,  les  intoxications  diverses  et  un  cer- 
tain nombre  de  causes,  à  effet  durable  et  prolongé,  telles 
que  la  diathèse  arthritique,  l'alcoolisme  chronique,  la 
syphilis,  la  sénilité,  le  paludisme,  les  auto-intoxications 
alimentaires  surtout,  selon  l'opinion  depuis  longtemps 
établie  et  défendue  par  M.  Huchard. 

Aussi  doit-on  fixer  les  indications  thérapeutiques  d'après 
les  éléments  étiologiques,  avant  d'instituer  le  traitement 
de  la  lésion  soléreuse.  Le  seul  médicament  qui  convienne 
à  cette  dernière  est  l'iode,  sous  forme  d'iodures  :  «  iodure 
de  potassium  (s'il  y  a  syphilis  ou  localisation  respiratoire 
ou  cardiaque),  iodure  de  sodium  (s'il  y  a  lésion  artérielle 
avec  hypertension),  ou  même  l'iode  (la  teinture  qui  est 
beaucoup  mieux  tolérée  à  la  dose  de  dix  à  vingt  gouttes 
par  jour,  dans  du  lait)  ». 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  de  l'ulcère  g^astrique  par  lé  repos  absolu 
de  l'estomao 

Par  \e  IV  Mf.RiGOT   ut:  Trek.nv 
ex-inlerne  des  h''pilaux 

Le  traitement  de  l'ulcère  de  l'estomac  doit  réaliser 
d'abord  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  cicatrisa- 
tion spontanée  de  la  plaie,  en  écartant  toutes  les  causes 
d'irritation  mécanique  et  chimique  ;  puis,  si  possible, 
tenter  d'activer  le  travail  de  réparation  par  l'emploi  de 
topiques  Au  modificateurs  locaux.  Mais  l'ignorance  du 
mode  de  production  de  cette  lésion,  la  difficulté  de  juger 
des  progrès  de  la  cicatrisation  par  l'atténuation  des  symp- 
tômes fonctionnels  et  les  modifications  des  phénomènes 
douloureux,  tous  signes  souvent  infidèles,  rendent  déli- 
cate l'appréciation  de  la  valeur  exacte  des  divers  médica- 
ments employés  comme  cicatrisants.  De  plus,  la  possibilité 
de  trouver  en  défaut  la  doctrine  de  l'hyperchlorhydrie 
peut  faire  naître  des  doutes  sur  l'tflicacité  réelle  de  l'al- 
oalinisation  à  outrance,  dont  l'action  s'exerce  peut-être 
plus  sur  le  symptôme  douleur,  que  sur  la  lésion  unato 
mique  elle-même.  Aussi,  sans  rejeter  l'emploi  de  ces  mé- 
dicaments, doit-on  s'appliquer  surtout  à  diriger  le  traite- 
ment hygiénique  et  en  particulier  à  obtenir  le  repos  de 
l'organe,  suivant  le  conseil  donné  déjà  par  Cruveilhier. 

Dans  les  formes  bénignes,  le  repos  général  relatif  et  l<- 
régime  lacté  intégral  peuvent  suffire.  Le  lait,  en  effet, 
réduit  au  minimum  la  fatigue  et  les  efforts  gastriques  ;  en 
dehors  de  la  distension  à  laquelle  les  fortes  doses  peuvent 
soumettre  l'estomac  (Debove).  il  est  l'aliment  de  choix. 
Mais,  dans  les  formes  graves,  ce  traitement  ne  réussit  ps 
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i  calmer  les  douleurs  et  i  conjurer  les  accidents,  un  autre 
plus  radical  s'impose.  Le  mieux  est  alors  de  mettre 
l'estomac  au  repos  absolu,  de  confiner  le  malade  au  lit  et 
de  renoncer  momentanément  à  toute  tentative  d'alimenta- 
tion gastrique,  en  y  suppléant  dans  la  mesure  du  possible. 

Mais  cette  méthode  doit-elle  être  exclusivement  ré- 
servée aux  formes  graves  et,  d'ailleurs,  les  cas  d'ulcères 
latents,  dans  lesquels  les  plus  dangereuses  complications 
éclatent  soudainement,  ne  nous  montrent-ils  pas  que 
l'absence  d'accidents  actuels  ne  saurait  donner  qu'une 
'fausse  sécurité?  Ne  peut-on  pas  dire  que  tout  malade  por- 
teur d'un  ulcère  de  l'estomac  est  en  Imminence  de  danger'r 
Ces  considérations  expliquent  comment  certains  médecins 
ont  été  amenés  à  généraliser  ce  traitement.  Pariser  (1S9S) 
par  exemple,  essaie  d'abord  le  régime  lacté  et  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  puis,  si  le  résultat  est  insuffisant, 
arrive  rapidement  à  l'immobilisation  combinée  à  la  diète 
absolue  pendant  6  à  12  jours.  Donkin  (1890;,  dans  les  cas 
rebelles,  conseille  la  même  pratique  pendant  15  à  20  jouis, 
puis  une  alimentation  exclusivement  liquide  pendant 
15  autres  jours.  Il  cite  à  l'appui  de  son  opinion  9  ré- 
sultats favorables.  Ziemssen,  Lépine  et  d'autres  auteurs 
ont  eu  également  recours  avec  succès  à  ce  moyen.  Enfin 
Ratjen,  de  Hambourg,  plus  radical  encore,  rejette  systé- 
matiquement l'emploi  de  tout  médicament  et  prescrit 
d'emblée  à  tous  ses  malades  un  repos  complet,  général  et 
local  pendant  10  à  15  jours. 

Pour  immobiliser  l'estomac,  la  première  condition  est 
d'exiger  du  malade  le  repos  absolu  au  lit  et  de  réduire 
même  dans  cette  position  les  mouvements  au  minimum. 
Habituellement  on  fait  faire  sur  la  région  de  l'estomac  des 
applications  permanentes  de  compresses  imbibées  d'eau 
chaude,  recouvertes  de  taffetas  gommé  et  renouvelées 
aussi  souvent  qu'il  est  besoin.  Si  l'effet  antiphiogistique 
est  douteux,  l'action  antidouloureuse  est  appréciable. 
Dans  le  cas  d'hémorragie  ou  de  menace  de  perforation 
ces  compresses  seront  avantageusement  remplacées  par 
une  vessie  de  glace.  Le  froid  local  intense,  qui  en  ré- 
sulte, peut  bien  provoquer  au  début  quelques  contrac- 
tions, mais  celles-ci  ne  tardent  pas  à  disparaître  et  l'effet 
ultérieur  est  très  utile. 

On  peut  faire  absorber  de  petits  fragments  de  glace  ou 
quelques  cuillerées  d'un  mélange  alcalin  glacé,  à  condi- 
tion de  n'user  que  de  petites  quantités  d'eau,  mais  à  cela 
doit  se  réduire  le  rôle  de  l'estomac.  Le  second  point  de 
ce  traitement  de  rigueur  est  en  effet  la  diète  absolue,  qui 
supprime  les  alternatives  de  distension  et  de  rétraction'  de 
l'estomac  et  surtout  l'excitation  sécrétoire.  Le  malade  ne 
doit  prendre  aucun  aliment  tant  liquide  que  solide  et  c'est 
là  une  prescription  parfois  difficile  à  faire  accepter  du 
malade  et  de  son  entourage  toujours  préoccupé  des  dan- 
gers d'une  faiblesse  croissante.  L'alimentation  rectale  doit 
venir  suppléer  à  la  suppression  des  fonctions  gastriques. 
On  sait  à  quelles  controverses  ce  procédé  a  donné  nais- 
sance et  combien  de  physiologistes  et  cliniciens  ont  varié 


sur  l'appréciation  de  sa  valeur.  En  écartant  toute  considé- 
ration théorique,  des  faits  suffisamment  nombreux  prouvent 
sa  légitimité.  C'est  ce  que  M.  Huchard  a  démontré  dans  ce 
journal  (voir  J.  des  Praticiens,  1895,  2"  sem.,  p.  98),  en 
exposant  et  en  discutant  cinq  faits  tirés  de  la  pratique  de 
MM.  Lépine  et  Tournier.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer 
le  lecteur  à  son  argumentation,  qui  établit  la  valeur  nu- 
tritive réelle  des  lavements  alimentaires. 

Les  formules  adoptées  par  les  auteurs  sont  très  nom- 
breuses ;  on  en  trouvera  plusieurs  dans  la  revue  de  M.  Hu- 
chard. Disons  seulement  que  le  plus  souvent  on  utilise  les 
peptones,  une  cuillerée  à  soupe  de  peptones  sèches,  non 
acides,  par  lavement.  D  après  Beaumetz,  ce  sont  les  seuls 
principes  capables  de  maintenir  la  température  et  d'aug- 
menter l'excrétion  de  l'urée.  Par  contre,  Ewald  conclut  à 
l'absorption  et  à  l'effet  utile  des  œufs,  même  non  peptonisés 
et,  en  fait  ils  sont  aussi  très  habituellement  employés.  Le« 
recherches  d'Huber  ont  montré  qu'on  en  favorisait  l'assimi- 
lation en  les  additionnant  d'une  petite  dose  de  sel  marin, 
un  gramme  par  ceuf,  une  plus  forte  dose  amenant  l'into- 
lérance de  l'intestin.  Tantôt  on  ne  donne  que  le  jaune  de 
l'œuf,  tantôt  on  administre  l'œuf  entier,  battu  jusqu'à  ce 
que  le  blanc  ne  file  plus,  même  dans  ce  cas  on  n'aurait 
pas  à  redouter  l'albuminurie  (Huber).  L'amidon,  la  glu- 
cose ont  été  aussi  employés  (Mûller,  Ewald). 

Le  véhicule  est  tantôt  le  lait,  qui  se  mélange  intime- 
ment aux  œufs,  tantôt  le  bouillon  dégraissé  à  froid,  pur 
ou  additionné  de  vin,  ce  qui  produit  un  effet  plus  stimu- 
lant. L'addition  de  laudanum  à  la  dose  de  III  à  Y  gouttes 
peut  être  utile  pour  faciliter  la  tolérance  de  rintestin. 

Quant  aux  préparations  adoptées  par  Leube  et  Mara- 
gliano,  ce  sont  des  produits  de  digestion  artificielle 
obtenus  avec  des  fragments  de  pancréas  frais  et  les 
difficultés  pratiques  en  restreignent  forcément  l'usage. 

Quelle  que  soit  la  composition  du  lavement,  la  quantité 
ne  doit  guère  excéder  200  grammes  pour  chaque  dose. 
L  intestin  débarrassé  au  préalable  par  un  grand  lavement 
s'il  y  a  lieu,  on  introduit  lentement  ce  liquide  tiède  au 
bain-marie.  Le  plus  simple  pour  cela  est  de  se  servir 
d'une  poire  en  caoutchouc  ou  de  l'entéroclyseur  auquel  on 
adapte  une  sonde  uréthrale  de  caoutchouc  rouge,  dite 
sonde  de  Nélaton.  On  arrive  de  cette  façon  à  porter  le 
liquide  assez  haut  dans  l'intestin,  pour  augmenter  la  sur- 
face d'absorption  et  obtenir  une  tolérance  suffisante. 

Ces  lavements  peuvent  être  répétés  3  à  4  fois  par  24 
heures,  soit  toutes  les  6  à  8  heures,  mais  il  faut  compter 
avec  la  susceptibilité  particulière  à  chaque  malade.  Si  le 
lavement  est  rendu  immédiatement,  on  peut  espérer  cal  ■ 
mer  les  contractions  de  l'intestin,  en  augmentant  pendant 
quelques  jours  la  dose  de  laudanum.  Mais  parfois  les 
lavements  sont  gardés  un  certain  temps,  tout  en  n'étant 
pas  absorbés,  et  ils  provoquent  de  la  diarrhée  ;  on  doit 
alors  les  espacer,  puis,  si  les  accidents  continuent  et  si  les 
matières  rendues  prennent  une  grande  fétidité,  on  peut 
être  forcé  de  renoncer  à  ce  traitement. 
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Si  le  rectum  peut  être  utilisé  pour  l'absorption  de  sub- 
stances alimentaires,  il  doit  surtout  être  employé  à  l'in- 
troduction dit  l'eau  qui  est  d'une  utilité  encore  plus  pres- 
sante pour  l'entretien  de  la  vie.  Tandis  que  la  suppression 
d'aliments  peut  être  assez  longtemps  tolérée,  la  privation 
de  liquides  au  contraire  est  très  rapidement  funeste. 
Même  dans  les  cas  où  la  sécrétion  urinaire  se  trouve 
réduite  au  minumum,  comme  cela  se  voit  chez  certaines 
hystériques  anorexiques,  l'élimination  d'eau  par  la  mu- 
queuse respiratoire  rend  urgent  l'apport  des  liquides. 
L'intensité  et  la  rapidité  de  l'absorption  de  l'eau  par  l'in- 
testin permettent  heureusement  de  parer  à  la  déshydrata- 
tion en  injectant  des  doses  de  10()  à  150  grammes,  indé- 
pendamment des  lavements  alimentaires. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  diarrhée  s'opposerait  à  l'emploi 
de  ce  moyen,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  recourir  aux 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  Ce  moyen 
d'exception  peut,  dans  les  cas  d'hémorragie  ou  de  perfo- 
ration, être  d'autant  plus  utile  qu'il  joint  à  l'apport  de 
l'eau  une  action  stimulante  bien  établie  aujourd'hui. 

L'absorption  de  l'eau  par  l'intestin  atténue  dans  une 
certaine  mesure  la  sensation  interne  de  la  soif,  mais,  pour 
calmer  la  sensation  buccopharyngée  qui  l'accompagne,  il 
iaut  faire  sucer  de  la  glace,  ou  même  faire  avaler  un  peu 
de  glace  concassée,  ou  quelques  gorgées  d'eau  glacée.  De 
même,  pour  modérer  la  faim,  de  petites  doses  de  cocaïne 
ou  d'opium  peuvent  être  administrées  par  l'estomac. 

Tels  sont  les  principes  et  le  mode  d'application  de 
l'alimentation  rectale.  Il  nous  fauft  maintenant  en  juger 
les  résultats.  L'amaigrissement  varie  avec  la  tolérance  et 
la  rapidité  d'absorption  rectale.  La  perte  de  poids  ne  fut 
que  de  2,700  grammes  en  94  jours  chez  la  malade  de  Mara- 
gliano  ;  elle  atteignit  4,800  grammes  en  26  jours  dans  un 
cas  de  Lépine.  Enfin  Ratjen,  qui  soumet  ses  malsdes  à  une 
diète  de  10  jours,  indique  une  moyenne  de  3,250  grammes 
pour  cet  espace  de  temps.  D'après  Donkin,  il  faut  tou- 
jours s'attendre  à  un  amaigrissement  considérable,  quelle 
que  soit  la  composition  des  lavements,  mais  ce  dépérisse- 
ment est  vite  réparé  après  le  retour  à  l'alimentation. 

Grâce  à  l'immobilité,  l'état  général  ne  subit  pas,  le  plus 
souvent,  de  dépression  notable,  le  pouls  garde  une  tension 
presque  normale,  et  les  accidents  cardiaques  sont  excep- 
tionnels. Glutton  (1890)  chez  une  fillette  de  4  ans,  atteinte 
d'un  rétrécissement  de  l'œsophage  et  nourrie  exclusive- 
ment par  le  rectum,  a  même  vu  l'état  général  se  remonter 
suffisamment  en  un  mois  pour  qu'une  Intervention  chi- 
rurgicale, jugée  impossible  auparavant,  pAt  t^tre  faite  alors 
avec  succès. 

La  composition  des  urines  a  été  peu  étudiée,  cependant 
dans  un  cas  récent  d'ulcère  avec  perforation,  Rabé  vit  le 
taux  des  urines  se  maintenir  entre  500  et  600  grammes  par 
jour  pendant  12  jours  de  diète  absolue.  L'urée  oscilla 
entre  15  et  20  grammes  sur  deux  malades  de  Daremberg, 
traités  par  l'alimentation  rectale  exclusive  pour  une 
obstruction  des  premières  voies  digestives. 


La  diète  absolue,  grâce  à  la  suppléance  exercée  par  les 
lavements  alimentaires,  est  donc  compatible  avec  l'entre- 
tien de  la  nutrition  ;  elle  exerce  d'autre  part  une  action  des 
plus  salutaires  sur  l'ulcère  gastrique.  L'atténuation  rapide 
des  douleurs  et  des  vomissements  est  la  conséquence 
ordinaire  du  repos  absolu  de  l'estomac  (Donkin);  elle  sur- 
vient parfois  dès  le  premier  jour  et  la  modification  est  si 
complète  en  général,  qu'elle  dispense  de  toute  médication 
spéciale.  On  pourrait  craindre  les  effets  de  la  stagnation 
d'un  suc  gastrique  non  dilué  par  les  aliments  ;  mais  il 
paraît  résulter,  au  contraire,  des  faits  observés,  que  la 
sécrétion. gastrique  est  dans  ces  cas  très  pauvre  en  acide 
chlorhydrique.  C'est  ce  que  signalent  notamment  Ratjen 
et  Tournier.  Ce  dernier  conclut  de  ses  études,  que  l'inac- 
tion gastrique  prolongée  est  capable  de  modifier  favora- 
blement, sinon  de  guérir,  les  excès  de  sécrétion  de  l'esto- 
mac et  aussi  son  insuffisance  motrice.  Pariser  a  noté  aussi 
le  retrait  de  l'estomac  chaque  fois  que  sa  musculature 
n'était  pas  absolument  forcée.  Ce  traitement  n'est  donc 
pas  seulement  une  médication  symptomatique,  mais  peut 
aider  à  la  cicatrisation  de  l'ulcère  et  abréger  notablement 
la  durée  du  traitement  (Ratjen). 

Les  hémorragies  de  l'ulcère,  souvent  si  menaçantes, 
sont  dans  bien  des  cas  rapidement  arrêtées  par  cette  mé- 
thode. Liebermeister,  Donkin  en  ont  signalé  de  très  bons 
résultats.  Nous-même  avons  vu  ce  traitement,  aidé  seule- 
ment de  l'administration  de  teinture  d'hamamelis,  arrêter 
rapidement,  à  deux  époques  différentes,  des  gastrorrha- 
gies  assez  abondantes  chez  un  homme  qui  présentait  tous 
les  symptômes  de  l'ulcère  de  l'estomac.  La  diète  fut  main- 
tenue cinq  jours  de  suite  sans  aucun  préjudice. 

Cette  pratique  s'impose  d'une  façon  absolue  dans  Ips 
cas  de  perforation  ;  on  sait,  en  effet,  combien  l'état  de 
vacuité  ou  de  plénitude  de  l'estomac  influe  sur  le  pronostic 
des  perforations  stomacales.  La  suppression  complète  de 
l'alimentation  aidée  de  l'administration  de  l'opium  a 
donné  des  guérisons  même  sans  intervention  chirurgicale. 

Cette  suppression  fut  prolongée  neuf  jours  par  Bulger 
(1893),  chez  une  femme  atteinte  de  perforation  soudaine.  Le 
treizième  jour,  la  malade  était  en  état  de  se  lever  et  sa 
guérison  se  confirma  rapidement.  Barton  (1890),  a  publié 
un  fait  de  perforation  avec  coliapsus  et  péritonite,  puis 
selles  sanglantes,  dans  lequel  la  guérison  fut  obtenue 
après  six  semaines  d'une  alimentation  rectale  presque 
exclusive.  Nous  avons  déjà  cité  le  cas  assez  analogue 
rapporté  par  Maragliano  en  1893.  Enfin,  cette  année, 
Rabé  a  relaté  un  autre  exemple  :  la  perforation  étant  dou- 
teuse au  début,  en  fit  d'abord  une  timide  tentative  d'alimen- 
tation, qui  fut  suivie  rapidement  du  réveil  des  douleurs  ; 
le  malade  fut  alors  maintenu  douze  jours  à  une  alimen- 
tation exclusivement  rectale  et  guérit. 

Sans  doute  ce  traitement  ne  saurait  être  érigé  en  mé- 
thode exclusive  et,  lorsque  les  conditions  sont  favorables 
à  l'action  opératoire,  nous  croyons  plus  prudent  d'y  recou- 
rir ;  mais,  après  l'opération  comme  avant,  l'alimentation 
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rectale  exclusive  peut  être  utile.  Elle  a  été  employée  avec 
succès  pendant  trois  jours  par  Le  Dentu  et  Mauclair 
(1897);  pendant  une  semaine  par  Warrigton  Haward 
(18i^3).  Le  même  traitement  fut  maintenu  onze  jours  chez 
un  opéré  de  Hustings  Gllford  (1893),  mais  le  malade 
mourut  à  ce  moment  de  septicémie. 

La  durée  d'application  de  la  diète  absolue  est  difficile  à 
établir.  Elle  dépend  de  la  tolérance  de  l'intestin  et  de  la 
résistance  de  l'état  général.  Sans  doute  les  observations 
de  Marag'liano  et  Clutton,  que  nous  avons  citées,  doivent 
être  considérées  comme  exceptionnelles  ;  mais,  dans  bon 
nombre  de  cas,  on  pourra  persévérer  dix  à  quinze  jours 
(Ratjen)  ou  vingt  jours  (Donkin)  et  même  plus,  puisque 
M.  Huchard  cite  dans  son  travail  trois  cas  dans  lesquels 
le  traitement  fut  continué  avec  avantage  pendant  un  mois. 
La  disparition  durable  des  douleurs  et  des  vomissements 
est  en  général  le  meilleur  signe  d'une  amélioration  suffi- 
sante pour  tenter  la  reprise  de  l'alimentation  normale. 
D'autre  part,  le  degré  d'amaigrissement,  l'état  des  forces, 
les  caractères  du  pouls  indiqueront  la  limite  jusqu'à 
laquelle  on  peut  sans  danger  continuer  la  diète. 

Lorsque  la  reprise  de  l'alimentation  aura  été  décidée, 
on  commencera  par  des  aliments  absolument  liquides, 
d'abord  le  lait  froid,  ou  même  glacé,  donné  par  doses  de 
50  à  100  grammes  toutes  les  heures,  puis  de  200  à  30O 
grammes  toutes  les  deux  heures.  De  plus  fortes  doses 
exposeraient  l'estomac  à  une  distension  dangereuse.  Si 
cette  complication  se  produisait,  il  faudrait  s'adresser  à 
la  poudre  de  viande.  En  élargissant  progressivement  le 
cercle  des  aliments  permis,  on  aura  soin  d'écarter  tous 
ceux  qui  sont  capables  d'exciter  trop  fortement  la  sécré- 
tion gastrique,  ou  de  subir  des  fermentations:  les  autres 
ne  seront  donnés  que  dans  un  état  de  division  suffisante 
pour  supprimer  dans  la  mesure  du  possible  le  brossage  de 
l'estomac. 

On  exigera  du  malade  une  heure  de  repos  dans  la  posi- 
tion horizontale  après  chaque  repas.  La  constipation  enfin 
sera  surveillée,  car  les  efforts  de  défécation  sont  souvent 
l'occasion  de  reprises  d'hémorragies.  Les  alcalins,  inu- 
tiles pendant  la  diète,  pourront  de  nouveau  être  indiqués, 
si  l'excitation  provoquée  par  les  aliments  ramène  une 
sécrétion  plus  acide  et  des  douleurs. 

En  résumé  :  L'immobilisation  de  l'estomac  par  la  diète 
absolue  est  un  moyen  d'urgence  d'une  nécessité  indiscu- 
table en  présence  de  certaines  complications  de  l'ulcère 
(hémorragie,  perforation)  et  qui  devra  être  employé  même 
si  l'alimentation  rectale  est  impossible;  l'injection  d'eau 
dans  l'intestin  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
pouvant  prolonger  la  vie  plusieurs  jours  et  permettre 
d'attendre  l'atténuation  des  accidents.  Si  l'alimentation 
rectale  est  bien  tolérée,  la  suppression  de  toute  nourri- 
ture pourra  être  continuée  plus  longtemps. 

La  diète  absolue,  corrigée  par  une  alimentation  rec- 
tale bien  supportée,  est  encore  un  moyen  très  utile  dans 
les  formes  graves  d'ulcère,  elle  permet  d'obtenir,  presque 


sans  médicaments  une  atténuation  rapide  des  douleurs  et 
des  vomissements;  elle  semble  même  modifier  l'ulcère 
lui-même  et  abréger  la  durée  du  traitement.* 

Enfin  les  résultats  satisfaisants  obtenus  dans  une  maladie 
aussi  fertile  en  surprises  que  l'ulcère  de  l'estomac  expli- 
quent que  certains  auteurs  n'attendent  pas  l'apparition 
d'accidents  sérieux,  pour  recourir  à  cette  pratique  et 
l'érigent  en  méthode  systématique  applicable  à  tous  les 
cas. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 

Hallacinatlons  de  la  vne  d'orlslne  toxl  -  alimentaire.  — 

M.  le  D'  Tronchek  (de  la  Rochelle)  rapporte  une  observalioa 
intéressante  :  Femme  de  (58  ans,  un  peu  adonnée  à  la  boisson, 
atteinte,  il  y  a  quatre  ans,  de  troubles  dyspeptiques  sérieux  avec 
dilatation  de  l'estomac,  fut  prise,  le  8  novembre  1896,  alors  qu'elle 
était  à  table,  d'hallucinations  visuelles  qui  se  reproduisirent  et  se 
multiplièrent  les  jours  suivants  (grand  rayon  lumineux  de  couleur 
orangée  se  dirigeant  sur  elle,  vue  de  confetti  un  peu  partout, 
hallucinations  un  peu  terrifiantes,  etc.).  .Sans  doute,  l'alcoolisme 
pouvait  jouer  un  Me  ;  mais  il  est  plus  que  probable  qu'il  faut 
invoquer  l'influence  de  l'alimentation,  puisque,  d'une  part,  ces 
symptômes  apparaissaient  presque  toujours  après  l'alimentallon 
composée  de  bouillon  gras  et  de  viande  le  soir,  et  que,  d'autre 
part,  ils  finissent  par  disparaître  au  moyen  du  régime  alimentaire 
et  de  deux  purgatifs.  Néanmoins,  les  urines  examinées  n'ont 
jamais  contenu  rien  d'anormal,  ni  sucre,  ni  albumine.  —  R.  D. 

DeH  décënéreaccncea  du  cornet  iaféi;|oar.  —  Le  oorMt 
inférieur  a  un  développement  embryologique  propre,  même  chez 
les  mammifères.  L'anatomie,  la  physiologie  de  cet  organe  et  son 
histologie  ont  des  particularités  propres.  Aussi,  Crouzillao  (Th. 
de  Toulouse  97)  en  a  conclu  que  le  cornet  inférieur  devait  avoir 
une  pathologie  propre. 

Pour  lui,  cet  organe  présente  deux  types  de  dégénérescence  qui 
lui  sont  particuliers  :  1*  la  dégénérescence  fibro-muqueuse,  qui 
peut  être  totale  ou  partielle  (antérieure  ou  postérieure);  2°  la  dé- 
générescence lisse  et  colloïde.  En  outre,  il  peut  y  avoir  une  dégé- 
nérescence intermédiaire  :  la  dégénérescence  p^pillaire. 

Toutes  ces  lésions  sont  dues  à  des  lésions  inflammatoires  et  pas- 
sagères, fréquemment  réitérées.  Les  lésions  se  présentent  sous  deux 
aspects  différents  ;  savoir  :  stade  de  congestion,  stade  d'organisa- 
tion. L'étiologie  et  la  symptomatologie  de  ces  lésions  n'offrent  rien 
de  spécial  ;  si  bien  qu'on  peut  les  confondre  avec  les  papillomes 
(tumeurs  très  rares)  et  la  fausse  hypertrophie.  Ces  lésions  peuvent 
donner  lieu  a  des  névroses  réflexes  qui  ont  leur  point  d'origine  dans 
le  tiers  postérieur  du  cornet.  D'un  diagnostic  délicat,  elles  offrent 
un  pronostic  bénin.  Quant  au  traitement,  il  devra  être  plutôt  chi- 
rurgical que  médical,  ce  dernier  ne  donnant  que  rarement  un  ré- 
sultat complet. 

Albaminnrie  Intense  cycliqne  familiale.  —  Des  cas  en  ont 
déjà  été  signalés  par  Heubner,  Moxon,  Scbœn.  LoiCovrfLyonmé- 
dicatj  rapporte  trois  nouvelles  observations  d'enfants  d'une 
même  famille,  chez  qui  l'affection  ne  s'est  manifestée  que  par 
quelques  malaises  insignifiants. 

Il  s'agit  là  d'une  affection  bénigne  et,  comme  conclusion,  Laconr 
soutient  que  la  maladie  de  Pavy  revêt  assez  souvent  le  type  fami- 
lial et  que  ce  caractère  est  uo  argument  en  faveur  de  la  nature 
diathésique  goutteuse  de  l'affection. 
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Cœur  et  bicyclette.  —  «  Faute  d'exercitation  corporelle 
est  cause  vniqve  de  peu  de  santé  et  briefveté  de  la  vie.  » 

Telle  est  la  pensée  que  je  lisais,  il  y  a  quelques  jours 
seulement,  dans  les  œuvres  de  François  Rabelais,  et  qu'il 
prête  à  un  n  grand  médicin  »,  Othoman  Vadare  Gela  est 
vrai.  Mais,  n'y  a-t-il  pas,  comme  pour  toute  thérapeutique 
hygiénique,  une  sorte  de  posologie  de  la  médication? 
N'y  a-t-il  pas  des  contre-indications,  et  l'exercice  de  la 
bicyclette  peut-il  être  permis  ou  défendu  à  tous  les  car- 
diaques, et  dans  quelle  mesure  ?  L'an  dernier,  dans  le 
Traité  de  thérapeutique  appliquée,  au  chapitre  «  hygiène  du 
cardiaque  »,  j'ai  voulu  formuler  quelques  règles  à  ce 
sujet,  et  l'on  me  permettra  de  reproduire  tout  ce  passage, 
malgré  sa  longueur  : 

«  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  beaucoup  médit  de  la  bicy- 
clette; on  a  signalé  des  morts  subites  arrivées  à  des  uardlopathes, 
des  intermittences  du  cœur  et  des  dilatations  cardiaques  chez  des 
IndiTldus  auparavant  bien  portants.  Une  mort  subite  survenant 
pendant  un  exercice  masoulatre  quelconque,  à  un  angineux  ou 
encore  à  un  aortique,  n'a  rien  de  sarprenant,  et  à  ces  malades 
comme  anx  cardio-artériels  atteints  de  dyspnée  toxique,  le  cy- 
clisme doit  être  formellement  défendu .  Celte  défense,  quoiqu'elle 
vise  alors  des  accidents  beaucoup  moins  graves,  est  également 
applicable  aux  cardio-valvulairts,  surtout  lorsqu'ils  auront  déji 
présenté  quelques  troubles  de  compensation.  Quant  aux  intermit- 
tences, aux  faux  pas  du  cœur  observés  parfois  à  la  suite  de  courses 
vélocipédlqaes  même  modérées,  on  les  volt  survenir  surtout  cbez 
les  dyspeptiques,  ou  chez  ceux  qui,  n'étant  atteints  d'aucune 
affection  gastrique,  vont  à  bicyclette  immédiatement  après  le 
repas,  on  encore  chez  d'autres  qui  fument  sur  leur  machine.  Il  y 
a  ainsi  deux  prescriptions  qu'il  convient  de  faire,  et  c'est  peut- 
être  à  l'une  de  ces  causes,  à  la  première  sans  doute,  qu'est  dû  le 
fait  (qui  nous  a  été  communiqué  par  Hallopeau)  de  faux  pas  du 
cœur  survenant  après  des  courses  vélocipédiques.  Nous  le  croyons 
d'autant  mieux  que  le  malade  en  question,  ausculté  par  nous,  ne 
présente  aucune  trace  d'affection  cardiaque. 

«  Chez  un  individu  indemne  de  toute  affection  de  ce  genre, 
l'usage  modéré  de  la  bicyclette  est  Incapable  de  nuire  aux  fonc- 
tions du  coiur,  et  oelnicl  ne  parvient  à  être  forcé  que  chez  ceux 
qui  se  livrent  à  dn  véritables  tours  de  force  vélocipédiques.  Du 
reste,  le  poumon  ne  souffre  aucunement  de  cet  exercice  muscu- 
laire, comme  J.  Lncas-Ctiampionnière  l'a  bien  établi  ;  il  acquiert 
même  une  plus  grande  capacité  respiratoire.  Aussi,  chez  certains 
cardiaques  jeunes  dont  le  myocarde  et  les  artères  ont  gardé  leur 
intégrité,  chez  les  milravx  atteints  plutôt  d'une  simple  lésion 
que  d'une  maladie  de  cœur,  nous  ne  serions  pas  éloigné  de  croire 
que  la  bicyclette,  loin  d'être  nuisible,  pourrait  devenir  un  ins- 
trument de  thérapeutique  médicale  ;  mais  à  la  condition  de  doser 
cet  exercice  comme  un  médicament,  de  l'arrêter  toujours  à  la 
fatigau,  de  défendre  des  vitesses  trop  grandes  (pas  plus  de  10  â 
12  Itilomètres  par  heure),  et  les  montées  sur  de  trop  fortes  pentes; 
à  la  condition  encore  de  prémunir  les  malades ^r  des  vêtements 
spéciaux  contre  toute  cause  de  refroidissement.    Mon  collègue 


Toupet  m'a  cité  l'observation  d'un  malade  d'une  trentaine  d'an- 
nées, atteint  d'une  Insuffisance  mitrale  bien  compensée,  chez 
lequel  l'exercice  méthodique  de  la  bicyclette  a  heureusement 
facilité  l'action  de  monter  sans  essoufflement,  ce  qui  était  Impos- 
sible auparavant.  Voilà  donc  à  l'étude  une  question  intéressante, 
et  le  traitement  d'CErtel  se  ferait  d'une  façon  agréable  et  utile, 
par  le  cyclisme!  Mais,  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires 
pour  nous  faire  sortir  d'une  très  prudente  réserve  sur  ce  sujet. 
Kn  tous  cas,  on  aurait  tort  de  faire  plus  longtemps  de  l'exercice 
de  la  bicyclette  un  épouvantait  pour  toutes  les  maladies  du  cœur 
même  lorsqu'elles  sont  bien  compensées.  » 

Depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites,  je  ne  me  suis  pas 
départi  de  cette  k  prudente  réserve  »,  qiioiqu'en  Angle- 
terre, Samson  ait  proposé  la  bicyclette  pour  remplacer  la 
cure  de  terrains  d'tlKrtel,  quoique  Fletchew  Little  l'ait 
indiquée  comme  moyen  de  traitement  de  la  dilatation  car- 
diaque, quoiqu'en  France,  Emile  Martin,  dans  sa  récente 
thèse  inaugurale  (l)ait  vu  dans  la  dégénérescence  grais- 
seuse du  cœur  la  principale  indication  de  l'exercice  vélo- 
cipédique. 

Lorsque  cet  exercice  est  exagéré,  il  peut  faire  naître  des 
affections  cardiaques,  comme  la  dilatation  du  cœur,  ainsi 
que  Herschell  (2)  en  a  fourni  des  exemples  ;  il  peut  même 
donner  lieu  assez  brusquement  à  une  insuffisance  aortique 
par  rupture  valvulaire,  comme  mon  cher  collègue  et  ami 
Launois  en  a  cité  un  cas  en  1890,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux.  Il  s'agissait  d'un  malade,  alors  indemne  de  toute 
affection  cardiaque  ou  aortique  qui,  après  un  trajet  de 
1.452  kilomètres  en  sept  jours,  de  Paris  à  Madrid,  pré- 
senta tous  les  signes  d'une  insuffisance  aortique.  Et  l'on 
ne  compte  pas  encore  les  myocardites  par  intoxication  de 
surmenage  qui  lentement  se  développent  ou  s'accentuent, 
surtout  chez  les  vieillards  ou  les  artério-scléreux  encore 
latents,  dont  le  myocarde  est  insuffisamment  nourri  par 
des  artères  coronaires  lésées  ou  rétrécies. 

Un  auteur  anglais  (3),  Richardson  indique  un  moyen, 
bien  simple,  trop  simple  de  répondre  à  la  question  de 
savoir  si  un  cardiopathe  peut  aller  à  bicyclette  :  «  Le 
mieux,  dit-il,  est  de  laisser  au  malade  lui-même,  la  res- 
ponsabilité de  trancher  la  question.  »  Hé  bien,  s'il  est  un 
cas  où  l'on  ne  doit  pas  prendre  conseil  du  malade,  c'est 
bien  celui-là.  Car,  sur  sa  machine  qui  «  ne  demande  qu'à 
marcher»,  le  cycliste  devient  incapable  de  doser  l'exer- 
cice, il  ne  sait  plus  distinguer  l'usage  de  l'abus,  en  vertu 
d'un  état  cérébral  bien  particulier  indiqué  par  Ph.Tissié, 
et  qui  tend  à  •  provoquer  une  régression  du  moi  conscient 
vers  le  moi  inconscient,  de  la  volition  intellectuelle  vers 
l'aboulie  automatique  ».  M.  Legendre a  fait  judicieusement 
remarquer  que  «  la  bicyclette  n'est  pas  un  sport  comme  les 

(1)   La    bicyclette   considérée  au   point   de  vue  hygiénique  et 
médical,  par  0  -M.  Emile  Makti.n.  [Thèse  in.  de  Bordeaux, IS91). 
(2J  The  Lancel,  1891). 
(3)  Cité  par  E.  Martin. 
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autres  ;  elle  s'en  distingue  par  cette  anomalie,  que  la 
fatigue,  la  tachycardie  et  les  autres  inconvénients  sont 
comme  dissimulés  à  l'individu  qui  s'y  livre,  trompé  qu'il  est 
par  la  facilité  môme  avec  laquelle  cet  exercice  est  accom- 
pli  C'est  une  sorte  d'inhibition  du  cerveau,  d'automa- 
tisme, comme  dit  Tissié,  par  suite  duquel  la  conscience 
de  certaines  sensations  physiques  s'engourdit,  de  même 
que  ia  pensée  s'obnubile  ;  cette  sorte  d'anesthésie,  compa- 
rable de  très  loin  sans  doute,  i  celle  du  haschich,  est 
même  un  des  charmes  de  la  course  rapide  à  bicyclette, 
elle  explique  que  beaucoup  de  gens  lui  demandent  et  en 
obtiennent  l'oubli  momentané  des  inquiétudes  et  des 
chagrins..,  (1). 

Il  résulte  de  cet  état  cérébral,  que  vous  aurez,  beau 
recommander  avec  L.-ll.  Petit,  de  ne  jamais  dépasser  la 
vitesse  de  18  kilomètres  à  l'heure  et  de  ne  jamais  faire 
plus  de  .'k)  kilomètres  par  jour,  il  arrivera  souvent  au 
bicycliste  d'être  entraîné,  mnn  le  savoir,  à  transgresser  ces 
sages  et  prudentes  prescriptions.  D'un  autre  côté,  ces 
chiffres  n'ont  pas  une  valeur  absolue,  et  tel  bicycliste  qui 
s'astreint  sagement  à  ne  faire  que  45  kilomètres  en  un 
jour,  peut  tomber  malade  pendant  plusieurs  mois.  Comme 
le  fait  remarquer  Faisans,  le  nombre  des  kilomètres  à 
parcourir  n'est  qu'un  des  côtés  de  la  question,  et  il  y  a 
encore  à  considérer  la  nature  du  terrain,  la  qualité  de 
l'instrument  et  la  qualité  de  l'homme  :  d'où  il  résulte, 
ajoutet-ll,  qu'on  ne  sait  pas  où  commence  et  où  finit  la 
modération,  et  que  «  pour  la  bicyclette,  plus  que  pour  les 
autres  sports,  il  est  beaucoup  plus  facile  de  s'abstenir  que 
de  se  modérer  *. 

Puisque  ce  genre  de  ce  sport  peut  élever  rapidement  les 
pulsations  de  70  i  100,  150  et  mêm<>  âOO  par  minute,  puis- 
qu'il exagère  la  pression  sanguine,  qu'il  porte  son  action 
sur  le  cœur  droit  dont  il  détermine  assez,  rapidement  ia 
dilatation  ainsi  que  celle  du  ventricule  gauche,  puisque 
son  abus  si  facile  donne  heu  à  des  accidents  de  surmenage 
(lièvre,  albuminurie,  myocardite),  on  doit  le  défendre  à 
presque  tous  les  cardiaques,  sans  exception,  même  lors- 
qu'il s'agit  d'une  affection  latente  et  bien  compensée.  La 
preuve,  c'est  qu'on  a  vu  des  rétrécissements  mitraux, 
latents  jusque  là,  entrer  dans  la  période  de  décompensa- 
tion, du  jour  où  les  malades  ont  fait  usage  et  abus  de  la 
bicyclette. 

Une  autre  contre-indication,  indiquée  par  Le  Gendre, 
est  relative  à  l'imperméabilité  nasale,  qu'elle  soit  due  à 
une  déviation  de  la  cloison,  à  une  rhinite  hypertrophique, 
ou  à  des  végétations  adénoïdes.  Ces  malades  respirent 
surtout  par  la  bouche,  et  il  en  résulte  qu'ils  ne  peuvent 
aller  à  une  allure  assez  vive  sans  éprouver  de  l'essouffle- 
ment rapide  et  de  la  tachycardie.  La  respiration  nasale 
est  indispensable  aux  bicyclisles,  et  lorsqu'elle  est  en- 


(1)  Ph.  Tis^iiL.  Psychologie  de  l'entralnemeDt  Intensif  < Revue 
sr.ienlifique,  20  octobre  1894;.  —  P.  Le  Ge.sure  ;'Soc.  mid.  des 
hôpitaux,  4  juin  1897). 


travée  pour  une  cause  ou  pour  une  autre  chez  les  cardio- 
palhes,  il  y  a  ainsi  deux  raisons  pour  défendre  l'usage, 
même  modéré  de  la  bicyclette. 

Depuis  la  première  communication  de  M.  L.-H.  Petit  à 
l'Académie  de  médecine  en  1894,  sept  ou  huit  cas  de 
morts  subites  survenues  à  bicycletti;  ont  été  signalés. 
Pour  ma  part,  je  crois  cet  accident  beaucoup  plus  rare 
qu'on  le  croit  généralement,  et  je  n'ai  connaissance  que 
d'un  seul  fait  mortel  qui  m'a  été  incomplètement  rapporté 
au  sujet  d'un  de  mes  malades  atteint  d'angine  de  poitrine 
coronarienne.  Mais  un  accès  angineux  étant  provoqué  par 
un  effort  quelconque,  on  conçoit  parfaitement  qu'il  puisse 
se  produire  môme  pendant  un  exercice  vélocipédique  très 
modéré,  surtout  lorsque  le  malade  marche  à  une  allure 
rapide,  contre  le  vent,  après  le  repas,  et  lorsqu'il  gravit 
une  montée  un  peu  forte.  J'ai  môme  vu  chez  un  homme 
de  cinquante  ans  une  aortite  absolument  latente  jusque 
là  se  révéler  pour  la  première  fois  à  bicyclette,  sous  forme 
d'accès  angineux  auquel  il  n'a  d'ailleurs  pas  succombé. 

Quoique  Richardson  ait  cité  l'exemple  d'un  octogénaire 
qui  s'est  livré  pendant  assez  longtemps  et  sans  aucun  acci- 
dent à  l'exercice  modéré  de  la  bicyclette,  et  qu'il  ait  pu  en 
une  journée  faire  un  trajet  de  80  kilomètres  (ce  qui  n'est 
pas  précisément  de  la  modération),  je  suis  d'avis  que, 
passé  un  certain  Agn  (60  ans  par  exemple),  le  médecin 
consulté  doit  se  montrer  très  sévère  h  ce  sujet,  surtout 
lorsqu'il  constate  la  moindre  lésion  du  cœur,  dos  vaisseaux 
ou  des  reins.  A  ce  point  de  vue,  les  personnes  âgées,  celles 
notamment  qui  ont  dépassé  la  soixantaine  se  montrent 
bien  imprudentes... 

Kn  résumé,  la  bicyclette,  môme  avec  modération,  doit 
être  absolument  proscrite  dans  toutes  les  cardiopathie-t 
artérielles  et  ï'aortite  même  lorsqu'elles  sont  latentes,  la 
dilatation  ou  l'anérrysme  île  l'aorte,  chez  les  malades  atteinUs 
de  dyspnée  toxi-alimentnire,  d'atujine  de  poitrine  corona- 
rienne ou  simplement  nerveuse,  de  cardio-sclérose  ou  de 
néphroselérose  môme  au  début,  de  tachycardie  essentielle 
paroxystique,  de  ponis  lent  permanent  avec  attaques  syn- 
copales,  de  cardiopathies  rahulaircs  ayant  déjà  franchi  la  . 
période  d'hyposystolie,  de  dilatation  du  cwur  droit  consé- 
cutive à  la  dyspepsie  ou  à  une  affection  des  voies  digea- 
tives,  dans  Vtlye  sénile,  à  toutes  les  périodes  de  la  tttber' 
culose  pulmonaire. 

La  bicyclette  doit  ôtresi'nvKtixÉK  dans  les  affections  ral- 
culaires  bien  compenséex,  et  surtout  lorsque  les  malades 
présentent  des  signes  d'imperméabilité  nasale.  Parmi  les 
maladies  valvulaires,  le  rétrécissement  mitral,  affection 
dyspnéisante  par  excellence,  offre  le  plus  souvent  une 
contre-indication  à  l'usage  de  la  bicyclette.  Les  intermit- 
tences et  les  faux  pas  du  cirur  ne  sont  pas  une  contre* 
indication,  puisque  ces  altérations  de  rythme  cardiaque 
sont  souvent  indépendantes  d'une  lésion  quelconque  de 
l'organe  ;  mais  il 'faut  faire  une  exception  pour  la  forme 
arythmique  dt^i  cardio-sclérose. 

La  bicyclette  pourra  ôtre  conseillée  utilement  aux  né- 
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vropathes,  aux  anémiques  ou  aux  ehlorotiques,  aux  sujets 
atteints  de  goutte  ou  d'obé»ité,de  diathèse  urique,do  rariees 
profondes  des  meint)res  inférieurs,  aux  dyspeptiques,  à  la 
condition  toutefois  que  les  troubles  gastriques  n'aient  eu 
aucun  retentissement  sur  le  cœur  droit. 

Enfin,  la  question  du  traitement  de  certaines  affections 
du  cœur  par  les  exercices  vélocipédiques,  même  bien  dosés 
et  modérés,  doit  être  réservée,  et  à  ce  point  de  vue  je 
répète  ce  que  je  disais  l'an  dernier  :  De  nouvelles  obser- 
vations sont  nécessaires  pour  nous  faire  sortir  d'une  très 
prudente  réserve  à  ce  sujet. 

Les  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer  et 
qui  sont  appuyées  sur  mon  expérience  personnelle  et  celle 
de  différents  auteurs,  permettront,  je  l'espère,  de  résoudre 
plus  facilement  une  des  questions  les  plus  délicates  de  la 
pratique  médicale.  Elles  montrent  au  moins  qu'il  ne  faut 
pas  s'appuyer  toujours  sur  la  latence  de  certaines  affec- 
tions aortiques  pour  permettre  de  ne  pas  déconseiller 
l'usage  de  la  bicyclette  dans  ces  cas,  et  en  outre  du  fait 
que  j'ai  observé  et  que  j'ai  cité,  je  veux  encore  à  l'appui, 
remettre  en  mémoire  l'observation  suivante  que  Rendu 
rapportait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (4  juin  1897)  : 

Un  ae  ses  oonfrères  et  amis,  doué  d'une  excellente  santé  et 
n'ayant  jamais  fait  de  maladie  sérieuse,  usait  de  la  bicyclette  sans 
excès  pendant  les  vacances.  Il  y  a  deux  ans,  en  montant  une 
rampe  un  peu  forte,  il  éprouva  des  accidents  graves  caractérisés 
par  des  tendances  gyncopales,  une  anxiété  éplgastrlque  eccessivc, 
nue  donlenr  rétro-sternale  persistante  avec  irradiations  cervloo- 
brachiales,  en  un  mot  avec  les  signes  classiques  d'une  aortile 
aiguë.  Bientôt,  on  constata  de  la  dilatation  de  l'aorte,  et  le  malade 
conserva  longtemps  une  facilité  extrême  d'essouflement  et  de 
doulenr  rétro-sternals  par  l'action  de  monter  rapidement  les 
étages.  Sous  l'inflaence  d'un  traitement  prolongé  par  l'iodure  de 
potassium  à  petites  doses,  tous  ces  symptômes,  avec  la  dilatation 
aortique,  ont  fini  par  disparaître  depuis  quinze  mois,  et  la  bicy- 
clette a  été  naturellement  abandonnée. 

Sans  doute, dans  ce  cas,  comme  Rendu  l'a  fait  judicieu- 
sement remarquer,  on  ne  peut  pas  dire  que  la  bicyclette  a 
été  capable  de  créer  de  toutes  pièces  une  affection  de 
l'aorte,  mais  elle  l'a  certainement  fait  évoluer  rapidement, 
alors  qu'elle  était  à  l'état  latent. 

J'ai  dit  encore  que  pour  les  personnes  âgées,  le  simple 
usage  de  la  bicyclette  est  toujours  un  abus.  J'ajoute  que 
celle-ci  doit  être  encore  défendue  à  ceux  qui  ne  parviennent 
jamais  à  «  s'entraîner  ».  En  voici  deux  exemples  que  j'em- 
pronte  à  M.  L.-H.  Petit  : 

Un  homme  de  G8  ans,  prenant  une  leçon  de  bicyclette  dans  un 
vélodrome,  descend  de  sa  machine,  se  sentant  mal  à  l'aise  après 
trots  tours  de  piste,  et  il  s'affaisse  sur  le  sol.  —  L'n  autre  homme 
du  même  Age,  u  aussi  maladroit  au  bout  de  trois  semaines  qu'au 
premier  jour  »,  et  s'essoofflant  sur  sa  machine,  finit  par  mourir 
presque  subitement  comme  le  précédent  malade. 

Voilà  des  accidents  qui  donnent  à  réfléchir,  et  quoiqu'on 
puisse  encore  en  discuter  la  fréquence,  je  ne  vois  jamais 
sans  effroi,  des  gens  de  cet  âge,  se  livrer  imprudemment. 


comme  des  jeunes  gens  qu'ils  veulent  toujours  être,  aux 
exercices   vélocipédiques,  sans  freiu  ni  mesure  (1).  -^ 

H.   HuCHARO. 

PATHOGÉNIE 


Pathogénie  de  la  chlorose  (2). —  La  chlorose  est 
l'apanage  presque  exclusif  du  se.\e  féminin.  Quelques  cas 
signalés  chez  l'homme  ont  paru  relever  des  anémies  de 
croissance.  La  chlorose  vraie,  celle  qui  a  fait  dire  à  Trous- 
seau qu'on  crée  des  anémies,  non  des  chloroses,  est  si  rare 
chez  les  garçons  que  l'axiome  de  l'exception  confirmant 
la  règle,  peut-être  invoqué. 

Quoi  qu'il  en  soit,  même  en  admettant  la  chlorose  des 
garçons,  les  idées  développées  n'en  existent  pas  moins. 

Les  ehlorotiques  ont  souvent  des  règles  irrégulières  ; 
l'évolution  de  la  maladie  n'est  pas  sans  rapport  avec  la 
puberté  ou  parfois  avec  la  ménopause. 

D'autre  part,  aux  approches  de  la  menstruation,  on  note 
fréquemment  une  série  de  malaises,  de  douleurs,  de 
céphalées,  quelquefois  d'éruptions,  d'hei^pès,  d'éryaipèle. 
Les  nourrices,  qui  exceptionnellement  ont  conservé  leurs 
règles,  voient  à  ce  moment  survenir  chez  leurs  nourris- 
sons de  l'entérite,  des  érythèmes,  etc. 

Tous  ces  phénomènes  d'ordre  toxique  s'apaisent  après 
les  règles. 

Dès  lors,  on  est  porté  à  rechercher  dans  la  zone  géni- 
tale quelque  cause  explicative,  de  la  nature  infectieuse 
ou  toxique. 

Les  tentatives  dans  le  sens  de  la  bactériologie  ont 
fourni  des  résultats  habituellement  négatifs,  bien  qi^'on 
ait  décrit  des  parasites  de  divers  ordres  ;  les  ehloroti- 
ques, du  reste,  en  général,  ne  succombent  pas  ;  on  ne 
peut  examiner  suffisamment  les  tissus;  en  outre,  les  aliu» 
res  du  mal,  en  dépit  d'une  légère  et  inconstante  hyper- 
thermie,  ne  sont  pas  celles  de  l'infection  ;  elles  sont  plu- 
tôt celles  de  l'intoxication,  attendu  qu'à  l'aide  de  poisons 
divers,  il  est  possible  d'engendrer  les  principaux  symptô- 
mes, les  principales  lésions,  en  particulier  l'altération 
qualitative  des  globules. 

Dans  le  but  d'asseoir  sur  des  faits  précis  cette  hypo- 
thèse de  l'auto-intoxication,  j'ai  injecté  du  sérum  sanguin 
de  femmes  à  la  veille  de  la  menstruation  ou  de  suite  après. 
Malheureusement,  le  sang  recueilli  par  des  scarifications 
du  col  utérin,  nécessitées  par  l'état  de  l'organe,  a  été 
fourni  en  trop  petite  quantité  ;  j'ai  injecté  le  sérum  sous  la 


(1)  Après  la  lecture  de  ces  considérations  pratiques,  il  faut 
que  l'on  me  comprenne  bien  :  Je  ne  suis  nullement  l'ennemi  de 
la  bicyclette  ;  au  contraire,  je  pense  que  ce  genre  sportif  peut  être 
très  utile  hygiéniquementdans  un  grand  nombre  de  circonstances. 
Mais  toutes  les  bonnes  médications  ont  leurs  contre-indioatioos, 
et  celles  de  la  bicyclette  devaient  être  formulées  plus  nettement 
encore  que  je  l'avais  fait  l'an  dernier  dans  le  Traité  de  thérapeu- 
tique appliquée.  —  H.  H. 

(t)  Congrès  de  Moscou  (août  1897). 
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peau  de  sept  souris,  quatre  ont  reçu  le  liquide  puisé  avant 
les  époques,  trois  le  liquide  puisé  après  ;  ces  témoins,  à 
doses  égales,  ont  succombé  avant  les  autres. 

Le  sérum  d'une  chienne  au  second  jour  des  chaleurs  a 
tué  à  14  par  kilog.  de  lapin,  trois  jours  après  la  terminai- 
son complète  de  ces  chaleurs,  cette  toxicité  s'est  élevée 
à  vingt  ;  les  animaux  sont  morts  par  thrombose,  par  un 
processus  mécanique. 

L'insuffisance  de  ces  faits  est  manifeste,  bien  que  oes 
résultats  soient  dans  le  sens  do  quelques  essais  tentés  par 
Carnot 

Il  est,  de  plus,  possible  de  remarquer  que  certaines  ohlo- 
rotiques  ont  des  règles  abondantes,  que,  d'autre  part,  des 
suppressions  menstruelles  ne  provoquent  pas  toujours  la 
chlorose. 

A  la  vérité,  il  est  permis  de  répondre  que  les  brighti- 
ques  émettent  beaucoup  d'urine,  deux  à  «inq  litres,  la  qua- 
lité importe  autant  que  la  quantité  ;  si  les  liquides  d'émonc- 
tion  sont  riches  en  eau,  l'épuration  se  fait  mal. 

Il  est  également  permis  de  répondre  que  les  mAines 
causes  ne  produisent  pas  toujours  les  mêmes  «Sets  :  tel 
un  choc  amenant  une  tumeur  blanche  obex  un  tubercu- 
leux, un  accès,  des  dépôts  d'urates  chex  un  goutteux,  une 
simple  entorse  chez  un  sujet  sain  ;  ces  résultats  dépendent, 
eu  partie,  de  l'état  de  l'organisme. 

Or,  brusquement,  à  l'heure  de  la  puberté,  les  échanges 
se  modifient,  la  nutrition  s'active  ;  ses  déchets  soudaine- 
ment abondants  réclament  de  nouveaux  émonotoires. 
Plus  tard,  ces  émonctoires  sont  créés,  à  côté  d'eux  des 
voies  de  suppléance  qui  suffisent  pour  une  économie  qui 
n'est  plus  à  la  période  des  grands  bouleversements. 

'On  a  invoqué  l'influence  de  la  tuberculose,  des  tares 
héréditaires,  des  auto-intoxciatiuns  d'origine  hépatique, 
intestinales. 

Les  descendants  des  bacillaires  ont  souvent  des  cellules 
de  qualité  inférieure  ;  j'ai  prouvé  la  chose  à  plusieurs  re- 
prises au  moment  où  l'intensité  des  actes  nutritifs  exige 
de  la  part  de  ces  cellules  des  efforts,  ces  cellules,  jusque 
là  suffisantes,  ne  peuvent  remplir  le  surcroit  des  fonctions 
qui  leur  sont  révolues  :  de  là  une  insuffisance  plus  fré- 
quemment constatée  chez  ces  tarées  héréditaires.  Un  mau- 
vais état  du  foie,  de  l'intestin  ajoute  ses  effets  morbides, 
favorise  l'éclosiou  du  mal,  supprime  les  suppléances  :  ce 
sont  là  des  causes,  des  éléments  étiologiques,  non  patho- 
géniques  ;  on  caufond  étîologie  et  pathogénie. 

J'ajoute  que  les  travaux  de  divers  auteurs,  de  Curatuio, 
de  Keiffer,  etc.,  représentent  l'ovaire,  l'utérus  comme 
des  glandes  internes  ou  plutôt  mixtes,  externes  et  inter- 
nes. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  estimons  que,  pour  cer- 
taines chloroses,  sinon  pour  toutes,  il  y  a  lieu  de  recher- 
cher si  une  partie  des  désordres  fonctionnels  ou  anatomi- 
quea,  caractéristiques  de  l'affection,  ne  dépendait  pas  de 
phénomènes  auto-toxiques  relevant  d'une  insuffisance  de 
l'appareil  utéro-ovarien,  agissant  comme  glande  interne 


ou  organe  d'émonction,  surtout  à  l'heure  des  règles,  de  la 
puberté.  —  D'  Chahrin,  médecin  des  hôpitaux,  professeur 
agrigi  à  ta  Faculté. 

CLIMATHÉRAPIE 


Indications  et  contre -inâicatlona  de  la  cure  d'al- 
titude. —  Comme  en  toutes  choses,  on  a  usé  et  abusé  de 
la  cure  d'altitude,  aussi  il  est  utile  d'en  préciser  les  indi- 
cations et  contre  indications.  M.  Huchard  en  ^  déjà  touché 
quelques  mots  dans  ce  journal  (voir  n*  39,  page  457).  Mais 
nous  croyons  que  la  question  est  d'un  caractère  assez 
pratique  pour  nous  permettre  d'y  revenir  avec  un  peu 
plus  de  détails  et  d'en  faire  l'exposé  d'après  le  livre  remar- 
quable de  M.  Regnard.  «  Il  ne  semble  paa  douteux,  dit  cet 
auteur,  que,  le  séjour  en  montagne,  amenant  une  byperglo- 
bulie  rapide,  c'est  à  tout  état  où  les  combustions  respira- 
toires sont  diminuées,  par  suite  d'un  trop  faible  apport 
d'oxygène,  que  nous  opposerons  la  cure  de  hauteur.  Nous 
enverrons  l'hypoglobulique  se  faire  des  hématies.  A  ce 
titre,  les  anémies  de  toute  nature  relèveront  de  la  cure 
d'altitude.  Mais  les  anémies  sont  de  nature  variée;  l'alti- 
tude convient-elle  à  toutes?  Je  réponds  oui  sans 'hésita- 
tion. »  On  voit  combien  l'opinion  de  M.  Regnard  diffère 
de  celle  qu'avait  émise  M.  Huchard  au  sujet  du  traitement 
de  la  chlorose  (Journal  des  Praticiens,  mars  1897).  Pour 
M.  R*gnard,  tout  jeune  homme  ou  toute  jeune  fille  pâle, 
boutB,  avec  souffle  veineux  ou  cardiaque,  sera  dirigé  vers 
la  montagne,  et,  dans  ce  cas,  après  l'avoir  essayé  pendant 
quelques  semaines  dans  une  station  moyenne,  on  l'expé- 
diera dans  un  lieu  élevé  (de  1.3U0  à  1.800  mètres).  La 
seconde  année,  si  les  résultats  sont  favorables,  s'il  n'y  a 
pas  de  contre- indications  rhumatismales  ou  bronchiques, 
on  pourra  très  bien  l'aventurer  dans  des  stations  plus  éle- 
vées (1.800  à  2,400  mètres).  Dans  l'anémie  palustre,  la 
cure  de  montagne  est  toute-puissante  et  rapidement  puis- 
sante, mais  on  attendra,  pour  envoyer  la  malade  à  de 
grandes  hauteurs,  que  toute  crainte  d'accidents  pernicieux 
ait  disparu. 

Les  convalescences  de  maladies  infectieuses  qui  traî- 
nent sont  souvent  améliorées  par  la  cure  d'altitude,  mais 
il  faut  être  prudent  et  commencer  par  les  faibles  alti- 
tudes. 

Certains  dyspeptiques,  aussi  bien  hypo  qu'hyperchlor- 
hydriques,  se  trouvent  admirablement  de  la  cure  d'alti- 
tude. En  peu  de  temps,  l'appétit  se  restaure,  devient  vif, 
les  digestions  sont  rapides,  il  n'y  a  plus  d'aigreurs.  Cela 
tient  à  deux  facteurs  :  l'hyperglobulie,  d'une  part,  et  la 
simplification  de  la  nourriture,  d'autre  part;  aussi,  on  ne 
saurait  trop  engager  les  dyspeptiques  à  rechercher  les 
stations  modestes  et  à  fuir  les  hôtels  palais  où  la  table  est 
généralement  compliquée.  C'est  probablement  la  restau- 
ration des  fonctions  digestives  qui  amène  une  grande 
amélioration  aux  altitudes  chez  les  gens  atteints  de  con- 
gestions du  foie,  d'hémorrhoïdes  et  aussi  d'eczéma. 
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En  ce  qui  concerne  les  anémiques  scrofuleux,  les  bron- 
chites chroniques,  il  faudra  être  très  prudent  si  l'on  con- 
seille la  cure  d'altitude. 

Les  affections  nerveuses  relèvent  aussi  de  la  cure  de 
montagne,  et  la  vie  des  altitudes  est  puissante  contre  la 
neurasthénie  ;  elle  restaure  le  sang,  les  fonctions  diges- 
tives  ;  moralement,  elle  éloigne  les  causes  d'épuisement: 
le  mondain  s'y  couche  tôt,  le  joueur  n'y  trouve  pas  de 
tripot,  le  gourmand  se  contente  forcément  de  peu,  le 
sexuel  se  repose  et  dort,  le  travailleur  exagéré  est  bien 
forcé  de  flâner,  l'homme  ennuyé  oublie  ses  tracas. 

Les  morphinomanes,  loin  de  toute  officine,  les  hypo- 
chondriaques  et  les  mélancoliques  tireront  également  un 
excellent  parti  de  la  vie  de  montagne. 

Contre-indications.  —  Il  faut  avouer,  dit  M.  Regnard, 
que,  si  les  cas  qui  relèvent  de  la  cure  sont  bien  nets  et  bien 
délimités,  il  n'en  va  pas  de  même  de  ceux  pour  lesquels 
elle  est  formellement  contre-indiquée.  Il  reste  sur  ce 
point  un  certain  vague,  et  c'est  plutôt  le  tact  qui,  dans 
l'espèce,  devra  guider  le  praticien. 

On  n'enverra  jamais  dans  la  montagne  Un  individu 
atteint  d'une  maladie  aiguë,  ou  des  convalescents  chez  qui 
la  convalescence  est  rapide,  d'autant  qu'un  changement 
d'hygiène  près  d'un  état  aigu  pourrait  ramener  un  retour 
offensif  ;  dans  la  convalescence  d'états  aigus,  il  faut  éviter 
la  précipitation  et  attendre  que  la  convalescence  soit  traî- 
nante. Les  phtisiques  manifestement  perdus,  les  tubercu- 
leux hémoptoîsants  ne  seront  pas  envoyés  à  la  cure  d'al- 
titude, où  ils  seraient  isolés.  Dans  ce  dernier  cas  cepen- 
dant, on  peut  fort  bien  les  diriger  sur  un  sanatorium,  car 
les  grandes  hémoptysies  seraient  un  accident  impor- 
tant dans  un  hôtel  de  montagne,  les  moyens  de  secours 
pourraient  être  nuls  ;  les  hôteliers  seraient  effrayés,  de- 
manderaient le  départ  du  malade,  toutes  choses  très 
pénibles  qui  ne  sont  nullement  à  redouter  au  sanatorium. 

Les  cardiaques  n'ont  que  faire  de  la  cure  d'altitude  qui 
leur  serait,  au  contraire,  préjudiciable.  L'athérome,  l'em- 
physème, la  broncfaectasie  ne  contre-indiquent  pas  le 
séjour  en  montagne,  mais  ne  l'indiquent  pas  non  plus. 

Il  est  d'opinion  courante  que  les  arthritiques  doivent 
éviter  la  haute  montagne  ;  le  fait  est  vrai,  si  on  veut  parler 
des  personnes  mal  disposées,  qui  ne  peuvent  supporter 
la  plus  faible  brise  le  plus  léger  refroidissement,  le  plus 
faible  brouillard,  sans  prendre  le  lit  avec  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  d'intolérables  névralgies  ;  mais  le  rhu- 
matisant vulgaire,  qui  vit  de  l'existence  commune,  -n'a 
aucune  raison  de  s'abstenir  de  l'air  des  montagnes,  il  n'a 
simplement  qu'à  faire  plus  attention  qu'un  autre. 

La  montagne  esi  excellente  aux  phobiques',  aux  hypo- 
chondriaques,  mais  elle  ne  sert  à  rien  dans  les  cas  d'épi- 
lepsie  ou  d'hystérie,  elle  est  môme  dangereuse. 

Enfin,  une  dernière  et  grave  contre-indication  à  la  oure 
d'altitude  est  tirée  de  l'état  moral,  de  la  situation  intellec- 
tuelle des  malades.  L'esprit  dit  mondain  est  une  grande 
contr»-iadication  à  la  cure  de  grande  altitude.  «  Il  s'est 


établi  chez  nous,  dit  M.  Regnard,  une  idée  singulière, 
mais  bien  enracinée  :  Ips  séjours  d'été  de  cure  doivent  être 
des  séjours  d'amusement,  reproduisant  exactement  les 
plaisirs  de  l'hiver  et  justement  ceux  qui  ont  amené  l'épui- 
sement nerveux  ou  la  maladie  qu'il  s'agit  de  traiter  et  de 
guérir. 

La  thérapeutique  y  compte  vraiment  pour  peu  de  chose. 
Je  ne  voudrais  nommer  aucun  endroit  spécialement  ;  mais, 
en  débarquant  dans  la  ville  d'eaux,  ce  qui  nous  frappe, 
c'est  la  somptuosité  des  hôtels,  puis  un  bâtiment  immense; 
c'est  le  casino.  Entrez  :  un  orchestre,  deux  orchestres  font 
entendre  leurs  éclats.  Ici,  on  danse  dans  une  salle  sur- 
chauffée par  le  gaz,  les  fenêtres  ouvertes  de  tous  côtés 
lancent  une  bise  traîtresse  sans  arriver  à  rafraîchir  l'at- 
mosphère torride  et  viciée.  Plus  loin,  c'est  le  théâtre; 
tous  les  soirs  une  troupe  médiocre  ressasse  les  inepties 
usées  l'hiver  à  Paris.  Puis,  voilà  une  porte  qui  s'ouvre, 
et  vous  apercevez  des  salles  plus  sombres  et  plus  silen- 
cieuses, mais  elles  sont  bondées  de  gens  assis  autour  de 
tapis  verts,  remuant  l'argent  et  les  billets  ;  énervés,  an- 
goissés et  passant  la  nuit  à  retourner  des  cartes  ;  ces 
repaires- là  ne  ferment  qu'au  petit  jour,  et  ce  sont  Ut  offi- 
ciels ;  les  clandestins  ne  ferment  jamais.  Voilà  pour  la 
nuit  *.  mais  le  jour?  Le  jour,  ce  sont  les  assauts  de  toi- 
lettes, le  serrage  des  tailles  et  l'éternelle  musique,  trois, 
quatre  fois  en  12  heures.  Le  restaurant  à  l'instar  de  ceux 
du  boulevard,  vous  offrent  leur  cuisine  compliquée  et 
leurs  vins  frelatés.  Ajoutez  que  les  filles  galantes  des 
villes  sont  venues  là  prendre  leuçs  quartiers  d'été,  cher- 
chant et  poursuivant  leur  clientèle...  » 

Et  que  si  l'on  conseille  la  cure  d'altitude  à  ces  gens  de 
casino,  de  deux  choses  l'une,  «  ou  ils  partiront  le  jour  de 
leur  arrivée  en  vous  maudissant  et  ils  regagneront  par 
l'express  le  tripot  de  leurs  amours  »,  ou  bien,  se  sentant 
vraiment  souffrants,  ils  resteront,  mais  leur  séjour,  rongé 
par  l'ennui,  la  résignation,  l'horreuc  de  la  vie  qui  leur  est 
imposée,  ne  leur  sera  nullement  profitable  et  leur  asthé- 
nie nerveuse  s'accroîtra.  —  M.  D. 


CHIRURGIE 


L'orcMte  typhoïdique.  —  L'orchite  typhoïdique 
appartient  au  groupe  des  orchites  Infectieuses,  au  même 
titre  que  celles  qui  compliquent  la  variole,  la  scarlatine, 
les  oreillons.  Elle  éclate  ordinairement  au  déclin  de  la 
fièvre,  du  25^  au  30*  jour,  parfois  dans  la  convalescence, 
et  son  apparition  n'est  nullement  en  rapport  avec  une 
malignité  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie. 

Toujours  unilatérale,  elle  a  un  début,  rarement  insi- 
dieux, la  plupart  du  temps  annoncé  par  une  recrudescence 
des  phénomènes  fébriles.  En  même  temps  que  la  douleur, 
se  montre  un  gonflement  du  testicule,  auquel  la  vaginale 
participe  d'une  façon  modérée.  Le  liquide  séreux  s'ob- 
serve en  plus  grande  abondance,  quand  l'inflammation 
porte   sur    l'épididyme  et  l'on  a  alors  devant  soi  une 
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lésion  qui  rappelle  celle  de  l'orchite  blennorrhagique  ;  ce 
tableau  clinique  est  l'exception  et  généralement  il  s'agit 
d'une  orchi-épididymite,  avec  phénomènes  plus  accusés 
du  côté  de  l'épididyme.  —  Les  douleurs  sont  exaspérées 
par  les  frottements,  les  froissements  de  la  glande  et  sa 
paipation,  que  le  malade  supporte  difficilement  ;  mais,  en 
général,  cette  période  d'acuité  dure  peu,  et  assez  rapide- 
ment survient  la  résolution,  qui  est  la  règle.  On  a  signalé 
quelques  cas  rares  d'atrophie,  et  Dieulafoy,  Jaccoud, 
Hanot,  etc.,  ont  cité  des  exemples  de  suppuration. 

Cet  aspect  clinique  de  l'orchite  typhoïde  est  peu 
variable  et  a  été  vérifié  à  nouveau  par  M.  le  D'  Berthoud 
{Arch.  de  mid.  milit.)  sur  deux  jeunes  soldats  ayant  pré- 
senté cette  complication  au  cours  d'une  dothiénentérie. 

Seule,  la  pathogénie  de  cette  orchite  infectieuse  est 
mal  élucidée  ;  deux  opinions  sont  en  présence  :  «  L'or- 
chite est-elle  une  infection  secondaire,  au  sens  propre  du 
mot,  c'est-à-dire  un  désordre  microbien  se  greffant  sur  la 
maladie  primitive  causée  elle-même  par  un  autre  agent 
pathogène  ?  Est-elle,  au  contraire,  le  résultat  d'une  géné- 
ralisation du  bacille  d'Eberth,  capable  de  frapper  succes- 
sivement des  appareils,  des  organes  très  éloignés  les  uns 
des  autres  ?  » 

Pour  les  partisans  de  la  première  hypothèse,  Chante- 
messe,  Widal,  Sabourin,  Huchard,  etc.,  l'orchite  serait 
causée  par  des  embolies  bactériennes  s'arrêtant  dans  le 
testicule  pour  y  produire  une  inflammation,  de  même 
qu'elles  peuvent  atteindre  le  foie,  le  cœur,  les  reins. 

M.  Berthoud,  se  basant  sur  les  deux  cas  qu'il  a  pu 
observer  et  les  rapprochant  de  faits  analogues  de  Halbout, 
Sadrain,  Dorquier,  etc.,  est  d'un  avis  contraire  et  tend 
à  voir  dans  l'orchite  typholdique  une  inflammation  d'ori- 
gine urétrale  ne  gagnant  le  testicule  qu'après  une  alté- 
ration de  la  région  prostatique.  La  lecture  des  deux  obser- 
vations paraît,  en  effet,  donner  raison  à  l'auteur  qui  a,  en 
outre,  le  mérite  d'avoir  attiré  l'attention  sur  les  accidents 
urétraux  qui  précèdent  fréquemment  l'orchite  typhol- 
dique et  qui  semblent  faire  admettre  entre  ces  deux  lésions 
une  relation  de  cause  à  effet.  —  L.  F. 


OTOLOGIE 


Quel  est  l'avenir  des  otorrhéiques  ?  —  A  voir  l'in- 
différence pour  ne  pas  dire  le  mépris  qu'affectent  beau- 
coup de  praticiens  pour  ce  léger  écoulement  de  l'oreille, 
l'otorrhée,  on  pourrait  croire  que  la  question  est  super- 
flue,ou  au  moins  que  sa  discussion  est  sans  utilité  pratique. 

Si  pareille  sécrétion  purulente  se  produisait  aux  yeux, 
voire  même  aux  mains  ou  aux  pieds,  le  médecin  n'hésite- 
rait pas  ù  intervenir,  à  faire  appel  à  ses  connaissances 
chirurgicales,  peut-être  même,  dans  les  cas  embarras- 
sants, au  concouCs  d'un  confrère  ;  ce  qui  est  regardé 
comme  pathologique  pour  les  yeux  ou  toute  autre  région 
n'est  plus  qu'un  incident,  un  rien,  une  chose  méprisable 
quand  on  l'observe  aux  oreilles,  heureux    encore  quand 


ce  flux  anormal  n'est  pas  regardé  comme  une  chose  salu- 
taire, à  laquelle  il  faut  se  bien  garder  de  toucher,  encore 
bien  moins  essayer  de  guérir  par  crainte  qu'il  ne  se  porte 
ailleurs  ;  c'est  la  vénération  de  l'ancien  cautère  qui  s'est 
transportée  à  l'otorrhée  ;  s'il  y  a  métastase,  ce  n'est  que 
dans  l'objet  du  culte  et  non  dans  les  faits  bien  observés 
de  maladies  se  produisant  à  distance  à  la  suite  de  l'arrêt 
d'un  écoulement  purulent  de  l'oreille;  nous  pouvons  affir- 
mer hardiment  que  ces  faits  n'existent  pas  ;  il  est  bien 
entendu  que  nous  ne  rangeons  pas  dans  ce  cadre  les 
affections  osseuses  du  temporal  ou  cérébrales  qui  appa- 
raissent dans  le  cours  d'une  otorrhée  ou  dont  les  premiers 
symptômes  se  manifestent  quand  l'écoulement  diminue  ; 
ce  ne  sont  là  que  les  vulgaires  complications  de  l'otorrhée, 
qui  en  sont  la  conséquence  directe  et  non  des  affections  de 
suppléance,  métastatiqucs. 

Sans  examiner  l'oreille  d'une  façon  scientifique,  car  je 
n'appelle  pas  ainsi  regarder  l'intérieur  du  conduit  auditif 
en  plaçant  le  malade  près  d'une  fenêtre,  ou  à  portée  d'une 
lampe,  on  se  figure  aisément  que  la  sécrétion  est  tarie 
parce  qu'on  ne  voit  rien  sortir  par  le  méat  ;  or,  très  sou- 
vent, il  y  a  simplement  rétention  du  pus  soit  parce  que  la 
perforation  du  tympan  est  trop  petite  ou  fermée  par  des 
polypes,  des  accumulations  de  pus  épaissi,  caséeux,  soit 
encore  parce  que  le  pus  se  forme  en  trop  petite  quantité 
pour  couler  au  dehors  du  conduit,  et  se  concrète  dans  le 
fond  de  la  caisse  du  tympan  ;  la  guérison  n'est  donc  qu'ap- 
parente. 

Il  est  curieux  de  constater  qu'en  notre  siècle,  si  éclairé 
à  bien  des  égards,  il  y  ait  encore  tant  de  geniqui  ignorent 
ce  que  l'on  entend  par  les  oreilles;  ils  savent  que,  s'ils  ont 
mal  aux  yeux,  la  vision  pourra  être  diminuée  ou  abolie, 
que  si  les  jambes  sont  atteintes,  la  station  debout  ou  la 
marche  pourront  être  moins  sûres,  mais  ils  sont  tout  éton- 
nés de  constater  qu'ils  entendent  moins  bien  quand  leur 
oreille  est  malade  depuis  des  mois  et  des  années  ;  celte 
erreur,  pardonnable  au  public  qui  ignore  la  construction 
et  la  fonction  de  nos  organes,  ne  l'est  pas  au  médecin 
quand  il  conseille  l'abstention  d'un  traitement  sérieux, 
comptant  sur  les  efforts  de  la  bonne  nature  ou  sur  la  pu- 
berté s'il  s'agit  d'un  enfant. 

Rappelons  donc,  pour  ceux  qui  1  auraient  oublié,  qu  une 
suppuration  de  l'oreille  moyenne ,  ne  durât-elle  que 
quelques  jours,  peut  être  suivie  d'une  surdité  plus  ou 
moins  prononcée,  de  durée  variable,  mais  souvent  défini- 
tive, si  on  n'intervient  pas  rapidement.  Il  est  d'ailleurs 
facile  de  s'en  assurer  en  comparant  à  quelle  distance 
maxinia  le  tic-tac  d'une  montre  est  perça  des  deux  oreilles, 
quand  l'une  d'elles  est  normale. 

L'otorrhée  n'a  pas  de  tendance  à  guérir  spontanément  ; 
on  n'observe,  le  plus  souvent,  que  de  fausses  guérisons, 
des  arrêts,  des  accalmies  plus  ou  moins  longues,  mais  très 
souvent  suivies  de  rechutes  ;  c'est  ainsi  que  l'on  voit  des 
gens  âgés  de  20,  30  ans  qui  ont  un  écoulement  d'oreille, 
à  peu  près  continu,  depuis  leur  enfance,  et  qui  ne  pensent 
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à  le  soigner  que  parce  qu'ils  sont  devenus  très  sourds. 

La  surdité,  pénible  et  incommode,  sans  constituer  un 
danger,  peut  briser  bien  des  carrières,  modifier  !a  situation 
sociale  de  l'individu.  Si  elle  survient  chez  un  enfant,  au- 
dessous  de  4  ans,  le  sujet  deviendra  sourd-muet,  à  6  ou 
7  ans  l'enfant  pourra  conserver  les  notions  acquises, 
mais  son  instruction  sera  toujours  laborieuse  et  exigera 
un  enseignement  spécial. 

Les  dangers  que  court  l'otorrhéique,  par  le  fait  seul  de 
l'existence  d'une  cavité  suppurante,  qui  n'est  séparée  du 
cerveau  que  par  une  épaisseur  de  tissus  osseux  de  un 
ou  deux  millimètres,  sont  toujoursj  menaçants.  Sur  une 
statistique  reposant  sur  200  cas  d'accidents  cérébraux 
suivis  de  mort,  consécutifs  à  des  lésions  de  l'appareil  audi- 
tif, Alb.  Robin  a  trouvé,  comme  lésions  les  plus  fré- 
quentes, la  méningite  avec  abcès  cérébral  53  fois,  l'abcès 
cérébral  seul  22  fois,  la  méningite  avec  phlébite  28  fois, 
la  phlébite  seule  24  fois,  etc. 

Il  est  démontré  que  la  suppuration  de  la  caisse  du  tym- 
pan constitue  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des 
abcès  du  cerveau  et  du  cervelet. 

Laissant  de  côté,  l'ulcération  de  la  carotide  qui  est  heu- 
reusement très  rare,  nous  dirons  quelques  mots  des  com- 
plications qui  surviennent  du  côté  de  l'apophyse  mastolde. 
Celle-ci  peut  rester  indemne  de  toute  lésion,  ou  bien  il  se 
produit  de  l'ostéite  condensante  ou  encore  les  cellules  de 
mastoîde  sont  détruites,  cariées  et  se  remplissent  de  gra- 
nulations, de  pus  caséeux  ;  ce  dernier  état  ne  tarde  pas  à 
retentir  sur  l'état  général  du  sujet  et  à  déterminer  des 
symptômes  locaux  ou  cérébraux  qui  obligent  à  une  inter- 
vention opératoire. 

Comme  exemple  manifeste  de  l'influence  de  ces  lésions 
mastoïdiennes  sur  l'état  général,  nous  pouvons  citer  le  cas 
d'un  enfant  de  H  ans  atteint  depuis  plusieurs  années  d'une 
otorrhée  droite  etqui,  depuis  quelques  mois,  présentait  des 
troubles  digestifs  (inappétence,  vomissements  alimen- 
taires, ventre  ballonné,  etc.)  faisant  redouter  une  tuber- 
culose des  ganglions  abdominaux.  * 

A  l'opération,  nous  trouvons  l'apophyse  mastoîde  com- 
plètement cariée,  ne  formant  qu'une  cavité  remplie  de 
granulations,  de  magma  caséeux  fétide  ;  le  curettage  ne 
laisse  qu'une  coque  mince  de  tissu  osseux,  sain.  En 
quelques  jours,  les  troubles  digestifs  disparaissent  :  plus 
de  vomissements,  appétit  normal,  retour  des  forces  pro- 
gressif ;  contre  l'attente  de  la  famille,  la  guérison  est 
complète. 

Cette  ébauche  des  accidents  observés  chez  les  otor- 
rhéiques  montre  que  l'affectation  est  loin  d'être  aussi  béni- 
gne qu'on  le  croit  généralement  ;  le  moins  qu'il  puisse 
arriver  est  une  surdité  plus  ou  moins  notable  ;  aussi  le 
médecin  doit-il  toujours  prévenir  le  malade  ou  pa  famille 
de  cette  éventualité  ;  la  responsabilité  du  médecin  étant 
dégagée,  c'est  à  l'intéressé  de  voir  s'il  consent  à  rester 
sourd  ou  préfère  se  soigner.  —  D'  A.  Couutade,  assis- 
tant  du  service  laryngo'Otologique  de  l'hôpital  Lariboisière. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Séram  contre  la  fièvre  typhoTde,  la  •carlatine,  la  pneo- 
moDle.  —  Nous  avons  relaté  l'année  dernière  les  essais  de  séro- 
'tbéraple  antimbéollque  du  docteur  Wlesjjeoker  {Journal  des  Pra- 
tieiens  1896,  n'  35,  p,  5S2).  Sa  métliode  consiste  à  Injecter  le 
sérum  de  convalescents  ù  des  sujets  atteints  de  la  même  infection. 
Ayant  commencé  par  la  rougeole,  Il  a  eu  l'occasion  de  généraliser 
son  procédé  et  de  l'employer  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde,  dans 
cinq  cas  de  pneumonie  et  dans  cinq  cas  de  scarlatine.  L'Influence 
de  l'injection  sur  les  lésions  (exanthème,  bépatlsatlon  du  poumon, 
et  sur  la  température  a  été  très  inégale  :  parfois  la  fièvre  tomba 
immédiatement  après  l'Injection  ;  mais  d'autres  fols  elle  persista  : 
un  scarlattneux  n'arriva  à  sa  défe'rvesccnce  que  le  24*  jour,  un 
pneumoniqur  vit  sa  température  monter  ù  40*  après  l'injection 
avant  de  faire  sa  crise.  .Mais  à  un  autre  point  de  vue  l'effet  est  très 
constant  :  l'état  général  s'améliore  immédiatement:  les  patients  ne 
se  sentent  plus  malades,  l'appétit  revient,  la  guérison  semble  sur- 
venue comme  par  miracle,  malgré  la  persistance  de  la  fièvre,  mal- 
gré l'éruption,  malgré  le  souffle  tubahe  (Zeitschrifl  f.  klin.  Mei  )■ 

Ces  expériences,  qui  seraient  si  faciles  à  contrôler,  méritent 
d'autant  plus  d'attirer  l'attention  qu'elles  sont  dues  a  un  simple 
praticien  de  campagne.  —  Bu. 


ACADÉMIE  DE  MËDECLNE 

Séance  rfu  iO  aoât  1897 

M.  Revnier.  Recherches  anatomlquea  aur  la  topo- 
Craphie  crAiilo-«nc6phalique  au  moyen  de  la  radlo- 
in-aphic.  —  Ces  recherches  montrent  :  '{''qu'il  est  possible 
d'apercevoir  le  cerveau  au  travers  de  la  paroi  crânienne 
et,  par  ce  fait,  d'étudier  ses  rapports  avec  la  paroi  os- 
seuse, en  tenant  compte,  toutefois,  des  légères  déforma- 
tions que  subissent  les  images.  De  plus,  il  est  possible  de 
superposer  sur  le  cliché  photographique  la  silhouette  des 
sutures  crâniennes  sur  la  silhouette  des  scissures  qui  sé- 
parent entre  elles  les  circonvolutions  cérébrales  ;  2°  que 
l'on  peut  fixer  les  rapports  immédiats  des  sinus  veineux 
de  la  dure-mère  et  du  sinus  latéral,  en  particulier,  avec  la 
paroi  crânienne.  En  injectant  ces  cavités  avec  un  liquide 
contenant  en  suspension  des  substances  métalliques,  il  est 
possjble  de  voir  très  nettement  ces  sinus  ;  3°  qu'il  est  pos- 
sible de  reconnaître  les  connexions  précises  que  pré- 
sentent, par  rapport  à  la  paroi  crânienne  extérieure,  le 
rocher  et  les  trois  étages  de  la  base  du  crâne. 

Pour  que  ces  radiographies  puissent  se  faire,  il  est  né- 
cessaire d'enlever  la  première  par  un  artifice  de  prépa- 
ration. 

M.  Hallopkau  présente,  au  nom  de  M.  Brault,  d'.Mger, 
plusieurs  observations  de  paralysie  ascendante  à  rétro- 
cession survenues  à  la  suite  d'infections  légères  dues  au 
streptocoque.  Ainsi  l'un  de  ces  cas  est  survenu  chez  un 
jeune  soldat  à  la  suite  d'une  légère  blessure  au  pied.  Dans 
les  trois  observations  qu'il  présente,  il  élimine  toute  idée 
d'hystérie,  et  il  émet  même  la  pensée  que  bon  nombre 
des  observations  d'hystérie  traumatique  pourraient  se 
rattacher  à  de  semblables  infections  méconnues. 
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M.  Valide.  La  plaparl  des  oculistes  traitent,  aujourd'hui,  les 
tuberculoses  oculaires  par  l'exeMon  du  foyer  malade.  Dans  un 
cas  j'ai  pu  faire  la  trépanation  de  la  coque  oculaire  pour  an 
noyau  de  tuberculose  développé  sur  la  conjonctive  et  ayant  en 
vahl  la  sclérotique;  les  bords  de  l'orifice  rond  que  laissait  la 
perle  de  substance  furent  suturés.  La  réunion  se  fit  vite  et  lu 
déformation  consécutive  à  ces  sutures  disparut  rapidement.  Les 
liquides  de  l'oeil  sont  restés  transparents.  On  voit  donc  que  des 
opérations   Importantes   peuvent   être   pratiquées   sur    l'œil. 

M.  Chipault.  a  propoH  dn  l'edresaement  des  ctbboBltéa. 

—  Le  peu  de  tendances  que  présentent  les  os  tuberculeux  à  corn 
bler  l'espace  laissé  libre  par  le  redressement  des  déviations  dues 
au  mal  de  Pott  est  évident.  II  est  donc  absolument  nécessaire  de 
prodiguer  la  fixation  apopbysalre.  Les  sutures  faites  avec  dn  fil 
d'argent  sont  peu  aisées  à  placer  ;  l'ableor  préconise  un  système  de 
griffes  spéciales  que  l'on  laisse  sous  les  tissus. 
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Notre  revue  bibliographique  d'aujourd'hui  se  rapportera  à 
quatre  livres  d'une  Importance  capitale,  que  nous  confondons  dans 
un  éloge  commun  ;  car  tous  —  chacun  dans  son  genre  —  honoront 
hautement  la  science  française.   Ce  sont  : 

l<>  La  Cure  d'altltodo,  par  le  !>'  Paul  Reonaru,  membre  de 
l'Académie  de  médecine,  professeur  de  physiologie  générale  à 
l'Institut  normal  agronomique,  directeur  adjoint  du  laboratoire  de 
physiologie  à  la  Sorbonne.  Un  volume  in-b*  avec  110  figures  dans 
le  texte  et  29  planches  hors  texte  (Masson  et  V,',  i^dlteurs). 

Dans  cet  ouvrage,  le  D'  Regnard  fait  connaître  d'abord  les  re- 
cherches de  laboratoire  exécutées  en  Allemagne  et  en  Suisse  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  l'action  thérapeutique  des  hauteurs.  Il 
y  joint  les  travaux  français  cl  les  siens  propres  entrepris  dans  le . 
même  but.  Puis  11  examine  les  recherches  de  physiologie  patholo- 
gique exécutées  sur  place,  sur  les  malades  qui  fréquentent  les 
montagnes. 

Dans  une  seconde  partie,  essentiellement  pratique,  il  passe  en 
revue  les  principales  stations  actuellement  organisées  pour  recevoir 
convenablement  des  malades.  L'auteur  a  parcouru  lul-mém>;  toutes 
les  localités,  dont  il  décrit  les  avantages  et  les  Inconvénients  avec 
d'autaut  plus  d'indépendance  d'esprit  qu'elles  sont,  pour  la  plupart, 
en  dehors  de  notre  pays.  Il  a  joint  à  sa  description  des  .cartes 
topographiques  qui  la  rendent  plus  claire  et  de  très  nombreuses 
photographies  représentant  les  régions  dont  11  parle.  II  a  pensé 
qu'il  n'était  pas  inutile  au  praticien  qui  recommande  une  station 
d'en  avoir  an  moins  une  idée,  s'il  n'a  pu  la  visiter  lui-même. 

2°  Traité  d'hyirlène  publique  et  privée,  par  Jules  Hocharii. 
inspecteur  général  du  service  de  santé  de  la  marine  en  retraite, 
membre  de  l'Aeadémie  du  médecine,  membre  du  Conseil  d'hygiène 
publique  et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine.  —  Un  volume 
grand  in-8*  avec  117  figures  dans  le  texte.  (Doin,  éditeur). 

Cet  ouvrage,  de  975  pages,  est  divisé  en  huit  chapitres,  traitant 
successivement  des  questions  suivantes  :  1°  l'espèce  humaine; 
2'  les  airs,  les  eaux  et  les  lieux  ;  3°  rhabitatlon  ;  i"  l'alimentation  ; 
5°  vêtements,  soins  de  propreté  ;  6"  enfance,  éducation  ;  7°  travaux 
et  professions  ;  8'  prophylaxie  des  maladies  transmissibles.  Police 
sanitiiire.  Chacun  de  ces  shapltres  est  encore  divisé  en  de  nom- 
breux paragraphes  traitant  chaque  question  en  détail.  «  Cet  ordre 
est  simple,  dit  le  regretté  M.  Rochard.et  rend  les  recherches  faciles; 


j'ai  pu  y  faire  rentrer  sans  effort,  dans  de  grandes  divisions,  les 
sujets  si  nombreux  et  si  variés  que  renferme  l'hygiène,  tout  en 
restant  dans  les  limites  que  je  m'étais  assignées.  .Ainsi  compris, 
j'espère  que  cet  ouvrage  pourra  t^tre  utile  aux  étudiants  et  aux 
jeunes  médecins,  en  vue  desquels  je  l'ai  composé.  » 

.3*  La  défenae  de  l'Europe  contre  la  peste  et  la  Conférence 
de  Venise  de  1897,  par  A.  Phoist,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  médecin 
de  l'Hôtel-Dleu.  1  vol.  in-S»  avec  figures  et  cartes  en  noir  et  en 
couleurs.  (Masson  et  C*,  éditeurs.; 

Cet  ouvrage  a  pour  but  de  répandre  les  connaissances  scienti- 
fiques sur  la  peste,  afin  de  donner  à  l'opinion  1rs  moyens  de  se 
rendre  compte  de  ce  que  l'on  doit  faire  pour  éviter  le  fléau,  endé- 
mique en  Extrême-Orient,  de  pénétrer  en  Egypte,  dans  la  Méditer- 
ranée et  en  Europe,  et  cela  sans  tomber  dans  les  errements  anciens, 
sans  apporter  aucune  entrave  sérieuse  au  commerce  et  ù  la  navi- 
gation. C'est  une  relation  exacte  de  ce  qui  s'est  passé  à  la  Confé- 
rence de  Venise  de  1897,  l'exposé  de  la  discussion  telle  qu'elle  fut 
conduite,  le  récit  des  lattes  que  les  représentants  français  eurent 
à  soutenir  pour  triompher  des  oppositions  de  l'Angleterre  et  de  la 
Turquie  ;  mais  c'est  encore  et  surtout  nne  sorte  de  monographie 
de  l'histoire  internationale  et  prophylactique  de  la  peste,  eartohie 
de  toutes  les  données  que  l'étude  des  épidémies  précédentes  a  per- 
mis d'y  ajouter,  des  faits  nombreux  dont  la  bactériologie  l'a  si 
heureusement  accrue,  et  aussi  des  moyens  à  mettre  en  œuvre  en 
pareille  occurrence.  On  lira  avec  Intérêt  le  chapitre  consacré  au 
traitement  prophylactique  et  curatif  de  la  peste,  à  la  sérothérapie 
et  à  la  vaccination  antlpcsteuse  de  Versin.  Une  rirhe  bibliogra- 
phie, des  figures  et  des  cartes  très  claires  complètent  ce  volume. 

4°  L'Infanticide,  pur  M.  le  professeur  Hrovaruel,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine,  de  l'Institut.  Un  volume  In-K*  de  40'2  pages, 
avec  2  planches  coloriées  et  14figures.  —  (.I.-B.  Raillièrc  et  fils). 

Cette  partie  de  la  médecine  légale  montre  que  les  expertises  pro- 
voquées par  les  infanticides  sont  celles  dans  lesquelles  est  le  plus 
souvent  compromise  la  répntation  du  médecin  légiste,  s'il  n'a  pas 
appliqué  dans  toute  sa  rigueur  la  méthode  propre  aux  expertises  ; 
le  moindre  écart  se  trahit  avec  éclat  au  cours  des  débats  en  assises. 
M.  Brouardel  examine  successivement  les  diverses  questions  qui 
peuvent  être  posées  à  l'expert;  elles  peuvent  porter  :  1*  sur  l'en- 
fant. Est-il  né  à  terme?  Est-il  né  vivant'?  Combien  de  temps  a-t-il 
vécu?  Quelle  est  la  cause  de  la  mort?  —  2''  Sur  la  mère  :  A  quelle 
époque  est-elle  accouchée?  Pouvait-elle  ignorer  qu'elle  était 
enceinte?  Pouvait-elle  accoucher  sans  le  savoir?  Quel  était  son 
état  physique  et  mental?  -  -  '1°  Sur  les  circonstances  du  crime. 

Une  centaine  d'observations  et  d'expertises  médico-légales  sont 
méthodiquement  exposées  à  la  fin  de  1  ouvrage  et  viennent  appuyer 
les  conclusions  de  l'auteur. 


Tels  sont  les  quatre  livres  que  nous  avons  l'honneur  de  présen- 
ter à  nos  lecteurs,  et  nous  pouvons  dire  que  cet  honneur  est  grand, 
en  raison  des  hautes  situations  occupées  par  les.  auteurs  de  ces 
livres  et  de  leur  grande  notoriété  scientifique.  Ce  que  nous  pou- 
vons dire  de  mieux,  c'est  que  nous  avons  éprouvé  un  vif  plaisir 
à  les  lire  et  que  nous  y  avons  puisé  de.  présienx  enseignements  ; 
nous  y  avons  trouvé  réunis  l'agréable  et  l'otlle,  et  comme  disait 
un  do  nos  vieux  classiques  :  omne  lulit  ptmctum  qni  miscuit 
ulile  dulci.  —  M.  Deuity. 
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Le  directeur-géiant  du  JoumcU  de»  Praticiens  :  H.  HccHAlto. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Le  tempérament  congestif  et  les  phtisique» . 
La  oongestion  pulmonaire  dans  la  tuberculone 
Par   le    D'    A.    MoRet-LAVALLÉE, 
Médecin  des  hôpitaux. 
Tous  les  traités  médicaux  sont  d'accord  sur  ce  point 
que   les  climats   d'altitude  très  élevée,  comme  aussi  les 
climats  maritimes  de  la  variété  tonique  et  excitante  (côte 
ligurienne),  sont  contre-indiqués  pour   les  tuberculeux 
•>  éréthiques»,  pour  les  malades  de  «tempérament  congés* 
Uf  ».  J'ai  cependant  montré  (1)  qu'il  était  difficile  de  ren- 
fermer absolument  dans  une  catégorie  donnée  toutes  les 
formes  de  la  tuberculose,  chaque  tuberculeux  faisant  lui- 
même  sa  phtisie,  dans  le  cadre  ordinaire  de  laquelle  peut 
très  bien   se  présenter  inopinément  un  accident  hémop- 
tolque,  ou  apparaître  soudain   une   période  fébrile   pro* 
longée,  mais  temporaire. 

C'est  donc  uniquement  l'observation  prolongée  de  la 
maladie,  particulière  à  chaque  sujet,  qui  peut  fixer  sur 
telle  ou  telle  station  climatérique  le  choix  du  médecin 
traitant  ;  et  encore,  les  réactions  de  l'organisme  étant  in- 
dividuelles  et  impossibles  à  prévoir  avec  certitude,  il  arri- 
vera soMcent  que  c'est  uniquement  à  l'épreuve  que  /'«n 
reconnaîtra  pour  chaque  sujet,  la  station  qui  lui  convient. 
J'ai  cité,  dans  le  travail  auquel  Je  faisais  allusion,  des 
observations  de  malades,  auxquels  la  Riviera  semblait 
iaterdite,  et  qui  ont,  sur  ses  rives,  récupéré  la  santé.  L'un 
d'eux,  pour  n'en  retenir  qu'un,  homme  de  35  ans,  arthri- 
tique nerveux,  à  pharyngé  -  bronchites  paroxystiques, 
atteint  à  la  suite  d'une  grippe  d'un  processus  aigu,  y 
élimina  un  foyer  tuberculeux  au  moyen  d'une  caverne  qui 
resta  limitée  et  se  cicatrisa,  sans  que  l'excitation  recon- 
nue au  climat  méditerranéen  ait,  en  aucune  façon,  produit 
la  moindre  extension  congestive  du  mal. 

Est-ce  à  dire  que  l'histoire  des  «  tempéraments  conges- 
tifs  a  soit  une  légende  à  rayer  de  la  liste  des  contre-indi- 
cations ?  Il  n'en  est  rien  ;  mais,  comme  il  ne  faut  pas  se 
payer  de  mots,  serrons  de  plus  près  la  question.  Que  le 
terrain  y  soit  ou  non  pour  quelque  chose,  il  existe  sûre- 
ment des  tuberculoses  pulmonaires  procédant  para-coups, 
déterminant  de  temps  à  autre  des  congestions  pulmonaires 
étendues,  souvent  fébriles  et  parfois  hémoptoïques,  au 
moment  desquelles  on  croit  assister  à  une  infiltration 
tuberculeuse  diffuse  aiguë.  Puis,  sous  l'influence  d'une 
médication  décongestive  et  dérivatrice,  la  congestion  pul- 
monaire s'eSace  plus  ou  moins  rapidement,  mais  il  reste 
un  foyer  pulmonaire  (ou  plusieurs)  en  plus,  en  évol  ution 
patente,  et  une  aggravation  des  foyers  préexistants.  C'est 
là  une  forme  congestive  hémoptolque  fébrile,  réalisant  au 
maximum  le  syndrome  contre-indiquant  les  stations  cli- 


(1)  Des  contre-indications  du  climat  méditerranéen  dans  la 
piàlsie,  par  A.  Morïl-Lavalléb  et  Gandil,  Paris  1896,  et 
Revue  IntematioruUe  de  Thérapeutique  et  de  Pharmacologie. 


matériques  dites  excitantes,  la  Riviera  comme  les  hautes 
altitudes;  toutefois  encore  le  diagnostic  de  cette  forme 
ne  pourra-t-il  être  établi  qu'au  second  raptus  congestif, 
outre  que  cette  marche  spéciale  de  la  maladie  peut  être 
secondaire  et  n'apparaître  qu'au  cours  même  de  son 
évolution. 

Mais  voici  le  second  aspect  du  problème  :  Si  gouverner, 
c'est  prévoir;  —  prévenir  les  accidents,  —  pronostiquer  la 
forme  d'une  affection  qui  s'ébauche,  qui  s'annonce,  qui 
n'est  pas  encore  déclarée,  est  le  propre  du  clinicien.  Or, 
est-ce  possible?  Oui,  quelquefois,  par  la  connaissance 
préalable  du  terrain,  lâchons  le  mot,  du  tempérament  du 
sujet.  Aujourd'hui  que  nous  paraissons  presque  r'dicules 
à  la  génération  qui  nous  suit  en  prononçant  les  mots  de 
diathète  arthritique,  il  faut  un  certain  courage  pour  parler 
de  tempérament,  de  tempérament  «  cohgestit  ».  Qu'est-ce 
que  «  la  congestion  »,  dira-t-on  ?  Nos  aines  nous  ont  bien 
appris  comment  les  gens  replets,  à  cou  court,  aux  joues 
rouges  et  variqueuses,  à  respiration  haute,  ayant  des  ascen- 
dants hémiplégiques,  ont,  vers  la  cinquantaine,  quelque 
sujet  de  redouter  les  ictus  cérébraux  et  l'hémiplégie  ; 
mais  cela,  c'est  l'hémorragie  cérébrale,  c'est  la  congestion 
cérébrale,  ce  n'est  pas  <  de  la  congestion  ».  La  fée  conges- 
tion, frappant  au  hasard  un  organe  jusque  là  anatomique- 

ment  indemne,  n'existe  pas Ceux  qui  parlent  ainsi 

ignorent  de  parti  pris  les  crises  vaso-motrices  localisées 
ou  multiples,  concordantes  ou  vicariantes,  uniques  ou  à 
répétition.  Un  organe,  un  système  organique,  même  ana- 
tomiquement  sains,  peut  être,  par  inhibition  fonction- 
nelle, prolongée  ou  subite,  prédisposé  à  une  crise  vaso- 
motrice  ;  mais,  il  y  a  plus,  il  est  des  cas  où  les  centres 
vasofrénateurs  semblent  être  tous  frappés  de  paralysie. 

Le  coup  de  chaleur  en  est  l'exemple  le  plus  frappant  ; 
au  reste,  mieux  vaut  citer  des  observations  : 

Mme  X.,  40  ans,  bonne  santé,  est  sujette  aux  migraines.  Pen' 
daat  les  mois  cliauds  de  l'été,  elle  ne  peut  quitter  le  repos  entre 
10  heures  et  4  Iieures  du  soir,  même  â  l'ombre,  sans  être  prise 
subitement  de  maux  de  tête,  vertiges,  injection  de  la  face  et  des 
yeux,  maux  de  c<Bur,  palpitations,  respiration  haute  et  fréquente, 
puis  refroidissement  des  lèvres,  des  oreilles,  du  nez,  des  mains. 
Cet  état  peut  durer  vingt-quatre  lieures  et  ne  cède  que  lentement 
aux  sangsues  et  aux  drastiques.  La  dernière  crise  s'est  compliquée 
d'une  diarrhée  séreuse  et  prof  use  (23  selles  en  quinze  heures)  qui 
a  «  jugé  »  la  céphalalgie. 

Mme  V.,  22  ans,  les  cheveux  châtain  extrêmement  foncé,  abon* 
damment  et  régulièrement  réglée,  très  rouge  de  teint,  a  été  prise 
cette  année,  depuis  les  grosses  chaleurs,  de  plusieurs  crises  pré- 
sentant l'aspect  suivant  :  mai  de  tête  violent,  mal  de  cmur,  oppres- 
sion, perte  de  connaissance  ;  la  fois  suivante,  la  perte  de  connais- 
sance est  précédée  de  mouvements  convulsifs  qu'où  dit  «  attaque 
de  nerfs  ».  La  dernière  fols,  en  revanche,  étouffement  énorme, 
sans  mal  de  tête;  vertige,  nausée,  vomissement,  perte  de  connais- 
sance, paZpitattons  angoissantes,  puis  diarrhée  profuse...  Mme  V. 
vient  me  consulter  en  me  disant  que  sa  mère,  pendant  les  fortes 
chaleurs,  était  souvent,  dans  sa  jeunesse,  prise  d'accès  de  palpita- 
tions, avec  dyspepsie,  nausées  et  céphalalgie,  et  que  tout  dlsparais- 
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sait  quand  survenait  une  éplKtaxls.  «  Vous  voyez.me  dit  ma  cliente, 
que  j'ai  hérité  un  tempérament  congestif  »  . .  Je  n'ai  pas  eu  le 
courage  de  la  blâmer  pour  employer  une.  expression  aujourd'hui 
presque  héré)<qne. 

Ces  faits  sont  de  notion  vulgaire  :  ce  qu'on  veut  oublier 
aujourd'hui,  c'est  qu'il  est  des  catégories  de  personnes, 
comparables  par  la  série  de  troubles  pathologiques  quelles 
présentent,  et  chez  lesquelles  se  produisent  des  raptus 
analogues,  soit  du  côté  d'un  organe  quelconque  et  variable, 
soit  sur  un  organe  qui  devient  prédisposé  du  fait  même 
de  la  répétition  de  ces  phénomènes  eodem  loco.  La  rhino- 
bronchite  spasmodique  à  paroxysmes  est  de  ce  genre  ;  de 
même  un  de  mes  clients,  sujet  au  rhumatisme  vague,  au 
rhumatisme  musculaire  et  fibreux,  aux  hémorrholdes,  aux 
bronchites  paroxystiques,  etc.  (on  voit  que  je  m'abstiens 
de  lui  appliquer  ici  une  épithète  diathésique  réaction- 
naire), atteint  de  pharyngite  granuleuse,  présente  fré- 
quemment, au  bord  de  la  Méditerranée,  lorsqu'il  s'expose 
au  mistral  ou  à  la  poussière,  le  phénomène  paroxystique 
suivant,  que  je  n'ai  vu  décrit  nulle  part  et  qu'on  pourrait 
appeler  «  congestion  du  pharynx  »  ou  pharyngite  conges- 
tive  aiguë  :  brusquement  la  gorge  se  sèche,  devient  brû- 
lante, avec  sensation  d'étranglement  ;  la  voix  devient  , 
couverte,  mais  sans  gène  respiratoire,  les  narines  sont 
sèches,  souvent  turgescentes  et  obstruées.  Au  bout  de 
quelques  heures  survient  le  phénomène  suivant,  accentué 
surtout  dans  le  décubitus  horizontal  :  la  sensation  de 
«  raclement  »,  poussée  à  son  maximum,  amène  le  mouve- 
ment du  «  hem  »  lequel,  au  lieu  du  crachat  gris  perlé, 
aboutit  à  l'expuition  de  mucosités  blanches,  visqueuses, 
collantes,  mousseuses  à  bulles  grosses  et  moyennes  ; 
cette  excrétion  est  souvent,  les  premières  heures,  de  cou- 
leur abricot  ou  même  sanguinolente  ;  on  dirait  de  l'expec- 
toration de  fluxion  de  poitrine  (il  ne  m'a  jamais  été  pos- 
sible de  rechercher  le  pneumocoque  dans  cet  exsudât, 
comme  j'en  ai  toujours  eu  l'idée)  ;  l'abondance  en  peut 
être  telle  qu'elle  emplisse  une  tasse  à  café  pendant  la 
nuit  :  elle  ne  vient  pas  du  larynx  proprement  dit,  car  la 
dyspnée  est  nulle,  et  le  rejet  se  fait  par  expuition  auto- 
matique intermittente,  et  sans  réveil,  quand  le  sommeil 
est  profond  ;  au  bout  de  quelques  heures,  l'acmé  de  la 
crise  est  passé.  Il  est  rare  que  cet  accès  excrétoire  se 
reproduise,  même  atténué,  la  nuit  suivante.  En  même 
temps  les  phénomènes  subjectifs  décroissent  et  tout  rentre 
dans  l'ordre... 

Etant  au  courant  des  deux  ordres  de  phénomènes,  à 
savoir  la  congestion  et  les  raptus  congestifs  localisés,  j'ai 
pu  apprécier  sainement,  dès  le  début,  la  crise  menaçante 
survenue  chez  un  tuberculeux  dont  voici  en  résumé  l'ob- 
servation, intéressante  à  un  autre  point  de  vue  : 

F...,  20 ans, Issu  de  parents  non  tuberculeux,  en  bonne  santé 
apparente,  est  pris  dans  l'été  1895  d'hémoptysies  répétées,  peu 
abondantes;  il  maigrit  et  tousse.  Je  le  vols  à  l'automne  de  cette 
même  anuée  1895;  en  dehors  d'une  respiration  rude  et  d'une 
élasticité  un  peu  moindre,  les  signes  font  tellement  défaut  qu'en 


l'absence  de  fièvre,  et  vu  le  temps  écoulé  depuis  les  hémoptysles, 
j'autorise  l'hivernatlon  à  Nice,  loin  de  la  mer,  avec  défense  de 
sortir  en  plein  soleil  ni  par  grand  vent.  Tout  se  passe  au  mieux, 
la  toux  diminue,  nul  accident  ne  se  produit,  le  malade  engraisse  ; 
H  revient  fin  avril,  passe  mal  sur  une  hauteur  des  environs  de 
Paris,  les  mois  suivants  en  Normandie.  Nouvelle  hémoptysie  en 
juin,  à  la  suite  de  laquelle  les  deux  sommets  restent  conges- 
tionnés (août),  mais  l'état  général  se  remet,  malgré  un  mois  d'au- 
tomne passé  sur  une  plage  de  l'Atlantique  breton.  Le  câté  droit 
se  dégage  (septembre-novembre)  et  l'on  retourne  à  Nice  le  2  dé- 
cembre, la  santé  restant  excellente.  Le  7  février  1897,  le  jeune 
homme  se  rend  l'après-mldl  à  une  fête  florale,  malgré  uu  lonrd 
soleil  et  un  vent  violent  soulevant  des  nuages  de  poussière  :  à 
6  heures  du  soir,  il  me  fait  appeler  parce  qu'il  étouffe  :  la  respira- 
tion est  haute,  fréquente,  incomplète;  le  pouls  fort,  dur,  rapide; 
la  figure  toute  rouge,  les  yeux  Injectés;  la  gorgé  desséchée,  brù-- 
lante,  la  luette  tuméfiée,  violacée.  Le  malade  se  dit  fébrile,  se 
plaint  de  céphalalgie  frontale,  de  battements  dans  les  tempes.  La 
famille,  terrifiée,  croit  à  une  fluxion  de  poitrine,  à  l'Imminence 
d'une  poussée  de  tuberculose  aiguë  :  je  les  rassure,  disant  que 
seule  est  à  craindre  la  participation  du  poumon  à  la  congestion, 
fait  grave  toutefois  dans  ses  conséquences.  J'Insiste,  ponr  les 
calmer,  sur  l'extension  fluxlonnalre,  aux  yeux  et  à  la  gorge,  et  je 
prédis  même,  pour  la  nuit,  l'expectoration  pharyngée  visqueuse 
et  mousseuse  (qui  s'est  produite  en  effet,  mais  courte  et  peu 
abondante).  Je  prescris  de  l'acétate  d'ammoniaque,  des  bains  de 
pieds,  des  sinapismes,  un  purgatif  drastique.  Le  lendemain,  les 
muqueuses  supérieures  et  la  tète  sont  dégagées,  il  n'y  a  plus  de 
polypnée,  mats  encore  de  l'angoisse  respiratoire.  Au  bout  de 
quarante-huit  heures  (9  février),  l'auscultation  révèle  une  zone  de 
silence  dans  les  2/3  supérieurs  du  poumon  gauche,  avec  subma- 
tlté  an  1/3  supérieur,  et  diminution  des  vibrations.  Le  10,  on 
commence  à  percevoir  le  murmure  respiratoire,  malt  accompagné 
d'un  râle  muqueux  unique,  prolongé  et  étalé,  comme  dans  la 
fièvre  typhoïde  à  la  fin  du  premier  septénaire  schématique  de 
Grisolle.  J'avais  parlé  d'une  hémoptysie  possible,  je  commence  à 
espérer  qu'elle  puisse  être  évitée,  surtout  lorsqu'au  5*  et  6'  jour 
apparaissent,  en  même  temps  que  la  fin  de  la  dyspnée,  une  pluie 
de  râles  pleuraux  généralisés,  quelques-uns  même  du  c6té  opposé 
de  la  poitrine.  .Vlals  le  13*  jour  survint  une  hémoptysie  subite  et 
fractionnée  qui  dura  vingt-quatre  heures.  Le  lendemain,  le  sang 
des  crachats  était  noir  et  coagulé.,,  au  16'  et  17'  jour,  les  cra- 
chats devinrent  verdàtres  et  épais.  En  somme,  trois  semaines 
s'écoulèrent  jusqu'à  la  disparition  des  troubles  locaux,  mais  11 
fallut  six  semaines  au  malade  pour  se  remettre  à  peu  pris,  car,  à 
ce  moment  on  pouvait  entendre  un  craquement  s'fec  aux  denx 
sommets.  Le  21  mal,  le  jeune  homme  est  encore  souffrant,  sa 
figure  est  Urée,  Il  a  maigri  d'un  kilogramme  depuis  le  commen- 
cement delà  crise.  Frottements  en  arrière  dans  les  2/3  supérieurs 
du  poumon  gauche,  craquement  humide,  huileux,  au  1/3  supé- 
rieur et  sous  la  clavicule.  23  juin.  X...  a  maigri,  U  tousse  ;  U  a 
encore  eu  une  hémoptysie  et  est  resté  8  jours  malade.  Le  c6té 
droit  parait  indemne  de  tout  bruit  morbide,  mais  à  gauche,  la 
submatité  est  accentuée,  des  craquements  humides  à  bulles 
moyennes  s'entendent  sous  la  clavicule. . . 

On  nous  accordera  bien  que,  même  si  le  jeune  homme 
dont  on  vient  de  lire  l'histoire  n'eût  pas  été  tuberculeux, 
il  aurait  nonobstant  subi  la  congestion,  qui  lui  rougissait 
les  joues,  les  yeux  et  le  naso-pharynz.  Il  s'est  donc  révélé 
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là  chez  lui  un  «  tempérament  congestif  »,  une  disposition 
aux  congestions,  qui  me  semblent  lui  interdire  désormais 
les  stations  hibernales  excitantes  au  profit  des  climats  plus 
sédatifs  de  Madère  (-|-  1S°  nuit  et  jour  toute  l'année), 
Biskra  (+  17°  ou  18°  sec,  en  janvier-février,  avec  nuits 
fraîches),  ou  Arcachon.  Au  reste,  il  n'y  a  rien  de  choquant 
à  concevoir  que,  dans  l'évolution  d'une  maladie  de  longue 
durée,  les  indications  climato-thérapiques  changent 
comme  les  indications  posologiques. 

M.  Z...,  au  sortir  d'une  broncho-pneumonie  aiguë  à  foyers 
molUples,  avec  bacilles  dans  l'expectoration,  avait  été,  bien  à 
tort,  dirigé  sor  Cannes  ;  Il  y  souffrit  beaucoup  de  poussées  con- 
gestives' terminées  par  des  hémoptysles.  il  partit  alors  pour  Ma- 
dère, delà  aux  Antilles,  repassa  à  Madère  pour  éviter  l'hiver  de 
France,  ob  il  revint  cllniquement  guéri  au  bout  d'une  quinzaine 
de  mois  ;  cette  année,  il  fit  un  court  voyage  à  Cannes,  où  11  ne 
resta  que  deux  jours.  «  J'y  fus  repris  de  mes  étouffements  avec 
chaleurs  à  la  tète  et  à  la  gorge,  dlt-ll  ;  U  y  a  deux  ans,  j'aurais 
sûrement  craché  du  sang  ;  cette  année,  j'en  ai  été  quitte  pour  la 
peur,  en  quittant  vite  le  Midi. . .   » 

Il  resterait  un  dernier  point  à  considérer  :  le  rôle,  connu 
du  reste,  de  la  congestion  dans  la  phtisie  pulmonaire. 
Toutes  les  fois  que  je  suis  appelé  à  soigner  un  tuberculeux 
pour  la  première  fois,  je  commence  par  lui  administrer 
un  traitement  décongestif  et  dérivatif  (ventouses  sèches, 
bains  de  pieds,  purgatifs,  ipéca  en  lavages,  etc.).  Ce  n'est 
qu'alors,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  que  je  puis  me 
prononcer  en  tonte  conscience  sur  l'étendue  réelle  des 
lésions  et  leur  traitement,  sûr  désormais  que  la  maladie 
n'est  plus  défigurée  par  l'adjonction  de  cet  élément 
surajouté  qu'aurait  pu  éventuellement  constituer  une 
poussée  congestive  ayant  évolué  préalablement  à  mon  insu. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Action  physiologique   du  massage  de  l'abdomen, 
ses  indications  en  thérapeutique 

Par  le  D'  F.  Cadtru  (de  Paris),  ancien  interne  des  hôpitaux 

Depuis  l'époque  où  ont  paru  mes  premiers  travaux  sur 
le  massage  abdominal,  j'ai  continué  mes  études  sur  un 
grand  nombre  de  malades  et  je  puis  arriver  aujourd'hui  à 
des  conclusions  plus  précises  et  absolument  scientifiques. 

L'action  du  massage  abdominal  dans  les  dyspepsies 
étant  de  beaucoup  la  plus  importante,  je  vais  passer  en 
revue  cette  action  sur  les  glandes,  le  muscle,  les  nerfs  et 
la  circulation  de  l'estomac  Après  avoir  traité  cette  action 
toute  locale,  je  dirai  quelques  mots  de  l'action  générale 
du  massage,  puis  je  passerai  aux  indications  qui  sont 
basées  d'ailleurs  sur  l'action  physiologique. 

Par  une  série  d'expériences  faites  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Rayera  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  j'ai  pu 
démontrer  quelle  était  l'action  du  massage  abdominal  sur 
les  glandes  de  l'estomac.  Dans  des  communications  anté- 


rieures. Thèse  de  Paris,  1894,  Congrès  des  sciences  de 
Caen  1894,  Congrès  de  Lyon  1894,  j'ai  déjà  insisté  sur  la 
physiologie  du  massage  de  l'abdomen  et  prouvé,  par  une 
série  d'analyses  du  suc  gastrique  faites  à  différentes 
époques  du  traitement,  que  toujours  il  y  a  amélioration 
dans  le  chimisme  stomacal  en  môme  temps  que  dans  l'état 
général  des  malades  que  l'équilibre  s'établit  entre  les  dif- 
férentes valeurs  de  ce  chimisme  et  que  l'évolution  de  la 
digestion  se  trouve  régularisée  dans  ses  phases.  Mais, 
pour  démontrer  son  action  immédiate,  voici  comment  j'ai 
procédé  depuis.  Après  avoir  fait  aux  malades  un  tubage 
en  série,  c'est-à-dire  après  leur  avoir  extrait  et  analysé 
une  certaine  quantité  de  suc  gastrique,  plusieurs  fois  en 
une  heure  et  demie  après  l'ingestion  du  repas  d'épreuve 
ordinaire  (pain  et  thé),  j'ai  fait,  pendant  la  présence  de  ce 
repas  dans  l'estomac,  un  massage  interrompu  seulement 
par  les  diver^s  extractions  du  suc  gastrique.  Or,  j'ai  tou- 
jours constaté  une  extraction  plus  facile  du  liquide,  arri- 
vant à  flots  par  la  sonde,  et  une  accélération  de  la  diges- 
tion, tous  les  chiffres  se  rapprochant  des  chiffres  normaux 
de  l'analyse. 

Je  n'ai  rapporté  ici  aucune  des  nombreuses  analyses  qui 
ont  servi  à  faire  ce  travail  dont  elles  auraient  rendu  la 
lecture  difficile  et  fastidieuse.  Elles  seront  publiées  ulté- 
rieurement dans  un  travail  d'ensemble  sur  la  question. 

L'action  sur  le  muscle  stomacal  était  plus  difficile  à 
démontrer.  Déjà,  il  est  yrai,  j'avais  remarqué  que,  pendant 
le  massage,  les  extractions  du  suc  gastrique  étaient  beau- 
coup plus  faciles,  ce  qui  prouvait  une  action  excitante  sur 
ce  muscle,  mais  je  voulais  arriver  à  prouver  que  l'évacua- 
tion gastrique  était  hâtée  comme  la  digestion  chimique 
elle-même.  Pour  y  arriver,  je  me  suis  servi  d'un  procédé 
fort  ingénieux  imaginé  par  M.  le  D'  Mathieu,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris,  et  communiqué  par  lui  au  Congrès 
de  médecine  interne  de  Lyon  1894. 

M.  Mathieu  fait  incorporer,  au  repas  d'épreuve,  vingt 
grammes  d'huile  en  émulsion  parfaitement  stable.  Après 
l'extraction  du  repas  d'épreuve,  il  retire  par  l'éther  l'huile 
que  renferme  un  échantillon  du  liquide  gastrique  et  la 
pèse  ;  connaissant,  grâce  au  procédé  de  MM.  Mathieu  et 
Rémond  de  Metz,  le  volume  total  du  liquide  que  contenait 
l'estomac  au  moment  de  l'extraction,  il  est  facile  de  déter- 
miner  la  proportion  d'huile  disparue  et  par  conséquent  la 
proportion  du  liquide  primitif  qui  a  quitté  l'estomac. 

J'ai  procédé  ici  comme  dans  le  cas  précédent,  massant 
l'abdomen  pendant  la  présence  du  repas  d'épreuve  dans 
l'estomac  et  j'ai  obtenu  des  résultats  constants  :  toujours 
il  y  a  eu  évacuation  plus  grande  d'une  certaine  quantité 
d'huile  et  par  conséquent  de  suc  gastrique  dans  l'intestin. 
Tandis,  par  exemple,  que,  sans  massage,  j'ai  constaté  dans 
une  de  mes  expériences  qu'il  restait  au  bout  d'une  heure 
543  cent.  cub.  de  liquide  avec  9  gr.  882  d'huile,  avec 
massage  de  l'abdomen  pendant  la  présence  du  repas 
d'épreuve  dans  l'estomac,  il  ne  restait  plus,  au  bout  d'une 
heure,  que  320  cent.  cub.  de  liquide  et  6  gr.  470  d'huile. 
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et  même  une  autre  fois  où  je  fis  le  massage  plus  longtemps. 
258  cent.  cub.  de  liquide  et  5  gr.  683  d'huile. 

Cette  action  du  massage  sur  le  muscle  stomacal  avait 
d'ailleurs  été  démontrée  par  de  nombreuses  expériences, 
entre  autres,  celles  de  Chpoliansky  répétées  par  Rubens 
Hirschberg,  à  savoir  que  : 

Deux  œufs  séjournent  dans  l'estomac  . .     4  h.  15 

Après  un  massage  de  10  minutes 2  h.  47 

300  gr.  de  viande  rôtie  séjournent 5  h.  3.')  . 

Après  un  massage  de  10  minutes 3  h.  30 

Ce  même  auteur  a  démontré  que,  s'il  fallait  deux  heures 
et  demie  pour  constater  l'élimination  du  salol  sous  forme 
d'acide  salycilique  dans  les  urines,  il  ne  fallait  plus  qu'une 
heure  et  demie  environ  pour  constater  les  mêmes  résultats 
après  un  massage  de  15  minutes. 

L'action  du  massage  sur  le  système  nerveux  abdominal 
n'est  pas  moins  manifeste  que  sur  l'élémdnt  musculo- 
glandulaire. 

On  sait  qu'i  l'état  normal  le  contact  des  aliments  n'est 
pas  senti  par  la  muqueuse  de  l'estomac.  Il  provoque  une 
action  réflexe  non  douloureuse  qui  amène  la  sécrétion  du 
suc  gastrique  et  met  l'estomac  en  mouvement.  Mais  à  l'état 
pathologique,  il  n'en  est  pas  ainsi. 

L'arrivée  des  aliments  dans  l'estomac  peut  ne  pas  pro- 
voquer de  douleur,  mais  elle  peut  aussi,  dans  certains  cas, 
ne  pas  provoquer  d'acte  réflexe. 

Dans  d'autres  circonstances,  au  contraire,  ce  réflexe  sto- 
macal est  exagéré,  il  provoque  alors  des  contractions 
vives,  une  sécrétion  abondante  qui  peuvent  aller  jusqu'au 
vomissement.  Rosentbal,  en  effet,  a  obtenu  le  vomisse- 
ment par  l'excitation  du  bout  central  du  nerf  pneumo- 
gastrique. 

Enfin,  le  contact  des  aliments  peut  être  douloureux. 
Â  côté  des  nombreux  dyspeptiques  qui  souffrent  plus  ou 
moins  en  digérant,  vous  rencontrez  des  malades  que  l'in- 
gestion de  quelques  gouttes  de  liquide  met  à  la  torture. 
Bon  nombre  de  dyspeptiques  qui  ont  conservé  l'appétit 
n'osent  satisfaire  leur  envie,  effrayés  d'avance  à  l'idée  du 
supplice  qui  les  attend. 

Dans  ces  cas  de  troubles  nerveux,  le  massage  agit  rapi 
dément  et  sûrement,  mais  le  procédé  diffère  selon  que 
l'on  veut  calmer  la  douleur  ou  ramener  le  réflexe  diminué 
ou  aboli.  Dans  le  premier  cas,  il  sera  doux,  superficiel, 
calmant,  sédatif  ;  dans  le  second,  excitant. 

Le  retour  du  réflexe  stomacal  par  le  massage  excitant 
est  suffisamment  mis  en  évidence  par  l'apparition  de  l'ap- 
pétit, par  la  plus  grande  rapidité  des  digestions,  enfin 
par  les  expériences  de  laboratoire  maintes  fois  répétées 
qui  montrent  que  la  moindre  excitation  sur  la  paroi  sto- 
macale ou  abdominale  d'un  chien  à  fistule  gastrique  fait 
sortir  abondainment  le  suc  gastrique. 

Quant  à  l'excitation  du  réflexe,  qui  peut  se  manifester 
par  un  hoquet  plus  ou  moins  tenace,  et  même  par  des 
vomissements  difficiles  à  vaincre  par  les  moyens  ordi- 
naires, Rubens  Hirschberg  nous  en  rapporte  quelques  cas 


bien  intéressants.  Entre  autres,  il  s'agit  d'une  femme  âgée 
de  42  ans,  qui  avait  déjà  eu  dix  ans  auparavant  des  crises 
de  hoquet  presque  quotidiennes,  durant  chaque  fois  de 
une  à  deux  heures.  Ces  crises,  traitées  par  les  piqûres  de 
morphine,  cessèrent  9u  bout  de  quelques  mois.  Au 
moment  où  M.  Hirschberg  la  vit  pour  la  première  fois,  son 
hoquet  se  composait  d'une  série  do  véritables  convulsion; 
clowniques  du  diaphragme  avec  soulèvements  brusques 
de  tout  l'abdomen,  secousses  dans  la  partie  supérieure  du 
corps  et  émission  par  la  glotte  d'une  série  de  sons  brusques 
et  courts. 

La  crise  durait  de  une  demi-heure  à  deux  heures,  lais- 
sant la  malade  dans  un  état  d'épuisement  extrême.  Pas  de 
troubles  digestifs,  pas  de  zones  byatérogènes  —  aaéini» 
profopde. 

Au  moment  même  d'une  erise,  on  massa  la  régioit  de 
l'estomac  et,  aprèf  dix  minutes  d'un  maasaga  doux,'  la 
hoquet  disparut.  A  chaque  crise,  même  traitement.  Elles 
devinrent  de  plus  en  plus  rares  et  oessèreat  au  bout  de 
peu  de  temps. 

Il  en  est  de  même  pour  les  vomiasenents,  qui  s'arrèteat 
quelquefois  à  la  suite  d'uQ  massage  bien  dirigé. 

Quant  au  phénomèqe  douleur,  chacun  sait'qu'il  diminue 
par  des  frictions  légères  au  niveau  de  l'estomac.  Daas 
certains  cas,  cette  douleur  prend  le  caractère  de  crise  «nsi 
logue  aux  coliques  hépatiques  et  néphrétiques  ;  ces  eriwi 
sont  fréquentes  chez  les  hyperpepliquea  ohloro-organiquei 
et  certains  hypopeptiques. 

Le  massage  dans  ces  cas  donne  de  merveilleux  résultats  ; 
je  reviendrai  d'ailleurs  plus  loin  sur  ce  sujet. 

L'action  du  massage  du  ventre  sur  la  circulation  a  été 
pour  moi  l'objet  d'une  étude  toute  particulière. 

J'ai  fait  dans  le  laboratoire  du  professeur  François- 
Franck,  i  la  Sorboane,  aveq  mon  collègue  et  aqii  le  doc- 
teur Hallion,  une  série  d'expériences  sur  l'homme  et  les 
animaux,  enregistrant  la  tension  artérielle,  les  modifica- 
tions du  pouls  et  de  la  respiration,  avant,  pendant  et  après 
les  séances  de  massage  abdominal. 

Nous  avons  remarqué  qu'il  se  fait,  à  ces  différentes 
phases,  un  changement  très  appréciable.  Pendant  le  n^as 
sage  le  pouls  devient  plus  petit,  plus  lent,. la  respiration 
est  moins  ample  ;  cet  état  dure,  après  le  massage,  de 
quelques  minutes,  à  trente  au  plus  ;  alors  la  respiration 
devient  plus  ample  ;  le  pouls,  chez  un  sujet  normal,  rede- 
vient ce  qu'il  était  avant  le  massage,  se  rapprochant,  cbe? 
un  sujet  pathologique,  du  pouls  normal  pour  un  certain 
temps  variable  selon  les  malades. 

J'ai  continué  depuis  un  an,à  l'aide  du  sphygmomanoroètre 
de  Bloch,  l'étude  de  la  pression  du  pouls  dans  ses  rapports 
avec  le  massage.  On  sait  que,  d'après  la  table  de  M.  Chéfon, 
la  pression  normale  du  pouls  oscille  entre  16,  17  et 
18  centimètres  cubes  de  mercure  correspondant  k  un  poiils 
de  750,  800  et  850  grammes  de  mercure.  Or,  après  un 
massage  abdominal  de  10  à  15  minutes,  la  pression  arté- 
rielle chez  un  individu  normal  ou  pathologique  baisse  do 
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deux  à  trois  centimètres  cubes  ;  en  même  temps,  le  pouls 
est  moins  rapide,  il  diminue  de  huit  à  dix  pulsations  ;  ce 
n'est  qu'après  un  temps  qui  varie  selon  les  sujets,  ordi- 
nairement après  quinze  minutes,  que  tout  rentre  dans 
l'ordre. 

Cette  dépression  de  l'état  général  au  profit  de  l'état  local 
abdominal  explique  la  fatigue  qu'éprouvent  un  grand 
nombre  de  sujets  surtout  les  neurasthéniques  déjà  affai- 
blis, à  la  suite  d'une  séance  de  massaj^e  abdominal.  11 
explique  aussi  celte  courbature,  ce  besoin  quelquefois 
invincible  de  dormir  qui  saisit  les  malades,  lors  surtout 
des  premiers  massages  ;  d'où  la  conclusion  pratique  de 
leur  conseiller  de  rester  étendus  un  certain  temps  après 
le  massage.  Ce  repos  devra  même  varier  selon  les  malades 
lorsqu'on  aura  étudié  une  fois  pour  toutes  le  temps  qui 
leur  est  nécessaire  pour  reprendre  leur  état  normal.  Cer- 
tains malades,  très  déprimés,  chez  lesquels  le  massage 
abdominal  est  cependant  indiqué,  feront  bien,  au  début 
da  traitement  tout  au  moins,  de  cesser  leurs  occupations 
actives  et  dans  certains  cas  de  garder  le  lit.  On  sait,  d'ail- 
leurs aujourd'hui  quels  merveilleux  effets  on  retire  dans 
le  traitement  des  dyspepsies  du  repos  et  de  l'isolement. 
Geux-ei  venant  donc  s'ajouter  aux  bons  effets  du  massage 
ne  feront  qu'en  accélérer  les  résultats. 

Le  massage  abdominal  est  à  ce  point  de  vue  en  quelque 
sorte  l'antagoniste  du  massage  général,  les  deux  pouvant 
venir  dans  certains  cas  au  secours  l'un  de  l'autre.  En  effet, 
à  la  suite  d'un  massage  général,  la  pression  du  pouls 
augmente  ainsi  que  le  nombre  des  pulsations.  Parmi  les 
nombreux  exemples  que  nous  avons  pu  relever  de  ces 
faits,  je  vais  en  citer  deux  bien  concluants  : 

M.  C...  —  Avant  le  massage  général  :  pression  16, 
pouls  60  ;  après  :  pression  18,  pouls  68  ;  avant  le  massage 
abdominal  :  pression  16,  pouls  60  ;  après  :  pression  14, 
pouls  54. 

Mme  X...  —  Avant  le  massage  abdominal  :  pression  14, 
pouls  56  ;  après  :  pression  12,  pouls  52  ;  avant  le  massage 
général:  pression  14,  pouls  56;  après:  pression  16 
pools  64. 

Chez  un  autre  de  mes  malades,  âgé  de  68  ans,  et  atteint 
de  gastrite  hypopeptique.  la  pression  artérielle  au  début 
des  massages  abdominaux  était  de  22  ;  après  chaque  mas- 
sage elle  tombait,  les  premiers  jours,  à  20  et  19  et,  à  me- 
sure que  l'état  du  malade  s'améliorait,  elle  devenait 
normale,  pour  y  rester,  d'abord  quelques  heures  et  s'y 
maintenir  ensuite  d'une  façon  durable  après  la  guérison. 

Chez  une  dame  âgée  de  62  ans,  très  neurasthénique,  la 
pression  s'est  élevée  de  9  à  18  après  vingt  massages  de 
l'abdomen. 

On  comprend  quels  avantages,  mais  aussi  quels  dangers 
dans  certains  cas  de  maladie  de  cœur,  où  la  pression  a 
cessé  d'être  normale,  pourraient  résulter  du  massage  abdo- 
minal. Dans  certains  cas  d'insuffisance  cardiaque  relative, 
il  peut  être  en  effet  beaucoup  plus  utile  de  diminuer  la 
résistance  du  système  vasculaire  par  le  massage  abdo- 


minal que  d'augmenter  l'action  du  cœur  par  l'emploi  des 
divers  excitants  cardiaques.  Ce  point  particulier  de  la 
question  fera  d'ailleurs  plus  tard  l'objet  d'un  travail 
spécial. 

Les  changements  de  pression  opérés  par  le  massage 
abdominal  expliquent  encore  la  diurèse  abondante  qui  se 
produit  dès  les  premières  séances  de  massage. 

Le  massage  abdominal  régularise  les  époques  chez  la 
femme.  Souvent,  il  les  supprime  pendant  quelques  mois 
chez  certains  sujets  anémiques  ju.^qu'au  moment  où,  l'état 
général  s'étant  amélioré,  la  pression  artérielle  est  rede- 
venue normale,  tandis  qu'il  les  augmente  comme  nombre, 
durée  et  quantité  chez  certains  sujets  trop  sanguins  qui 
avaient  des  règles  insuffisantes.  A  la  suite  de  la  méno- 
pause, certaines  femmes  ont  des  douleurs  abdominales 
dues  à  des  congestions  locales  des  ovaire*  et  de  la  trompe. 
Le  massage  fait  disparaître  ces  douleurs  et  dans  certains 
cas,  les  règles  qui  avaient  disparu  reviennent  pendant 
quelques  mois. 

J'ai  pu  réunir  cette  année  cinq  cas  de  migraine  conges- 
tive  persistante  et  durant,  chez  quelques-uns  de  mes  ma- 
lades, depuis  10,  20  et  30  ans  avec  exacerbations  hebdo- 
madaires ou  mensuelles,  disparues  après  quinze,  vingt  et 
trente  massages  abdominaux. 

Des  faits  qui  précèdent  et  que  je  pourrais  multiplier,  il 
résulte  que  le  massage  abdominal  peut  être  considéré 
comme  un  régulateur  de  lu  circulation. 

Cette  conclusion  se  trouve  corroborée  dans  une  large 
mesure,  en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  certaines 
formes  de  dyspepsies  par  le  massage,  par  les  résultats  de 
l'analyse  du  suc  gastrique,  interprétée  selon  les  règles 
générales  posées  par  M.  Winter  dans  un  important  travail 
publié  en  1896  (Archives  de  physiologie). 

Ces  règles  reposent  sur  des  considérations  d'ordre  phy- 
sique ;  elles  ont  comme  base  les  variations  de  la  concen- 
tration générale  des  humeurs  et  les  limites  fixes  et  régu- 
lières qui  arrêtent  ces  variations.  Je  renvoie  les  lecteurs 
pour  les  détails  de  ce  travail  aux  mémoires  originaux  de 
M.  Winter  (1  c). 

Les  effets  du  massage  abdominal  sur  l'état  général  se 
manifestent  encore,  en  outre  des  effets  sur  la  circulation, 
par  une  régularisation  du  poids  du  malade.  A  la  suite  des 
premiers  massages,  le  malade  maigrit  à  cause  de  la  dis- 
parition de  la  graisse  de  la  paroi  abdominale  et  à  cause  de 
la  diurèse,  il  reste  un  certain  temps  stationnaire,  puis, 
après  un  temps  variant  de  un  à  plusieurs  mois,  il  aug- 
mente de  poids  d'une  façon  régulière,  au  fur  et  à  mesure 
que,  l'intestin  grêle  reprenant  ses  fonctions,  l'absorption 
se  fait  mieux. 

Les  urines,  je  l'ai  dit,  augmentent  de  quantité  pendant 
'es  huit  ou  dix  premiers  massages,  puis  elles  deviennent 
régulièrement  normales.  En  même  temps,  leur  qualité 
s'améliore  jusqu'à  devenir  physiologique.  J'en  ai  re- 
cueilli un  grand  nombre  d'exemples  qu  il  serait  trop  long 
de  reporter  ici. 
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Les  forces  du  malade  augmentent  d'une  façon  sensible 
ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  par  l'emploi  du 
dynamomètre. 

Les  différentes  indications  du  massage  abdominal  en 
thérapeutique  se  déduisent  naturellement  de  son  action 
physiologique  que  je  viens  d'étudier.  Pour  la  clarté  du 
sujet,  je  vais  prendre  successivement  les  différents  orga- 
nes sur  lesquels  j'ai  remarqué  que  l'action  du  massage  fut 
plus  manifeste. 

J'ai  déjà  longuement  insisté  dans  des  communications 
antérieures  sur  le  rdie  de  massage  dans  les  maladies  de 
l'estomac,  sur  la  différence  qu'il  y  a,  comme  effet,  entre  le 
massage  superficiel,  calmant  ou  excitant  et  le  massage 
profond,  sur  le  rôle  du  massage  dans  la  constipation  et 
les  diarrhée  rebelles  d'origine  gastrique.  Dans  ma  commu- 
nication au  Congrès  de  Lyon  de  1894  sur  la  valeur  clini- 
que du  chimisme  stomacal,  j'ai  démontré  combien  il 
était  utile  de  consulter  l'analyse  du  suc  gastrique  faite 
d'après  la  méthode  de  M.  Winter,  soit  pour  dépister  une 
dyspepsie  latente,  soit  pour  savoir,  dans  une  dyspepsie 
bien  confirmée,  si  le  massage  doit  être  fait,  quel  sera  le 
procédé  opératoire  et  le  moment,  par  rapport  aux  repas, 
où  on  le  fera  pour  en  tirer  les  meilleurs  résultats.  Je  ne 
crois  pas  utile  d'insister  sur  ces  différents  points  déjà 
examinés,  cela  m'entraînerait  trop  loin.  Mais  il  est  une 
forme  de  dyspepsie  cur  laquelle  j'insisterai  d'une  façon 
particulière,  je  veux  parler  de  la  dyspepsie  chloro-orga- 
nique  de  la  classification  du  professeur  Hayem  et  qui 
répond  d'après  lui  à  la  gastrite  parenchymateuse.  Elle  est 
caractérisée  dans  l'analyse  par  l'élévation  de  la  valeur  C 
(chlore  combiné  organique)  par  rapport  à  la  valeur  H 
(acide  chlorhydrique  libre).  Au  point  de  vue  clinique, 
cette  forme  de  dyspepsies  qui  se  voit  surtout  chez  les  arthri- 
tiques, c'est-à-dire  chez  les  ralentis  de  la  nutrition,  est  ca- 
ractérisées en  outre  des  symptômes  communs  à  toutes  clas- 
ses de  dyspepsie,  par  quelques  signes  qui  paraissent  Atre 
tout  particulièrement  caractéristiques  de  cette  forme.  Les 
malades  sont,  en  général,  des  neurasthéniques.  C'est,  que  ce 
sont  des  congestifs  dont  l'attention  est  attirée  par  le 
symptôme  dominant  en  rapport  avec  l'organe  coages- 
tionné  :  ils  sont  successivement  ataxiques,  paralyti- 
ques généraux,  tuberculeux,  cardiaques  ;  s'ils  ont  des 
hémorrholdes,  ils  se  croient  atteints  d'un  cancer  au  rec 
tum  etc.,  etc.  Leur  état  général  reste,  la  plupart  du  temps, 
bon  et  ils  conservent,  au  début,  du  moins,  les  apparences 
d'une  santé  florissante.  Au  point  de  vue  gastrique,  cotte 
maladie  se  caractérise  à  son  début  par  des  indigestions  fré- 
quentes occasionnées,  soit  par  les  excès  de  table,  soit  par 
l'ingestion  d'aliments  lourds.  Pendant  certaines  périodes, 
ces  malades  ont  ce  qu'ils  appellent  leurs  crises  d'esto- 
mac; ils  digèrent  mal  et  ont  souvent  la  diarrhée  après  les 
repas  ;  en  même  temps  leurs  phénomènes  de  neurasthénie 
augmentent.  Ces  rechutes  se  produisent,  soit  à  l'occasion 
d'un  surmenage  intellectuel  ou  moral,  ou  encore  d'un 
manque  prolongé  d'exercice.  Qu'ils  changent  de  milieu, 


d'occupations,  que  leurs  soucis  disparaissent,  tout  rentre 
dans  l'ordre  et  ils  se  croient  guéris.  Ces  premières  phases 
de  l'affection  se  modifient  rapidement  sous  l'infiuence 
d'un  traitement  approprié  ;  c'est  ici  que  le  massage  local, 
joint  au  traitement  de  la  neurasthénie,  donne  de  bril- 
lants résultats.  Mais  à  une  période  plus  avancée,  lorsque 
la  dyspepsie  de  congestive  est  devenue  inflammatoire 
(gastrite  parenchymateuse),  les  phénomènes  gastriques 
s'accentuent,  l'appétit  qui  était  resté  bon  devient  capri- 
cieux. Quelquefois  les  malades  sont  pris  de  véritables 
fringales,  sentant  un  besoin  irrésistible  de  manger  et, 
après  avoir  pris  quelque  nourriture,  se  trouvent  rassasiés 
(l'état  général  a  besoin  d'être  remonté,  mais  le  filtre  sto- 
macal est  mauvais).  La  sensation  de  mal  de  cœur,  l'envie 
de  vomir  est  fréquente  et  quelques-uns  de  ces  malades 
sont  sujet,  en  outre,  à  des  crises  gastriques  d'une  grande 
intensité.  Ces  crises,  qui  sont  probablement  des  conges- 
tions des  nerfs  de  l'estomac  et  des  plexus  abdominaux, 
peuvent  être  comparées  aux  migraines  avec  lesquelles 
souvent  elles  alternent;  on  pourrait  les  appeler  des 
«  migraines  abdominales  »  ;  elles  ont  d'ailleurs  avec  les 
migraines  céphaliques  quelques  caractères  communs  tels 
que  leur  (périodicité  (fréquemment  elles  se  produisent  au 
moment  des  époques  chez  la  femme),  souvent  on  les  ren- 
contre chez  les  femmes  pléthoriques,  mal  réglées,  celles 
qui  ont  subi  l'opération  de  l'hystérectomie.  Elles  ont 
encore  ceci  de  commun  avec  les  migraines  d'origine 
congestive  qu'elles  disparaissent  assez  rapidement  par  le 
massage  abdominal  joint  ou  non  à  la  saignée  générale, 
de  même  que  les  migraines  céphaliques  disparaissent  par 
le  massage  de  la  tête  et  en  particulier  des  ganglions  cer- 
vicaux. . 

Ces  crises  peuvent  être  d'une  extrême  violence,  variant 
selon  le  terrain  sur  lequel  elles  évoluent  depuis  la  dou- 
leur sourde  jusqu'à  la  vive  douleur  des  coliques  hépati- 
ques et  néphrétiques  avec  lesquelles  d'ailleurs  on  les 
confond  souvent,  les  douleurs  s'irradiant  tantôt  vers 
l'épaule,  tantôt  vers  la  région  lombaire  ou  celle  du  pli  de 
l'aine.  La  plupart  du  temps,  ces  malades  ne  digèrent  pas 
le  lait.  J'ai  vu  chez  plusieurs  malades  apparaître  une 
crise  accompagnée  de  phénomènes  de  grande  hystérie 
chaque  fois  qu'elles  buvaient  du  lait,  la  crise  ne  cessant 
qu'après  vomissement  d'un  caillot  de  lait. 

Ces  malades  maigrissent  bientôt,  la  digestion  et  l'assi- 
milation se  faisant  mal.  Les  nombreux  médicaments  qui 
leur  sont  donnés  ou  qu'ils  prennent  d'eux-mêmes  comme 
tous  les  neurasthéniques  précipitent  encore  l'évolution  de 
la  gastrite. 

Chez  les  jeunes  gens  prédisposés,  il  faut  redouter  la 
tuberculose  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  le  professeur 
Hayem. 

Cette  forme  de  dyspepsie  se  caractérise  enfin  par  des 
rechutes  fréquentes,  la  diatëse  arthritique  étant  toujours 
là  et  la  gastrite,  si  on  n'y  prend  garde,  continuant  à  évo- 
luer vers  l'hypopepsie  d'abord  et  enfin  vers  l'apepsia  avec 
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atrophie  glandulaire  de  l'estomac.  C'est  à  cette  période  de 
la  maladie  que  l'on  remarque  ces  diarrhées  chroniques 
survenant  d'abord  immédiatement  après  les  repas,  puis 
dans  leur  intervalle  et  forçant  enfin  les  malades  à  se  rele- 
ver la  nuit. 

Si  je  me  suis  permis  d'insister  aussi  longtemps  sur  cette 
forme  de  dyspepsie,  c'est  que,  à  quelque  période  que  l'on 
entreprenne  la  guérison,  le  traitement  par  les  agents  phy- 
siques, en  particulier  par  le  massage  de  l'estomac,  donne 
chez  elle  des  résultats  rapides.  Prise  à  sa  première  pé- 
riode, cette  dyspepsie  peut  guérir  ;  l'amélioration  se  pro- 
duit en  peu  de  temps.  On  s'en  rendra  compte  par  ce  fait 
que  les  malades  peuvent  alors  digérer  le  lait,  leurs  con- 
gestions passives  et  muqueuses,  en  particulier  de  la  mu- 
queuse gingivale,  qui  s'accompagnent  souvent  de  carie  ou 
de  déchaussement  des  dents,  disparaissent  à  une  période 
plus  avancée  surtout  à  la  période  atrophique,  l'améliora- 
tion notable  que  l'on  obtient  ne  peut  se  maintenir  qu'à 
l'aide  d'un  régime  strictement  établi  et  dont  les  malades 
ne  devront  plus  s'écarter,  et  de  périodes  plus  ou  moins 
rapprochées  de  traitement  par  les  agents  physiques  (dou- 
ches, massages  général  et  local). 

En  outre  de  cette  forme  de  dyspepsie  et  pour  en  ter- 
miner avec  l'estomac,  je  rappellerai,  ce  que  j'ai  déjà  dit 
ailleurs,  que,  d'une  façon  générale,  le  massage  superficiel 
calmant  peut  être  employé  dans  tous  les  types  chimiques, 
après  ou  avant  les  repas,  contre  les  névralgies  d'origine 
nerveuse  pure,  les  contractures  spasmodiques  du  pylore, 
les  sensations  de  pesanteur,  de  brûlure,  les  gonflements 
pénibles  accompagnant  les  digestions  ;  il  n'a  aucune  con- 
tre-indication et  peut  être  prolongé,  comme  durée,  jusqu'à 
effet  sédatif  ;  le  massage  superficiel  excitant  et  le  mas- 
sage profond  seront  employés  contre  l'atonie,  les  graudes 
dilatations  en  dehors  de  celles  dues  à  un  obstacle  méca- 
nique qui  rentrent  dans  le  ressort  de  la  chirurgie  ;  le 
massage  excitant  superficiel  et  le  massage  profond  peuvent 
être  faits  à  jeun,  ils  tonifient  alors  le  muscle  et  excitent 
l'appétit  eu  aidant  à  la  sécrétion  glandulaire  ;  le  massage 
superficiel  excitant  peut  être  fait  après  les  repas  chez  les 
hypopeptiques  et  les  apeptiques.  Il  active  alors  la  diges- 
tion. Les  seules  contre-indications  sont  l'ulcère,  le  cancer 
de  l'estomac  et  l'hyperchlorhydrie. 

Parmi  les  affections  de  l'intestin  qui  peuvent  bénéficier 
du  massage,  je  citerai  en  outre  des  diarrhées  chroniques, 
de  la  constipation  avec  ou  sans  entérite  muquo-membra- 
neuse,  une  affection  très  fréquente  chez  les  dyspeptiques 
chroniques,  surtout  chez  les  gros  mangeurs,  apparaissant 
quelquefois  longtemps  avant  la  constipation  ou  la  diarrhée 
et  étant  la  conséquence  de  la  dyspepsie;  elle  passe  sou- 
vent inaperçue  des  malades,  mais  si  on  examine  avec 
attention  le  gros  intestin  de  tous  les  dyspeptiques  qui 
viennent  réclamer  des  soins,  on  le  rencontre  au  moins 
dans  la  moitié  des  cas.  Elle  consiste  en  une  inflammation 
latente  de  la  muqueuse  qui  se  manifeste  à  la  pression  par 
une  douleur  plus  ou  moins  vive  siégeant  ordinairement 


au  niveau  du  cœcum  quelquefois  sur  le  trajet  de  l'S  ilia- 
que. Il  s'agit  là  probablement  dans  un  certain  nombre  de 
cas  d'une  lymphangite  chronique  sur  laquelle  M.  Doyen 
de  Reiou  vient  d'attirer  l'attention,  dans  d'autres  cas 
d'une  inflammation  simple  ou  d'origine  septique  de  la 
muqueuse.  Cette  inflammation  peut  se  propager  aux  tissus 
cellulaires  environnants  et  aux  ganglions  delà  région.  A 
un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  il  peut  y  avoir  de  la 
péritonite  localisée  avec  ou  sans  suppuration.  Si  la  compli- 
cation se  produit  à  droite  au  niveau  du  ocBoum,  on  se 
trouve  en  face  de  la  pérityphlite  suppurée  ou  non  :  si  c'est 
à  gauche  que  l'accident  se  produit  nous  assistons  au  même 
phénomène  clinique,  mais  alors  il  est  quelquefois  difficile 
de  faire  le  diagnostic  entre  le  cancer  de  l'S  iliaque  com- 
pliqué de  plastron  péritonique  et  la  lymphangite  suppurée 
analogue  à  la  pérityphlite,  d'autant  plus  que  cette  affec- 
tion peut  se  produire  lentement,  que  l'état  général  des 
malades  est  devenu  mauvais  et  qu'il  y  a  souvent  oedème  de 
la  jambe  gauche  par  compression  des  veines  iliaques.  M. 
le  professeur  Rendu  m'a  rapporté  oralement  deux  de  ces 
cas  pour  lesquels  le  diagnostic  entre  le  cancer  et  la  If  m 
phangite  était  impossible  à  faire.  Averti  par  le  premier  de 
ces  cas  qui  guérit  à  la  suite  de  l'incision  et  se  basant  sur  le 
fait  qu'il  se  trouvait  en  face  d'un  sujet  atteint  de  dyspepsie 
et  de  constipation  chronique,  M.  Rendu  porta  bur  le  second 
de  ces  cas  un  pronostic  bénin  que  la  guérison  du  malade 
yint  d'ailleurs  justifier.  Celui  que  nous  vîmes  ensemble 
m'avait  été  adressé  pour  une  constipation  chronique  avec 
douleurs  au  niveau  de  l'S  iliaque  sur  le  trajet  de  laquelle 
je  pus  constater  une  série  de  petits  corps  durs  qui  pou- 
vaient être  des  ganglions  et  des  scybales  ;  celles-ci  n'ayant 
pas  disparu  à  la  suite  d'un  purgatif,  je  refusai  de  faire  le 
massage  de  l'intestin, craignant  de  me  trouver  en  face  d'un 
cancer  latent.  La  suite  des  événements  vint  confirmer 
mes  craintes,  et  la  malade  succomba  un  mois  après  envi- 
ron à  la  généralisation  abdominale.  C'est  au  moment  où 
la  malade  était  atteinte  des  symptômes  dont  je  parlais  tout 
à  l'heure  (plastron  péritonique,  œdème  de  la  jambe  gau- 
che) que  M.  Rendu  fut  appelé  et  qu'il  me  parla  de  la  diffi- 
culté de  porter  un  4>agaostic  ferme,  se  rappelant  les  deux 
faits  précédents- 
Cette  affection,  loin  d'être,  à  son  début  bien  entendu, 
ainsi  qu'on  le  pense  à  cause  de  la  douleur,  une  contre- 
indication  au  massage  abdominal,  bénéficie  de  ce  mode 
de  traitement  d'une  façon  assez  rapide,  mais  celui-ci 
devra  être  fait  avec  une  grande  prudence  ;  il  sera  utile  d'y 
adjoindre  un  régime  approprié  et,  dans  certains  cas,  de 
grands  lavages  avec  pansements  antiseptiques  de  la  mu- 
queuse intestinale. 

Chez  les  enfants  de  tout  âge  les  dyspepsies  gastro- 
intestinales sont,  on  le  sait,  très  fréquentes  et  s'accompa- 
gnent souvent  de  troubles  profonds  de  la  nutrition  géné- 
rale. Le  massage,  en  facilitant  l'absorption,  améliore  rii|ii' 
dément  ces  petits  malades,  mais  il  faut  savoir  que  K-s 
premiers  massages  fatiguent  beaucoup  les  enTanls   it  qu'il 
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se  produit  quelquefois,  au  début  du  traitement,  des  phéno- 
mènes d'infection  générale  :  poussée  de  fièvre,  herpès, 
éruptions  diverses,  etc.  dus  à  l'absorption  de  tosines 
depuis  longtemps  dans  l'intestin  ;  il  suffit  alors  de  donner 
du  caloroei  et  de  reprendre  le  traitement  après 'quelques 
jours  de  repos.  Chez  un  certain  nombre  d'enfants,  la  dys- 
pepsie chronique  se  complique  encore  d'albuminurie 
iuteimillente.  Celie-ci,  loin  d'être  une  contre-indication 
du  massage,  disparaît  assez  rapidement  dans  la  plupart 
des  cas,  en  même  temps  que  les  phénomènes  gastro-intes- 
tinaux. Cette  albuminurie  disparalt-elle  pour  toujours 
après  la  guérison  de  la  dyspepsie?  C'est  là  un  point  qu'il 
n'est  pas  possible  d't-lucider  encore  aujourd'hui  (lire  à  ce 
sujet  le  rapport  de  M.  Talamon  sur  les  albuminuries,  au 
Congrès  de  médecine  interne  de  Nancy,  1896). 

Eu  dehors  des  affections  gastro-intestinales  dont  je 
viens  de  parler,  je  citerai  encore  comme  bénéficiant  du 
massBj^e  abdominal  les  hypertrophies  congestives  du  foie, 
la  plupart  du  temps  d'origine  gastrique  qui  ont  fait 
l'objel  d'une  étude  très  intéressante  de  M.  le  D'  Boix  dans 
sa  thèse  inaugurale.  La  diurèse  abondante  qui  se  produit, 
grâce  au  coup  de  fouet,  donne  à  la  circulation,  explique 
comment,  en  quelques  jours,  le  foie,  s'il  n'est  que  conges- 
tionné, revient  i  son  volume  normal. 

Dans  le  rein  déplacé,  surtout  lorsqu'il  est  gros,  doulou- 
reux, adhérent,  s'accompagnant  ou  non  d'entérite  muco- 
membraneuse  ou  de  ptôse  des  organes  (Mathieu,  Glénard), 
les  bous  résultats  du  massage  peuvent  s'expliquer  d  abord 
par  une  action  immédiate  due  à  la  diurèse  abondante  qui 
amène  une  décongestion  rapide,  au  massage  direct  de 
l'urgane,  à  la  destruction  des  adhérences  qui  le  retenaient 
fixé  en  dehors  de  sa  place  ;  ensuite  par  une  action  médiate 
due  à  ce  que,  l'intestin  reprenant  sa  forme,  le  coussin  sur 
lequel  le  rein  repose  redevient  normal  et  à  ce  que  la  paroi 
abdominale  a  recouvré,  à  la  longue,  sa  résistance,  la 
plupart  du  temps  disparue,  et  qu'il  est  même  bon,  au  début 
du  traitement,  de  remplacer  par  une  sangle  artificielle. 
Une  des  applications  les  plus  logiques  de  cette  activité 
circulatoire  due  au  massage  abdominal  est  celle  qui  con- 
siste à  aider  la  rétrocession  de  l'utérus  après  l'accouche- 
ment. Le  massage  m'a  donné,  dans  les  quelques  cas  où  j'ai 
pu  l'expérimenter,  les  résultats  suivants,  toujours  les 
mêmes  :  diminution  de  la  durée  des  lochies,  rétrocession 
plus  rapide  de  l'utérus,  réfection  de  la  paroi  abdominale 
si  le  massage  est  continué,  disparition  de  la  constipation 
si  fréquente  chez  les  accouchées.  Chez  une  de  mes  malades 
l'utérus  était  resté  très  gros  le  sixième  jour  ;  le  premier 
massage  fait  ce  jour-là  amena  l'expulsion  d'un  énorme 
caillot  et  l'utérus  diminua  rapidement  de  volume.  Je  n'ai 
jamais  remarqué  d'accident,  mais  il  va  sans  dire  que  l'on 
ne  doit  pratiquer  le  massage  qu'en  l'absence  de  toute 
menace  d'infection  puerpérale  et  qu'il  faut  même  redou- 
bler d'attention  dans  les  pratiques  de  l'antisepsie. 

A  la  suite  de  l'hystérectomie  vaginale  ou  de  l'ovarioto- 
mie,  les  dyspepsies  con|estives  dont  j'ai  parlé  plus  haut 


sont  assez  fréquentes,  ce  sont  en  quelque  sorte  des 
dyspepsies  supplémentaires  qui  peuvent  s'accompagner 
d'hématémèses  de  même  que  les  congestions  passives  de 
muqueuse  pulmonaire  et  de  la  muqueuse  nasalo  se  com~ 
pliquent  d'hémoptysies  et  d'épistaxis  dits  supplémentai- 
res. La  dyspepsie  prend  le  type  chloro-organique  à  moins 
qu'il  n  existe  déjà  une  gastrite  antérieure.  J'ai  soigné 
depuis  un  an  dix  de  ces  malades  qui  ont  toutes  bénéficié 
du  mnssage,  ce  qui  s'explique  d  ailleurs  par  la  régularisa- 
tion apportée  dans  la  circulation  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  plus  haut  ;  mais,  chez  •  quelques-unes  des  malades,  il 
m'a  fallu,  pour  faire  cesser  des  crises  gastriques  d'une 
extrême  violence  ou  des  phénomènes  congestifs  trop  pro- 
noncés, joindre  au  massage  l'emploi  plus  ou  moins  fré- 
quent de  la  saignée. 

J  ai  déjà  insisté  dans  de  précédentes  communications 
et  je  termine  à  dessein  ce  travail  par  cette  remarque  que 
le  massage  abdominal  n'agit  d'une  façon  complète  qu'autant 
qu'il  est  aidé  par  l'ensemble  d'une  médication  dont  tous 
les  effets  concourent,  chacun  pour  son  compte,  à  la  gué- 
rison de  la  maladie.  C'est  ainsi,  que  chez  les  dyspeptiques 
le  régime  variant  avec  les  différents  types  chimiques, 
viendra  se  joindre  à  l'ensemble  des  agents  physiques  diri- 
gés contre  les  manifestations  générales  de  la  maladie  ;  je 
veux  parler  des  différentes  formes  d'électricité,  d  hydro- 
thérapie, de  gymnastique  suédoise,  de  l'hygiène,  des  cures 
thermales  qui  joueront  aussi  un  rôle  efficace  si  l'on  a 
soin  d'en  baser  les  indications  sur  l'analyse  du  suc 
gastrique. 

En  dehors  des  affections  du  tube  digestif,  lorsque  le 
massage  abdominal  est  indiqué  il  faudra  y  adjoindre  la 
médication  plus  immédiatement  en  rapport  avec  la  maladie 
de  l'organe  traité.  Dans  certains  cas  de  rein  flottant,  de 
maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  le  massage 
ne  viendra  que  comme  complément  d'une  opération 
bien  dirigée.  D'autres  fois,  le  massage  gynécologique 
viendra  joindre  ses  bons  effets  à  ceux  du  massage  abdo- 
minal, etc. 

Je  veux  démontrer,  en  un  mot,  que  le  massage  abdo- 
minal n'agit  que  pour  son  compte  personnel  et  ne  donnera 
le  maximum  de  ses  bons  effets  que  joint  à  l'application 
d'une  médication  appropriée. 

RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 

Double  Booroe  intermittent  croral.  —  Ce  signe  n'est  nnlle- 
ment  pathognomonique  de  l'insufllsance  aortlque.  Durozier  l'a 
rencontré  en  dehors  de  toute  insailisance,  dans  plusieurs  cas  de 
saturnisme,  avec  ou  sans  lésions  cardlovasculaires  appréciables 
par  DOS  procédés  cliniques  d'exploration,  dans  l'anémie,  la  chlorose, 
la  dolblônenlérle.  On  l'a  également  observé  dans  l'anévrysme  de 
l'aorte.  D'après  Girard  {Thèse  de  Paris  97),  Il  peut  survenir  dans 
l'anémie  post-hémorragique  et  dans  la  dilatation  aortlque  sans 
Insuffisance  valvulaire.  D'ailleurs,  Toussaint  et  Coirat  avalent  déjà 
observé  le  double  souille  artériel  chez  des  sujets  parfaitement  sains 
et  chez  lesquels  la  circulation  est  accélérée  aux  dépens  de  la  ten- 
sion. —  M.  D. 
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De  raotinomycose  humaine,  particulièrement 

en  France 

Par  les  D"  A.  Poncet,  professeur  de  clinique  chirurgicale 

à  la  Faculté  de  Lyon,  et  L.  Bérard. 

C'est  en  France  que  l'actinomycose  semble  avoir  été 
signalée  pour  la  première  fois,  vers  1853,  par  Laboulbène 
et  par  Lebert.  Dans  son  Atlas  d'anatomie  pathologique 
(Paris,  1833),  Lebert,  à  propos  des  granulations  du  pus, 
signale  et  représente  des  grains  jaunâtres  trouvés  par  lui, 
dans  certaines  suppurations,  et  dont  l'identité  avec  l'acti- 
nomycose est  indiscutable  (1).  Mais  comme  il  est  arrivé 
maintes  fois,  cette  maladie  dut  aller  chercher  ses  lettres 
de  créance  à  l'étranger,  avant  d'être  admise  par  nospatho- 
logistes  ;  les  Italiens  et  les  Allemands  surtout,  avec  Ri- 
volta,  Perroncito,  Bollinger,  Harz,  Ponfick,  Boslrœm, 
Samter,  etc.,  nous  éclairèrent  sur  la  nature  infectieuse, 
sur  les  formes  parasitaires,  sur  les  modes  de  contagion, 
sur  les  types  cliniques  les  plus  habituels  de  l'actinomycose. 
Grâce  à  ces  documents,  importés  chez  nous  par  Jullien, 
Bricon,Firket,  Mathieu,  Mandereau.MM.  Nocard  etLucet 
pouvaient  présentera  l'Académie  de  médecine,  en  1888,  le 


(1)  Un  dessin  de  l'Atlas  de  Lebert  ne  laisse  aucun  doute, 
ainsi  qoe  la  drscilplion  qu'il  en  a  donnée,  sur  la  constatalion 
qu'il  avait  faite  du  champignon  rayonné. 

«  Le  12  décembre  1848,  vi .  Louis  m'envoya  du  pus  d'une  con- 
sistance épaisse,  presque  gélatinlforme,  provenant  d'an  abcès  des 
parois  thoraciques  d'un  homme  âgé  de  cinquante  ans,  atteint 
depuis  quatre  mois  environ  d'une  aiTection  pulmonaire,  que 
M.  Louis  soupçonnait  être  de  nature  cancéreuse.  Le  pus  renfer- 
mait une  quantité  très  considérable  de  petits  corps  sphérlques 
d'un  jaune  légèrement  verdâtre,  du  volume  d'une  tète  d'épingle, 
assez  faciles  à  écraser  entre  deux  lames  de  verre  En  les  exami- 
nant avec  un  grossissement  de  50  diamètres,  on  y  distingue  déjà 
deux  éléments  :  une  substance  molle  et  unissante,  et  beaucoup  de 
corpuscules  durs  étroits,  cunéiformes,  disposés  d'une  manière 
rayonnante.  Au  moyen  de  forts  grossissements,  on  constate  que 
ces  corps  ont  1/50°  a  1/40*  de  millimètre  de  longueur,  sur  1  |3U0* 
de  largfur  à  la  base,  et  1/500*  de  largeur  à  la  pointe.  Quelques- 
uns  de  ces  corpuscules  sont  lisses,  tandis  que  d'autres  offrent  une 
alternationd'nn  ou  de  deux  étranglements  avec  des  élargissements 
ampuUaires  intermédiaires 

L'examen  chimique  y  montre  les  caractères  suivants  :  les  corps 
sont  Inaltérables  par  les  acides  minéraux  concentrés.  L'acide  acé- 
tique les  débarrasse  des  éléments  étrangers  accolés  à  leur  surface. 
La  solution  de  potasse  caustique  ne  les  altère  point  à  froid.  A 
l'étal  d  ébuliltion,  elle  réduit  les  corpuscules  cunéiformes  en  une 
poudre  6ne  et  grisâtre,  sans  les  dissoudre.  L'éther,  l'alcool  et  le 
chloroforme  n'exercent  sur  eux  aucune  influence,  ni  à  chaud,  ni 
à  froid  La  solution  dépotasse  dans  laquelle  ces  corpuscules  ont 
été  chauffés,  mêlée  avec  une  solution  de  sulfate  de  cuivre,  et 
portée  jusqu'à  rébulllllon,  n'offre  point  la  coloration  rouge  uni- 
forme qu'elle  présenterait  si  elle  contenait  de  l'albumine. 

On  voit  que  les  principaux  caractères  des  corps  albumlnoldes 
et  des  corps  gras  manquent  à  cette  substance,  dont  les  réactions 
chimiques  rappellent  celles  de  la  cttlllne  :  aussi  avons-nous  dû 
penser  à  l'existence  de  quelques  débris  helminthiques,  dont  ces 
corps  seraient  drs  crochets,  bien  que  nous  ayons  vain  m.-nt  cher- 
ché les  corps  des  échinocoques  et  dts  cysticerques.  »  (Ledert  : 
texte,  page  ti  et  Atlas,  planche  II,  figure  16). 


premier  cas  d'actinomycose  observé  en  France,  avec  con- 
trôle microscopique 

A  ce  moment,  et  pendant  trois  ou  quatre  ans  encore, 
l'actinomycose  fut  considérée  chez  nous  comme  une 
affection  d'exception,  essentiellement  exotique.  Vers  1893 
seulement,  après  des  recherches  méthodiques  poursuivies 
dans  plusieurs  centres  d'études;  Paris, Bordeaux,  Lille  et 
Lyon  surtout,  on  acquit  la  conviction  que  cette  maladie 
existait  réellement  en  France  et  qu'elle  devait  y  être 
presque  aussi  fréquente  que  dans  les  pays,  tels  que  l'Au- 
triche et  la  Russie,  réputés  jusqu'alors,  après  l'Allemagne, 
comme  les  seuls  «  centres  d'infection  ». 

Et,  de  fait,  on  pouvait  compter  dans  les  périodiques 
français,  à  la  fiu  de  1896,  soixante-six  observations  d'ac- 
tinomycose, publiées,  chiffre  certainement  au-dessous  de 
la  réalité,  car  sur  ce  total  près  de  la  moitié  (26  cas)  re- 
venait à  des  chirurgiens  lyonnais  ou  de  la  région  lyon- 
naise, quoique  le  premier  cas  vu  à  Lyon  (Poucet  et  Dor) 
date  seulement  de  1892.  A  Lyon  même,  17  des  26  cas 
avaient  été  relevés  dans  notre  seul  service  de  clinique  chi- 
rurgicale. Ce  qui  ne  veut  pas  dire  encore  que  le  parasite 
soit  confiné  dans  le  Sud-Est  et  l'Est  de  la  France,  car  si 
nous  trouvons  en  1896  pour  ces  régions,  outre  les  26  cas 
lyonnais  de  MM.  Poncet,  Dor,  Bérard,  Jaboulay,  Rochet, 
Aug.  et  M.  Pollosson,  Gangolpbe,  Yallas,  Guillemot, 
RoUet,  Destot,  Dubard,  etc.,  les  cinq  observations  réunies 
dans  le  département  du  Gard  par  M.  Reboul,  nous  pou- 
vons compter  d'autre  part: 

A  Bordeaux,  8  cas  (Dubreuilh,  Sabrazès  et  Frèche, 
Hoggs,  Taburet,  Capdepon  et  Vitrac)  ; 

A  Paris,  10  cas  (Netter,  Choux,  Legrain,  Augier,  Du- 
guet,  Thiéry,  Macaigne  et  Raingeard,  Ducor,  Fenaton, 
Claisse) ; 

A  Tours,  4  cas  (Meunier)  ; 

A  Lille,  4  cas  (Monestier,  Guermonprez,  Folet,  Lemière, 
Bécue,  Déléarde)  ; 

A  Reims,  3  cas  (Doyen)  ; 

A  Toulouse,  2  cas  (Audry)  ; 

A  Nancy,  3  cas  (Gaube,  Weiss,  Février)  ; 

A  Orléans,  1  cas  (Lucet). 

Par  conséquent,  l'actinomycose  a  été  observée  sur  tous 
les  points  de  notre  territoire.  En  Algérie  même,  elle  a  été 
particulièrement  étudiée  par  MM.  Gemy  et  Vincent,  qui, 
des  premiers,  se  sont  appliqués  à  la  distinguer  de  cer- 
taines autres  maladies  parasitaires,  à  allure  clinique  très 
analogue,  dont  nous  parlerons  sous  le  nom  de  pseudo- 
actinomycoses. 

Il  est  donc  essentiel  aujourd'hui  (/ue  les  médecins  soient 
prévenus  de  la  possibilité  oit  ils  se  trouvent  de  rencontrer 
cette  affection  et  qu'ils  soient  à  même  de  la  diagnostiquer. 

Nous  serons  brefs  sur  la  biologie  du  parasite  et  sur  les 
caractères  histologiques  de  ces  lésions. 


Digitized  by 


Google 


338 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


Le  parasite  est  Vactinomyees  bom\  champignon  du  georu 
oospora,  qui  a  remplacé,  en  le  précisant,  l'ancien  genre 
streptotrix  (Sauvageau  et  Radais).  Caractérisé  essentielle- 
ment par  un  mycélium  à  éléments,  d'ordinaire  courts,  un 
peu  incurvés,  plus  gros  que  le  bacille  de  la  tuberculose, 
susceptibles  de  s'allonger  considérablement  et  de  se  ra- 
mifier dans  les  milieux  nutritifs  appropriés,  il  peut  se  pré- 
senter aussi  avec  dos  formes  sporulées  de  reproduction, 
comparables  i  des  cocci  (surtout  dans  les  cultures)  et  avec 
des  formes  de  dégénérescence  absolument  caractéris- 
tiques, U*  ma*sve$  (surtout  dans  les  tissus  malades).  Dans 
lès  lésions  :  tissus  infectés  ou  collections  suppurées,  ces 
éléments  dq  parasite  sont  groupés  en  granulations,  dites 
grains  jaunes,  dont  le  volume  moyen  est  celui  d'une  tête 
d'épingle  ordinaire,  et  dont  la  teinte  varie,  du  gris-perle 
au  jaune-brun. 

Dans  chaque  grain  on  trouve,  en  allant  du  centre  à  la 
périphérie,  le  mycélium  et  les  spores,  facilement  colorés 
par  les  produits  d'aniline  sans  décoloration  par  Le  Gram, 
puis,  la  bordure  en  couronnes  des  massues,  qui  a  fait 
donner  au  parasite  le  nom  («xriVif  étoile)  i'acHnomyces,  de 
champignon  rayonné.  Ces  massues  prennent  peu  ou  pas 
les  couleurs  d'aniline,  mais  elles  sont  nuancées  rapide- 
ment en  rose,  par  l'éosine,  et  en  orangé,  par  le  plcro- 
carmin.  De  contours  ovoïdes  ou  piriformes,  plus  rarement 
mi^riformes,  deux  fois  plus  grosses  environ  que  les  leuco- 
cytes environnants,  les  massues,  i  elles  seules,  permettent 
d'affirmer  un  diagnostic  d'actinomycose  (bien  que  Fischel, 
de  Prague,  et  plus  récemment  MM.  Cornil,  Babés,  aient 
signalé  des  formations  analogues  dans  les  cultures  de 
tuberculose  vieillies  ;  il  suffira  donc,  pour  les  besoins  de 
la  pratique,  de  chercher  à  les  colorer  dans  le  grain  jaune. 

Le  critérium  de  l'inoculation  est  d'ailleurs  plus  délicat 
à  établir  que  pour  la  tuberculose  ;  aujourd'hui  encore,  soit 
l'inoculation  aux  animaux,  soit  les  cultures  sur  milieux 
artificiels,  exigent  des  techniques  délicates,  possibles 
seulement  avec  toutes  les  ressources  et  tous  les  loisirs 
d'un  laboratoire.  Ce  qui  les  rend  difficiles  surtout,  c'est 
l'association  habituelle,  dans  les  lésions  de  l'homme,  d'un 
microbe  pyogène  ou  saprophyte,  à  l'actinomyces,  qui,  mii- 
en  symbiose  avec  ces  micro-organismes,  ne  tarde  pas  i  dis- 
paraître devant  leur  multiplication  plus  rapide.  Ce  der- 
nier fait  explique  qu'en  clinique,  dans  les  vieux  foyers 
infectés  secondairement,  on  puisse  ne  plus  retrouver  de 
grains  jaunes. 

Au  point  de  vue  de  la  contagion,  bien  que  l'actinomy- 
cose  soit  très  fréquente  chez  les  herbivores,  et  en  parti- 
culier chez  les  bovidés,  où  le  parasite  fut  pour  la  pre- 
mière fois  observé  par  Harz  en  1877,  il  semble  nettement 
établi  aujourd'hui  que  l'infection  est  réalisée  la  plupart  du 
temps  par  l'intermédiaire  des  végétaux^  sur  lesquels  l'acti- 
nomyces se  développe  facilement  et  se  conserve  indéfini- 
ment, en  revêtant  des  formes  de  résistance  (spores)  beau- 
coup plus  dangereuses  pour  l'homme,  que  les  formes  de 
dégénéresce  [massues),  constatées  chez  les  animaux.  D'or- 


dinaire, c'est  un  grain  de  céréales  ou  un  brin  d'herbe, 
mâchonné  et  avalé  par  inadvertance,  ou  employé  comme 
cure-dent,  qui  sert  de  véhicule  au  parasite.  Plus  rare- 
ment, on  a  pu  incriminer  des  poussières  inhalées  et  trans- 
portées directement  dans  les  voies  respiratoires,  par 
exemple  au  cours  du  battage  des  céréales.  Aussi  les  lésions 
affectent,  de  préférence,  les  tissus  voisins  des  orifices  na- 
turels ou  des  cavités  internes  en  communication  avec 
l'extérieur:  tube  digestif,  poumon,  etc.,  et  les  habitants 
des  campagnes  sont  plus  exposés  à  la  maladie  que  ceux 
des  villes. 

Une  fois  fixé  dans  les  tissus,  l'actinomyces  détermine, 
par  diapédëse  des  leucocytes  et  transformation  in  situ  des 
éléments  fixes,  la  formation  d'un  nodule  infectieux, 
d'abord  très  semblable  au  follicule  de  Kœster  dans  la 
tuberculose.  Autour  du  grain  jaune  se  tassent  en  couronne 
des  cellules  épithélioïdes,  dont  les  plus  centrales,  très 
altérées,  subissent  la  dégénérescence  et  la  fonte  granu- 
leuse, tandis  que  les  moins  malades  sont  dans  un  état  de 
tuméfaction  trouble,  bien  décrit  par  Unna  et  par  Audry. 
Des  globules  blancs,  peu  modifiés,  constituent  les  couches 
les  plus  périphériques  du  follicule  ;  autour  d'eux,  un  peu 
refoulés  et  enflammés,  apparaissent  les  éléments  du  tissu 
infecté.  Dans  les  lésions  plus  anciennes  et  surtout  dans 
les  foyers  en  voie  de  guérison,  le  processus  fibreux 
domine,  comme  dans  le  nodule  tuberculeux  de  Fried- 
lœnder.  Tout  autour  de  la  bordure  de  leucocytes  se  voient 
des  strates  conjonctives,  en  anneau  plus  ou  moins  épais, 
qui  séparent  le  nodule  des  éléments  voisins.  La  cellule 
géante  est  exceptionnelle  toutefois,  elle  se  rencontre 
seulement  dans  les  très  vieux  nodules  en  voie  de  résorp- 
tion (Pawlowski  et  Maksoutow), 

Au  contact  du  parasite,  les  tissus  réagissent  peu.  Sou- 
vent, les  vaisseaux  ne  présentent  que  des  lésions  minimes 
de  leurs  parois  ;  cette  absence  de  péri  et  d'endartérite, 
coïncidant  avec  la  tuméfaction  trouble  des  cellules  du 
nodule,  distingue  parfois  assez  nettement  l'actinomycose 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose,  pour  que  le  diagnostic 
histologique  puisse  être  proposé,  sinon  affirmé,  même  en 
l'absence  des  grains  jaunes. 

La  progression  des  lésions  se  fait  le  plus  ordinairement 
par  continuité,  suivant  un  processus  de  forage,  un  «  tra- 
vail de  taupinière  ».  Le  parasite  avance  dans  les  tissus, 
au  hasard  des  résistances  qu'il  rencontre  le  long  des 
interstices  aponévrotiques  et  des  gaines  vasoulaires,  pour 
englober  dans  le  même  foyer  d'infection  tous  les  plans 
d'une  région  :  périoste,  muscles,  tissu  sous-cutané  et 
peau.  Quand  il  arrive,  par  effraction,  dans  un  vaisseau 
sanguin,  il  peut  ensemencer,  par  embolie,  le  poumon,  le 
foie,  la  rate,  le  rein,  le  cerveau,  etc.;  de  même  par  la  voie 
lymphatique  il  peut  infecter  les  grandes  séreuses  *  mé- 
ninges, péricarde,  plèvre  et  péritoine  (actinomycose  pyo- 
himique).  Mais  ce  sont  là,  pour  le  parasite,  des  modes  de 
progression  exceptionnels  :  les  lymphangites  et  surtout  les 
adénites  mycosiques  constituent  des  raretés.   Habituelle- 
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ment,  il  procède  par  envahissement  continu,  ftt  tandis  que 
les  premières  galeries  qu'il  a  creusées  se  réparent  en 
arrière  de  lui,  au  point  qu'il  est  souvent  impossible  d'en 
retrouver  la  trace,  il  occupe  de  nouveaux  tissus,  détermi- 
nant à  son  approche  des  phénomènes  congestifs  plus  ou 
moins  diffus,  rarement  aigus,  en  général  chroniques,  qui 
aboutissent  à  la  production  d'un  œdème  bien  spécial,  dont 
l'impression  au  doigt  est  intermédiaire  entre  2a  dureté  des 
tumeur*  et  l'empâtement  plus  mou  des  inflammations. 

Alors,  au  bout  d'un  temps  qui  varie  avec  la  profondeur 
initiale  du  foyer,  les  téguments  d'abord  fixés  aux  plans 
sousjacents,  sont  amincis,  soulevés  par  des  nodosités, 
d'une  coloration  bleuâtre,  livide,  qui  s'ulcèrent  presque 
toojours,  pour  donner  lieu  à  des  fistules  habituellement 
multiples,  dont  le  suintement  même  prolongé,  ne  déter- 
mine qu'un  affaissement  incomplet  de  ces  élevnres.  Ces 
fistules  offrent  cette  particularité  intéressante  que  quel- 
ques-unes se  cicatrisent,  à  côté  ou  au  milieu  \d'autres 
foyers  en  pleine  activité.  Elles  laissent  écouler  une  séro- 
sité louche,  entraînant,  avec  les  grains  jaunes,  des  fongo- 
sités  molles,  chargées  de  sang,  s'écrasant  facilement  sous 
le  doigt.  Quand  la  suppuration  se  produit,  on  admet  géné- 
ralement que  des  infections  secondaires  se  sont  sur- 
ajoutées, bien  que  MM.  BoUinger  et  Netter  croient  au 
pouvoir  pyogène  de  l'actinomyces. 

Le  tissu  dans  lequel  le  parasite  se  fixe  de  préférence  est 
le  tissu  conjonctif.  Même  dans  les  localisations  intesti- 
nales, pleuro-pulmonaires ,  hépatiques,  rénales,  les 
lésions  parenchymateuses  cèdent  toujours  le  pas  aux 
lésions  interstitielles  qui  les  ont  précédées.  Et  parmi  les 
formations  conjonctives  elles-mêmes,  c'est  le  tissu  cellu- 
laire lâ<:he  qui  est  surtout  envahi  ;  les  aponévroses  résistent 
plus  que  les  vaisseaux  et  que  les  muscles,  qui  arrivent  à 
un  état  de  bouillie  jaunâtre,  comparable  à  de  la  peau  de 
chamois  macérée.  Les  localisations  osseuses  sont  excep- 
tionnelles à  titre  primitif.  Longtemps  l'os  reste  indemne 
sous  son  périoste  infecté  ;  et,  quand  il  est  envahi  à  son 
tour  par  le  parasite,  il  est  persillé,  excavé  sans  réactions 
condensantes.  Certaines  lésions  centrales,  de  même  que 
les  ostéo-sarcomes,  peuvent  boursoufler  une  portion  de 
l'os  et  simuler,  à  s'y  méprendre,  une  tumeur  maligne  : 
aetinomycome  des  os  (Bollinger,  Ducor,  Poucet).  Il  s'agit 
alors  de  l'actinomycose  à  forme  bovidée,  qui  a  été,  jusqu'à 
présent,  rarement  observée  chez  l'homme. 

Malgré  l'opinion  de  Bollinger,  l'actinomycose  primitive 
des  centres  nerveux  et  des  méninges  reste  encore  à 
démontrer. 

Quant  à  la  répartition  des  foyers  mycosiques  suivant 
les  différentes  régions,  elle  est  commandée  par  le  mode 
même  de  la  contagion,  et,  sur  ce  point,  la  plupart  des 
statistiques  concordent. 

A  l'étranger,  Illich,  Sokolow,  Gudder,  pour  un  total  de 
plus  de  cinq  cents  cas,  arrivent  aux  chiffres  moyens 
suivants  : 


Tête  et  cou  (y  compris  la  cavité  buccale  et  la  langue), 
55  0/0. 

Les  quatre  cinquièmes  des  cas  occupent  la  région  des 
maxillaires  ou  temporo-mazillaires. 
Poumons  et  thorax,  20  0/0. 

Abdomen,  20  0/0  (Sokolow,  12  0/0,  Gudder,  37  0/0. 
Localisations  diverses,  5  0/0. 

En  France,  les  soixante-six  cas  observés  jusqu'à  la  fin 
de  1896,  se  divisent  ainsi  : 

Face  et  cou 53  cas  .   .  .     85  0/0 

Thorax  et  poumon  .  .  8  —  ...  15  0/0 
Intestin  et  abdomen  .  3  —  ...  2  0/0 
Membres  ......      2  —  .   .   .      40/0 

Mais  certainement,  plusieurs  faits  d'actinomycose  abdo- 
minale et  surtout  appendiculo-cœrale,  qui  est  la  localisa- 
tion habituelle  dans  l'abdomen,  ont  dû  passer  inaperçus, 
depuis  que  cette  affection  est  à  l'ordre  du  jour.  Cette 
forme,  en  effet,  reste  longtemps  torpide,  ainsi  que  l'a  fait 
remarquer  Grill  dans  une  étude,  où  il  a  réuni  cent  dix  cas 
d'actinomycose  de  l'abdomen.  Ainsi  s'expliquent  égale- 
ment les  divergences  d'appréciation  entre  Sokolow  et 
Gudder. 

Il  faudrait  un  cadre  plus  vaste  pour  contenir,  même 
résumés,  les  détails  cliniques  de  chacune  de  ces  localisa» 
tions,  qui  heureusement,  ont  entre  elles  un  air  de  parenté, 
propre  à  fixer  I  attention,  dès^ue  les  lésions  sont  visibles 
à  l'extérieur.  Tant  qu'elles  restent  profondes  par  contre, 
elles  évoluent  avec  des  caractères  d'une  banalité  telle 
qu'on  ne  peut  émettre  sur  leur  nature,  que  des  supposi- 
tions. Le  diagnostic  d'actinomycose  ne  satirait  être  affirmé 
alors  que  si  l'on  a  la  bonne  fortune  de  constater  des 
grains  jaunes  dans  les  produits  d'excrétion  (crachats, 
urines)  des  organes  supposés  atteints  ou,  ce  qui  est  plus 
rare,  dans  les  matières  fécales  (Zemann,  Ransom).  Lors- 
que, plus  tard,  les  plans  superficiels  sont  envahis,  on  a, 
pour  se  guider,  des  caractères  généraux  qui  se  succèdent, 
dans  l'ordre  suivant  :  d'abord,  une  période  de  douleurs 
à  peu  près  constantes  et  plus  ou  moilus  aiguëes,  diffuses 
comme  la  zone  d'induration  dans  laquelle  elles  se  produi- 
duisent,  puis  des  accidents  inflammatoires  plus  ou  moins 
nets,  avec  abcès,  fistules,  etc.  Cette  induration,  rapidement 
très  marquée,  et  toujours  accompagnée  d'une  tuméfaction 
notable,  n'aboutit  pas  à  la  suppuration  phlegmoneuse 
aiguë,  à  moins  que  des  associations  microbiennes  ne 
soient  en  jeu.  D'ordinaire,  les  parties  molles,  au  début 
simplement  œdématiées  et  indurées  en  masse,  comme  il 
adviendrait  pour  une  tumeur  un  peu  enflammée,  chan- 
gent ensuite  de  coloration  par  places,  se  boursouflent 
d'élevures,  irrégulières,  livides,  de  plus  en  plus  ramollies, 
dont  le  contenu  est  enfin  évacué  après  la  formation  de 
fistules,  beaucoup  plus  souvent  cutanées  que  muqueuses. 
Le  liquide  qui  s'en  écoule  est  séro-sanguinolent  il  est  mêlé 
de  débris  fongueux  et  de  grains  jaunes.  S'agit-il  d'un  pus 
franc,  on  peut  y  trouver  encore  de<  grains  en  quantité, 
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maiaoa  ne  doit  pas  oublier  qu'ils  p«ureDt  manquer  oom- 
plèteiueut  le  chanipiunon  ayant  disparu  dans  sa  syra- 
bios*  aTeo  les  mierobes  de  la  suppuralioa.  Il  ea  est  de 
même  pour  les  produits  des  très  vieilles  fistules. 

A  ces  caractères  généraux,  s'ajouteront,  sans  doute, 
dans  l'avenir,  des  signes  locaux  de  plus  en  plus  précis,  à 
mesure  que  l'on  aura  suivi  plus  attentivement  et  sur  uo 
plus  ^rand  nombre  de  cas  l'évolution  de  la  maladie  : 
telle  cette  induration  scUreuse  de  la  tangue,  qui  a  fait 
donner  k  l'aSection,  chez  les  bovidés,  le  nom  de  :  langue 
de  bois,  -«-•  tel  aussi,  pour  l'aottDomyooae  temporo- 
maxiliaife  U  triimu»  serré  préeooe  douloureux  et  persistant 
que  noKS  oroyoa»  des  plus  caractéristiques,  —  telle,  pour 
V«c(iQ(Hajrca««  tl^oracique,  la  eoottist^nc*  d«  ■phénowiines 
fdtHTOrfuivumairss  *9«6  du  xigHe»  ds  vUdimi'  »*(•  w  d* 
tuvt4^r  dw  mMi«<Mn  «y«nt  «na^hi  len  farm  4t  la  eage 
tkar^cviM*.  Qette  ét«de  méthodique  d«a  sympt&ines  (oo«wi 
»'taap««e:  elle  est  d'«illeura  poursuivie  ohea  «ou,  depuis 
quelques  «««^i  4a«s  des  monographies  d^ji  «ombreu- 
ses; pour  U  pseu,  ou  plu.à(  pour  le  tissu  eeltulsire  soua- 
cut^u^,  hsbituellemeut  |e  prsmier  envahi  (TaLuret,  Du- 
breuilh  et  Sabrazès,  Monestier,  Ringeard),  pour  Is  régio« 
cervico-faclale  fToocet,  Besse»  Jirou,  etc-},  pour  U  Isn^ue 
(Bonnet,  Claisae],  pour  les  msxilUires  (Poacet,  Quenel, 
TboUon,  Roche(,  Puçor),  pour  l'œsophage  iGarde),  pour 
leciDcum  et  l'appendice  (Hioglais,  Gangolphe),  pour  le 
poumon  (Netter,  fie,  Reboul,  Nsuassc),  pour  les  oeittres 
nerveuit  (Job). 

La  plupart  de  ces  travaux  ont  eu  pour  point  de  départ 
des  ^clinomycoaiques  observés  dans  »otre  clinique,  et 
préseu^és,  «pràs  vérificatiou  microscopique  du  parasite 
(Oor),  soit  k  la  société  de  Médecine,  soit  i  la  Société  des 
Sciences  médicales  (voir  Ijion  m«dical  depuis  iSWi). 
C'est  avec  la  précieuse  coUshoratioa  de  notre  chef  de 
laboratoire,  le  P'  L-  I^r,  qu'ils  ont  été  menés  à  bien.  Ses 
recherches  expérimentales  et  microhiologiques  (Dor, 
Rérsrd)  nous  ont  fourni,  en  outre,  des  données  fort 
iotéressavtes  sur  les  mycoses  daaa  la  pathologie  hu- 
maine. 

MsU>  en  définitive,  ai  ces  élimenta  plus  précis  d'un 
disgoostio  clinique' peuvent  servir  à  différencier  l'acti- 
nomyçose.  des  tumeurs  et  des  inOaiitmations  chroniques 
qu'elle  sitnule,  l«  tuberculose  et  l«  syphilis  en  premier 
lieu,  le  seul  critérium  continuera  probablement  à  réaider, 
dans  l'exaruen  microscopique  du  grain  jaune.  La  simple 
eonstatatiop  de  ee  grain  ne  saurait  plus,  en  etfet,  suffire 
pour  6tre  af^rniatif.  Il  est  probable  que  beaucoup  de 
ehampiguons  parasites  affectent,  dans  les  tissus,  la  dispo- 
sition en  granulations  et,  après  le  pied  de  Madura,  on  a 
pu  déerire  plusieurs  pseudo-aetimycosu  à  grains  jaunes. 
L'au  dernier,  nous  avons  observé  avec  Dor,  chez  trois 
lualades  de  la  clinique,  une  de  ces  formes,  caractérisée 
par  Ua  dimensions  considérables  des  grains  et  par  la  dis- 
position du  mycélium  en  long  chevelu,  saos  massues.  (A. 


Poncet,  De^pseudo-actinomy cases,  Congrès  français,  de  chi' 
rurgie  1896  et  Guignol,  Thèse  de  Lyon,  1896.) 

Le  traitement  loduré  lui-même,  considéré  depuis  Tho- 
masseu  comme  pierre  de  touche  et  comme  remède  spéci- 
fique, ne  peut  pas  toujours  servir  au  diagnostic.  D'une 
part,  il  risque  de  faire  confondre  avec  la  syphilis  les  ae- 
tinomycoses  qu'il  guérit,  et,  d'autre  part,  il  est  parfois 
impuissant,  comme  nous  nous  en  sommes  maintes  fois 
rendu  compte,  vis  à- vis  de  certaines  actioomycoses,  parti- 
culièrement malignes  par  la  résistances  plus  grande  du 
champignon,  ou  la  réceptivité  plus  considérable  du  sujet 
infecté. 

Ces  variations  de  virulence  expliquent  déjà  les  diSérea- 
ces  de  gravité,  mais  le  pronostic  est  plus  eneore  subor- 
donné à  la  localisation  même  de  U  lésion  et  à  la  présence 
ou  à  l'absence  d'infections  secondaires.  C'est  ainsi  qu'es 
principe,  uo  foyer  profond  ou  voisin  des  centres  nerveux 
est  toujours  dangereux  en  raison  de  l'envahiasement  pos- 
sible de  viscères  essentiels.  La  mortalité,  réduite  à  3  9/^ 
dans  les  formes  cu,tanées,  s'ilèce  à  70  0/0  dans  ks  locali- 
sations abdominales,  à  83  0/0  dans  le  pouvaon  et  4  pris 
de  100  0/0  pour  It  certeau. 

U  est  donc  urgent  de  dépister  de  bonne  heure  le  para- 
site et  de  le  rechercher,  de  parti  pris,  da^  tous  les  pro- 
duits d'excrétion  ou  de  suppuration  suspects.  Dès  que  si 
présence  sera  constatée  on  plutôt  dès  qu'on  aura  de  fortei 
raisons  de  la  supposer,  l'iodure  sera  administré,  suiva\ 
les  mêmes  règles  que  chez  les  syphilitiques.  U  st 
faut  pas  toutefois  se  faire  d'illusions  sur  l'efâcacité 
de  ce  médicament.  Il  ne  sera  souvent  qu'un  adja- 
vant  utile  au  traitement  chirurgical  :  débridemeat, 
grattage,  cautérisations  modificatrices,  ablation,  stc., 
absolument  indiqué,  toutes  les  fois  que  le  foyer  sera 
accessible  à  l'opérateur. 

Cette  notice  qui  est  une  yue  d'ensemble  sur  l'aotino- 
roycose  humaine,  une  sorte  d'introduction  à  l'élude  de 
cette  maladie  dans  notre  pays,  a  été  rédigée  avec  des 
documents  personnels  et  surtout  lyonnais.  Noua  avons 
relaté  tous  les  cas  publiés  en  France  et,  k  en  juffer  par  leur 
nombre,  qui  dépasse  déjà  le  chiffre  de  soixanU-dix,  il  n'est 
pas  douteux  que  l'actinomycose  s'y  trouve  aussi  fréquente 
que  dans  les  pays  voisins.  La  plupart  des  dessins  qui 
figurent  dans  ces  pages  ont  été  empruntés  au  chapitre 
Actinomycose  osseuse  (A.  Poncet)  du  Traiti  de  chirur^e. 
publié  sous  la  direction  de  MM.  S.Duplay  et  P.  Reclus. 
Tome  II,  2°  édition,  Paris  1897. 

Comme  nous  l'avons  dit  bien  souvent,  et  en  particu- 
lier à  l'Académie  de  Médecine  dans  diverses  commu- 
nications, il  suffit  de  rechercher  l'actinomycose  pour  la 
trouver.  De  telles  recherches  s'imposent  systématique- 
ment, car  la  maladie  est,  dans  l'espèce  humaine,  com- 
mune et  redoutable. 
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THÉRAPEUTIQUE 

A  propos  du  trtitemqnt  des  plsles  infectées. 

Kecherohes  sur  las  propriétés  da  formol 

et  dn  paraoUorophénol 

Par  M.  Le  Dentu,  professeur  de  clinique  chirurgicale  (1) 

Rien  n'est  aussi  difficile  que  d'obtenir  la  désinfection 
absolue  d'une  plaie,  surtout  lorsque  l'infection  est  an- 
eienne  Oo  peut  cependant  la  réaliser  par  l'emploi  isolé 
ou  eombiné  de  plusieurs  méthodes  qui  relèvent  toutes  de 
l'antisepsie,  sous  des  formes  très  différentes.  Ces  méthodes 
sont  :  le  lavage,  l'irrigation,  la  balnéation,  la  pulvérisa- 
tion, le  pansement  hnmide  ou  sec.  Elles  utilisent  dei 
agent*  dont  le  nombre  augmente  tous  les  jours,  mais  dont 
les  plus  employés  sont  encore  les  solutions  d'acide  pbé- 
nique,  de  sublimé,  de  chlorure  de  ^inc,  les  poudres  4'io- 
doforme  et  de  salol. 

Ces  agents  n'ont  pas  besoin  de  posséder  une  action  spé- 
cifique sur  tel  oi|  tel  microbe  pour  être  efficaces.  Sauf 
certaines  nuances  constituant  une  spécificité  relative,  ils 
sont  tous  indistinctement  plus  ou  moins  puissants  contre 
toutes  les  espèces  microbiennes  avec  lesquelles  nous 
sommes  généralement  aux  prises,  à  condition  qu'ils  puis- 
sent exercer  une  influence  directe  immédiate  sur  elles. 

A  la  liste  des  antiseptiques  classiques,  depuis  longtemps 
se  sont  ajoutées,  en  peu  d'années,  un  grapd  poinbre  de 
substances  nouvelles  de  valeur  inégale,  dont  quelques-uns 
cependant  peuvent  lutter  avec  celles  qui  se  sont  fait  une 
large  place  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Il  en  est  deux  dont  je  me  suis  attaché  k  déterminer  le$ 
propriétés,  au  point  de  vue  pratique,  en  procédant  expéri- 
mentalement sur  des  cobayes,  puis,  cliniquement,  sur  des 
malades  de  l'hôpital  Necker  ou  de  la  ville  ;  ce  sont  :  le 
formol  et  le  parachlorophimol. 

Avec  des  solutions  à  5  p.  100  et  à  o  p.  1000  de  la  solu- 
tion à  40  p.  100  de  formol  polymérisé  du  commerce  dans 
de  l'alcool  méthylique,  nous  avons  pratiqué  à  plusieurs 
cobayes  des  injections  sous-cutanées.  Les  solutions  à 
5  p.  100  produisent  des  désordres  locaux  considérables 
et  possèdent  un  pouvoir  escarrifiant  très  marqué. 

La  dose  mortelle,  à  la  suite  de  plusieurs  injections,  a 
varié  entre  1  gr.  79  et  0  gr.  10.  Ce  dernier  chiffre  est  évi- 
demment trop  faible  et  représente  une  exception.  D'après 
Berlioz  et  Trillat,  la  dose  mortelle  serait  donc  de  0  gr.  66 
par  kilogramme  d'animal,  ce  chiffre  nous  parait  assez 
exact.  Ce  qui  n'empêche  pas  que,  chez  l'homme,  il  faut  se 
méfier  de  l'absorption  en  un  coup  de  5  à  6  grammes  de  la 
solution-mère  de  formol  à40;p.  100.  Certaines  précautions 
sont  donc  nécessaires  pour  empêcher  la  stagnation  des 
solutions  employées  sur  l'homme  dans  des  plaies  anfrac- 
tueuses  ou  cavitaires. 

Les  lésions  trouvées  sur  les  cobayes  de  mon  laboratoire 
étaient  tout  à  fait  comparables  à  celles  que  Pilliet  a  déter- 

(l)  Congrès  de  Moscou,  août  97. 


minées  par  des  injections  massives.  Elles  portent  sur  les 
reins,  le  foie,  les  capsules  surrénales  et  aussi  la  rate. 

Le  pouvoir  stérilisant  du  formol  étant  deux  fois  plus 
considérable  que  celui  du  sublimé,  comme  on  peut  s'en 
servir  en  solution  au  1/200,  on  se  sert  en  réalité  d'un 
agent  dix  fois  plus  énergique  que  le  sublimé  au  1/1000. 

Le  formol  a  en  plus  un  pouvoir  désodorant  absolument 
extraordinaire  ;  les  tissus  gangrenés  perdent  immédiate- 
ment leur  odeur  infecte,  au  contact  d'une  solution  au  1/200 
ou  à  5  p.  1000. 

A  ces  divers  titres,  le  formol  est  donc  un  agent  de  ditinr 
fiction  et  de  stérilisation  de  premier  ordre.  Sous  forme  de 
vapeurs,  il  est  digne  de  confiance  dans  certaines  conditions 
déterminées,  mais  je  ne  m'y  fierais  pas  pour  la  préparation 
du  catgut. 

Par  contre,  en  solution  à  S  p.  1000,  il  est  précieux  pour 
l'immersion  des  instruments.  Dans  ces  proportions,  il  ne 
les  altère  pas,  et  il  n'irrite  sérieusement  ni  les  yeux,  ni  le; 


mains. 


Pour  le  lavage  des  plaies  infectées,  pour  les  pansements, 
en  cas  de  gangrène  étendue  ou  moléculaire,  je  ne  lui  con- 
nais pas  d'égal  jusqu'ici,  et  la  solution  an  1/200  m'a  paru 
toujours  très  bien  supportée.  Avec  une  solution  au  1/400 
ou  i  2,5  p.  1000,  on  obtient  encore  de  bons  effets.  La 
solution  à  1/1000  est  insuffisante  lorsque  les  tissus  sont 
mortifiés  et  les  plaies  iqfectes.  Op  ne  doit  guère  la  con- 
seiller que  pour  la  balnéation. 

Le  parachlorophénol  est  un  dérivé  du  chlore  et  de 
l'acide  phénique.  Il  se  présente  sous  la  forme  de  cristaux 
qui  fondent  4  37  degrés,  bouillent  à  217  degrés,  se  dissol- 
vent difficilement  dans  l'eau,  facilement  dans  l'alcool, 
l'éther  et  les  alcalis.  Il  a  déjà  été  l'objet  de  recherches 
assez  nombreuses  dans  ces  dernières  années.  Spengler  a 
affirmé  qu'une  solution  à  2  p.  100  était  l'agent  le  plus 
puissant  pour  détruire  la  virulence  du  bacille  de  Kocb.  Par 
la  méthode  des  fils,  la  solution  à  1  p.  100  tue  les  bacilles 
d'Eberth  en  trente  secondes  et  le  bacille  du  charbon  en 
cinq  minutes.  Son  pouvoir  bactéricide  serait  donc  cinq 
fois  environ  plus  élevé  que  celui  de  l'acide  phépique,  et 
des  solutions  cinq  fois  plus  faibles  sopt  équivalentes  aux 
trois  solutions  classiques  de  cet  acide.  Tels  sont  les  ré- 
sultats des  expériences  faites  dans  mon  laboratoire. 

Nous  avons  déterminé  la  dose  mortelle  par  kilogramme, 
en  injections  sous-cutanées  par  21  cobayes.  Dans  une  pre- 
mière série  d'expériences,  nous  avons  fait  uqe  saule 
iujection  de  solutions  à  2,5  p.  100, 1  p.  100  et  1  p.  KKK). 
La  dose  mortelle  s'est  trouvée  entre  0  gr.  21  et  0  gr.  26 
par  kilogramme  d'animal.  Les  animaux  qui  ont  succombé 
ont  eu  des  convulsions  suivies  de  coma.  En  deux  injec- 
tions fiiites  deux  jours  consécutifs,  Ogr.  29  par  kilogramme 
ont  été  supportés.  Avec  trois  injections  pratiquées  en 
trois  jours,  0  gr.  26  par  kilogramme  ont  été  bien  tolérés. 

A  la  suite  d'une  série  d'injections  variant  de  4  à  .%,  en 
un  nombre  de  jours  variant  de  6  à  66,  des  doses  totales 
de  0  gr.  51  et  de  1  gr.  42  par  kilogramme,  ont  causé  la 
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mort;  dans  le  premier  cas,  avec  4  injections;  dans  le 
second,  avec  14  injections.  En  revanche,  un  animal  a 
supporté,  sans  présenter  autre  chose  qu'une  diminution 
de  poids,  1  gr.  34  en  48  injections  pendant  66  jours. 

Le  seul  travail  expérimental  et  clinique  comparable  au 
mien  est  celui  de  Girard  (de  Berne).  Je  ne  suis  pas 
absolument  d'accord  avec  mon  collègue  sur  certains 
points. 

D'après  lui,  la  dose  mortelle  serait  de  1  gramme  par 
kilogramme  d'animal.  Je  l'ai  trouvée  de  0  gr.  25  à  0  gr.  26 
par  kilogramme,  après  une  seule  injection,  et  sur  le 
cobaye. 

Le  parachlorophénol  altérerait  peu  les  instruments.  Eu 
solution  au  1/100,  il  nous  a  paru  attaquer  fâcheusement 
même  le  nickel. 

Outre  son  pouvoir  microbicide  cinq  fois  plus  fort  que 
celui  de  l'acide  phénique,  je  lui  reconnais  encore,  comme 
avantages,  d'être  doué  d'une  odeur  beaucoup  moins  vio- 
lente et  moins  tenace,  d'être  aussi  moins  irritant  ;  et  il 
est,  de  fait,  moins  toxique,  puisque  sa  solution  au  1/100 
correspond  à  la  solution  au  1/20  d'acide  phénique.  Néan- 
moins son  absorption  donne  assez  facilement  lieu  à  des 
urines  noires.  C'est  donc  un  agent  dont  le  maniement 
exige  des  précautions. 

J'en  ai  fait  jusqu'ici  trop  peu  d'applications  pratiques 
pour  avoir  le  droit  de  poser  des  conclusions  fermes.  Je 
dirai  seulement  que  le  parachlorophénol  mérite  d'être 
étudié  sérieusement  et  que,  sous  certains  rapports,  il 
pourrait  bien,  dans  l'avenir,  mériter  la  préférence  sur 
l'acide  phénique. 

Sur  le  traitement  des  Binusitee  (maxillaire  excepté) 
Par  le  D'  E.-J.  Moubi,  de  Bordeaux.  (1) 

Le  traitement  des  sinusites  doit  être  approprié  non 
seulement  à  chacune  des  cavités  accessoires  séparément 
atteintes  mais,  aussi  aux  différentes  formes  cliniques  sup- 
puratives  de  cette  région.  Ainsi,  par  exemple,  l'écoule- 
ment muco-purulent  sans  autres  symptômes  ne  doit  pas 
être  traité  par  des  moyens  aussi  énergiques  qu'une  sinu- 
site fongueuse  ou  qu'une  ostéite  atteignant  toutes  les 
cavités  de  la  face.  L'auteur  insiste  d'abord  sur  les  formes 
cliniques  de  l'affection,  qu'il  classe  en  formes  muqueuse 
ou  muco-puruiente,  forme  polypolde  et  forme  osseuse. 
Chacun  de  ces  modes  inflammatoires  se  retrouve  dans  les 
différentes  cavité:  accessoires  dont  l'auteur  étudie  le 
traitement. 

I.  Sinusites  Elhmoîdales.  —  La  forme  muqueuse  néces- 
site simplement  l'emploi  de  moyens  médicaux,  pulvérisa* 
tions  directes,  quarante  lavages,  fumigations,  etc.  La 
forme  fongueuse  latente  réclame  une  intervention  un  peu 
plus  active,  qui  devra  consister  à  faciliter  l'écoulement 
du  pus  venant  de  l'intérieur  des  cavités  ethmoldales. 

(11  Congrès  de  Moscou,  août  97. 


On  arrivera  à  ce  but  en  ouvrant  largement  la  cavité 
malade,  avec  la  cuillère  tranchante,  le  couteau,  le  galvano- 
cautère,  ou  mieux  encore  la  pince  coupante.  L'auteur  re- 
pousse le  drille  conseillé  par  quelques  auteurs  améri- 
cains ;  cet  instrument  pouvant  être  dangereux  dans  les 
mains  d'un  praticien  peu  habitué  à  le  manier.  Le  serre- 
nœud  à  froid  ou  à  chaud,  peut  également  être  mis  en 
usage. 

Les  formes  osseuses  ou  fistules  sont  traitées  par  la  voie 
externe  habituellement  ;  il  sera  utile  de  combiner  cette 
méthode  avec  le  procédé  endo-nasal.  En  effet,  l'in- 
cision externe  permettra  de  nettoyer  complètement  le 
trajet  fistuleux  ouvert  à  l'extérieur,  et  le  traitement  par 
les  voies  naturelles  de  supprimer  tout  le  tissu  fongueux, 
toutes  les  portions  malades,  de  manière  à  obtenir  rapide- 
ment la  cicatrisation  de  la  fistule. 

II.  Sinusites  frontales.  —  Les  formes  muqueuses  ou 
muco-purulentes  légères  ne  nécessitent  souvent  aucune 
espèce  de  traitement,  si  l'écoulement  se  fait  facilement 
au  dehors  ;  toutefois,  on  pourrait  faire  dans  l'intérieur  de 
la  cavité,  soit  des  injections  d'air  simple  comme  l'a  con- 
seillé Hartmann,  ou  d'air  mentholé  (Guye)  ;  les  inhalations, 
le  huilage,  les  pulvérisations  huileu.<es  dont  a  parlé  l'au- 
teur à  propos  des  cellules  ethmoldales,  trouveront  ici 
leur  emploi. 

La  forme  fongueuse  pourra  nécessiter  ou  un  simple 
déblaiement  du  canal  naso-frontal,  de  façon  à  permettre 
l'écoulement  facile  au  dehors  de  la  suppuration  frontale. 
On  pourra  même,  à  la  rigueur,  essayer  avec  beaucoup  de 
précaution  le  lavage  direct  de.  la  cavité,  sans  vouloir 
pénétrer  trop  avant  à  travers  le  canal  naso-frontal,  mais 
l'auteur  repousse  les  perforations  artificielles  faites  à 
travers  le  cornet,  comme  l'a  conseillé  Schaeffer,  ou  les 
manœuvres  endo-nasales  faites  à  l'aveugle.  Si  l'on  veut 
agir  chirurgicalement,  c'est  à  la  voie  externe  qu'il  faut 
donner  la  préférence,  et  parmi  les  procédés  employés 
pour  traiter  ces  sinusites,  l'auteur  pense  que  la  méthode 
Ogaton  Luc  est  celle  qui  lui  paraît,  d'après  son  expé- 
rience, préférable  à  toute  autre.  La  forme  osseuse  et  fis- 
tuleuse  nécessite  d'une  manière  formelle  l'intervention 
externe  ;  on  emploiera  encore  la  méthode  recommandée 
par  l'auteur. 

III.  Sinus  sphénoîdal. —  Les  sinusites  sphénoldales  pas- 
sent souvent  inaperçues,  étant  confondues  avec  le  catarrhe 
naso- pharyngien.  Les  formes  fongueuses  seules  méritent 
d'appeler  l'attention,  car  elles  soQt  bien  connues  aujour- 
d'hui, et  somme  toute,  le  traitement  du  sinus  sphénoîdal 
est  peut-être  celui  qui  nous  est  le  plus  facile,  puisque 
cette  cavité  accessoire  s'offre  directement  à  notre  vue  ; 
elle  peut-être  néanmoins  cachée  par  le  cornet  moyen, 
qu'il  suffit  d'enlever  dans  ces  cas,  pour  pouvoir  prénétrer 
directement  dans  le  sinus  spénoldal,  le  curetter,  l'écou- 
villonner,  en  un  mot  le  nettoyer  tout  à  son  aise,  et  sup- 
primer les  fongosités  qui  entretiennent  la  suppuration  çt 
arriver  à  guérir  cette  dernière, 
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Les  sinusites  combinées  sont  généralement  accompa- 
gnées de  trajets  fistuleux  externes  qui  exigent  une  inter- 
vention par  les  voies  naturelles  et  par  la  face.  Ce  traite- 
ment sera  approprié  à  chaque  cas,  il  devra  autant  que 
possible  être  large,  de  manière  à  supprimer  toutes  les 
lésions  fongueuses,  tous  les  points  d'ostéite,  et  arriver 
rapidement  à  la  guérison.  Comme  les  cavités  nasales  sont 
largement  ouvertes  à  l'jntérieur,  et  que  le  drainage  est 
facile,  l'auteur  conseille  de  suturer  la  peau  complètement 
toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  de  manière  à 
faciliter  la  guérison  rapide  non  seulement  de  la  plaie 
cutanée,  mais  de  la  lésion  intérieure  qui  aura  moins  de 
chances  de  s'infecter  si  elle  n'est  pas  en  communication 
directe  par  un  drain,  avec  l'air  extérieur. 


CHIRURGIE 


Xia  mort  subite  post-opératoire.  —  La  mort  subite 
post-opératoire  est  celle  qui  survient  inopinément  et  brus- 
quement après  une  intervention  chirurgicale,  alors  que 
rien  dans  cette  intervention,  qui  peut  être  très  bénigne, 
ne  faisait  pressentir  un  dénouement  fatal  aussi  rapide.  Il 
peut  être  intéressant  de  rechercher  quelles  sont  les  causes 
réelles  de  la  mort  dans  ces  cas,  dont  doivent  être  distraites 
évidemment  les  terminaisons  par  hémorragies,  septi- 
cémie, etc.  On  a  créé,  pour  l'expliquer,  le  terme  vague 
de  a  shock  opératoire  »,  qui  ne  signifie  rien,  derrière 
lequel  se  cache  l'ignorance  de  la  cause,  et  dont  on  fait 
certes  un  usage  abusif.  Or,  si  parfois,  i'au|opsie  ne 
révèle  aucun  indice  étiologique,  la  plupart  du  temps 
elle  permet  de  constater  qu'il  y  a  une  relation  certaine 
entre  la  mort  et  l'opération,  en  décelant  une  lésion  pul- 
monaire, cardiaque  ou  cérébrale,  et,  d'autre  part,  les  anté- 
cédents du  malade,  pour  peu  qu'ils  soient  fouillés,  four- 
nissent une  notion  causale  qui  permet  de  satisfaire  l'esprit. 

L'âgt  du  malade  doit-il  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
l'étiologie  de  la  mort  subite  post  opératoire?  C'est  à  cette 
conclusion  qu'arrive  le  docteur  Hamant  (Th.  doct.,  1897), 
étonné  d'avoir  vu  survenir  à  la  maison  départementale  de 
Nanterre  un  certain  nombre  de  morts  de  ce  genre,  alors 
qu'elles  n'entrent  qu'en  proportion  minime  dans  la  statis- 
tique des  hôpitaux  de  Paris.  Les  hospitalisés  de  Nanterre 
ont  en  effet,  en  général,  dépassé  la  cinquantaine,  ils  ont 
eu  souvent  à  fournir  les  frais  d'une  suppuration  prolongée, 
et  leur  misère  physiologique  antérieure,  les  nombreuses 
privations  qu'ils  ont  endurées  sont  assurément  un  terrain 
défavorable  au  point  de  vue  opératoire  ;  cependant,  il 
semble  difficile  d'admettre,  avec  M.  Hamant,  que  ces 
causes,  à  elles  seules,  puissent  déterminer  la  mort  subite  ; 
l'expérience  a  montré  que  l'âge  avancé  des  malades  n'est 
pas  une  contre  indication  absolue  à  une  intervention  chi- 
rurgicale, et  qu'un  mauvais  état  de  santé  antérieur  ne  fait 
qu'éloigner  l'échéance  de  la  guérison,  ou  entraîner  la 
mort,  mais  d'une  façon  lente  et  progressive.   L'âge  des 


opérés  n'est  donc  qu'une  cause  occasionnelle  ;  la  cause 
vraie  nous  échappe  ou  réside  ailleurs. 

Les  hommes  paraissent  plus  prédisposés  que  les  femmes 
à  ce  dénouement  post-opératoire,  sans  doute  à  cause  de 
leur  intempérance,  de  leur  travail  physique  ou  de  leur 
surmenage  ;  mais  les  causes  les  plus  certaines  en  sont  la 
congestion  pulmonaire,  l'alcoolisme,  les  affections  car- 
diaques, le  diabète,  l'albuminurie,  toutes  manifestations 
de  l'artério-sclérose. 

Verneuil  avait  insisté,  dans  ses  travaux,  sur  les  dangers 
que  présentaient  les  opérations  chez  des  malades  atteints 
d'affections  de  ce  genre,  et  à  l'exemple  de  Lebert,  il  avait 
signalé  des  cas  d?  morts  subites  post-opératoires  dues  à  de 
la  congestion  et  à  de  l'apoplexie  pulmonaires,  survenues 
chez  des  diabétiques,  des  albuminuriques,  des  alcoo- 
liques, etc.  Il  s'agissait  pour  lui  «  d'une  altération  rapide 
du  sang  agissant  à  la  manière  des  poisons  septiques  »  ; 
la  bactériologie  donnera  sans  doute  un  jour  une  explica- 
tion plus  technique  de  ce  fait  qui  peut  être  vrai,  mais  il 
nous  semble  qu'on  doit  incriminer  d'une  façon  plus  sé- 
rieuse l'action  toxique  du  chloroforme,  sur  les  nerfs  du 
poumon  et  du  cœur,  chez  des  malades,  dont  les  vaisseaux, 
le  cerveau  ou  les  reins  sont  scléreux,  et  qui  sont  souvent 
atteints  d'affections  pulmonaires  et  de  cardiopathies 
avérées  ou  latentes.  Il  faut  enfin  à  ces  causes  ajouter 
celles  qui  sont  dues  à  la  formation  d'une  embolie  grais- 
seuse, consécutive  aux  interventions  sur  les  os. 

Bien  que  ces  données  étiologiques  soient  forcément 
incomplètes  et  que  la  pathogénie  d'accidents  de  cette 
nature  soit  encore  fort  obscure,  il  semble  néanmoins  que 
le  chirurgien  peut  tirer  de  l'ensemble  des  faits  connus  un 
triple  enseignement  :  1°  n'intervenir  chez  des  malades 
âgés  qu'après  s'être  livré  à  un  examen  minutieux  de  l'état 
du  cœur,  du  poumon,  des  reins,  et  à  une  analyse  du 
contenu  des  urines  ;  2°  retarder,  si  possible,  l'opération, 
tant  qu'une  amélioration  notable  ne  sera  pas  survenue  de 
ces  différents  côtés  ;  3°  en  cas  d'urgence  opératoire,  cou- 
vrir sa  responsabilité,  en  avertissant  l'entourage  du  patient 
du  grave  danger  auquel  il  est  exposé.  —  L.  Floersheim. 
■■^■^^^—^— — ^— ^^■■— ^^^""^ 

ACADÉMIE  DE  MËDECmE 

Séance  du  17  août  1897 
M.  Robin  :  Albnniinarle  flyspeptiqae.  —  Il  y  a  bien 
longtemps  qu'a  été  discutée,  pour  la  première  fois,  l'exis- 
tence des  albuminuries  fonctionnelles.  Aujourd'hui,  cette 
existence  est  admise  d'une  manière  générale.  Ces  albu- 
minuries sont  des  albuminuries  d'origine  nerveuse,  d'ori- 
gine hépatique,  d'origine  alimentaire,  d'origine  dyspep- 
tique. L'albuminurie  d'origine  dyspeptique  est-  assez 
fréquente.  Ainsi,  sur  environ  1600  cas  que  j'ai  observés, 
j'ai  pu  relever  300  cas  d'albuminurie.  Cette  albuminurie 
présente  des  différences  telles  qu'on  peut,  assez  facile- 
ment, ne  point  la  confondre  avec  l'albuminurie  d'origine 
rénale.  Le  malade  qui  en  est  atteint  présente  le  type  de 
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l'hf  periténie  gastrique  avec  douleurs,  clapotage  stomacal, 
augmentation  de  volume  du  foie,  comtipatioa.  Le  suc 
gastrique  contient  de  l'acide  chlorhydrique  en  liberté,  de 
l'albumine  noo  coagulable  par  la  cbaleur,  des  acides  de 
fermentation  organique. 

Ces  malades  sont,  en  général,  fort  amaigris,  nerveux 
jusqu'aux  apparences  de  la  neurasthénie.  Les  urines  pré- 
sentent un  caractère  typique.  L'albumiae  ne  se  rencontre 
que  dans  l'urine  émise  après  les  repas,  varie  avec  le  mode 
d'alimentation,  est  uniquement  constituée  par  de  la  serine, 
et  disparait,  en  général,  par  le  repos  au  lit.  De  plus,  ces 
urines  contiennent  une  quantité  assez  notable  de  phos- 
phate terreux,  d'indican  (signe  de  fermentation  intesti- 
i^ale).  L'état  de^  échanges  est  assez  modifié  :  le  coefficient 
de  déminéralisation  est  augmenté  de  30  0/0,  il  est  porté  à 
45.  La  veatilation  pulnMoaire  est  au-dessous  de  la  nor-> 
maie,  la  quantité  d'oxygène  absorbée  est  moindre. 

Doit-on  faire  jouer  un  rôle  aux  toxines  stomacales  dans 
la  pathogénie  de  ces  accidents  ?  Evidemment  non  ;  car 
l'examen  chimique  de  ces  toxines  ne  décèle  point  la  pré- 
sence d'alcaloïdes  et  leur  injection  intra-veineuse  chez  le 
lapin  ne  détermine  aucun  trouble. 

Cette  albuminurie  dyspeptique  parait  être  engendrée 
par  l'introduction  dans  l'organisme  d'albumine  incomplè- 
tement transformée  par  les  sucs  digestifs.  Cet  albumine 
est  alors  un  véritable  corps  étranger  qui  doit  être  éliminé. 
Elle  ne  peut,  en  effet,  se  combiner  avec  des  sels  minéraux 
puisqu'il  y  a  déjà  un  excès  de  minéralisation  ;  elle  ne  peut 
s'oxyder  puisque  la  ventilation  pulmonaire  est  diminuée. 

Quel  est  le  pronostic  de  ces  albuminuries?  Prises  très 
tôt,  elles  rétrocèdent  ;  abandonnées  à  elles-mêmes,  elles 
se  compliquent  de  lésions  rénales  et  tendent  au  brightisme. 
Quel  régime  doit-on  faire  suivre?  Il  n'y  a  rien  d'absolu. 
On  doit  essayer  du  régime  lacté  absolu,  du  régime  végétal 
et  du  régime  carné.  Celui  de  ces  régimes  qui  donne  le 
moins  d'albumine  sera  évidemment  adopté. 

M.DuBovsQviT-LABonoEniE  fait  une  communication  sur  l'Immn- 
alté  qu'ont  certaines  familles  à  l'égard  de  la  tal>ercalose. 

M.  ThoumsaKt  fait  ane  oommanlcalloB  à  propos  d'un  aoarus 
que  l'oo  rencontre  dans  certains  vins  sucrés  et  surtout  dans  les 
vins  de  raisin  sec.  Il  s'agit  de  l'acarus  Fossulorom  dont  la  vie 
serait  facilitée  par  la  présence  de  molsisiares. 

M.  Mo.NNiER  présente  deux  radiographies  montrant  une  pièce 
de  monnaie  arrêtée  dans  l'oesophage,  radiographies  ayant  permis 
d'enlever  ce  corps  étranger. 

111.11     I  IIIIM=aCBB3Mall» 

BZB&xoomArBxa 


Les  (roablea  «vdlUta  daaa  les  maladies  n«rveaaea  {En- 
cyclopédie scienliUqite  de»  aide-mémoire),  par  M.  Collst,  pro- 
fesseac  agrégé  à  la  Faculté  de  médeolne  de  Lyoa  (Masaoa, 
éditeur). 

Dans  ce  livre,  l'auteur  résume  tons  les  travaux  relatifs  aux  ma- 
nifestations auditives  dans  les  affections  du  système  nerveux. 
L'ouvrage  débute  par  un  chapitre  de  diagnostic  où  sont  claire- 
ment exposées  les  principales  méthodes  d'Investigation  de  l'oreille 


Interne  {expérience  de  Weber,  épreuve  de  Rinne,  épreuve  de 
Gellé,  etc.).  Par  suite,  l'étude  des  troubles  auditifs  dans  l'hydro- 
céphalie, les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites  ;  ceux  du  tahes, 
de  la  sclérose  en  plaques,  des  névroses,  forfnent  autant  d'intéres- 
sants chapitres.  Une  mention  spéciale  devait  être  rési^rvée  à  la 
paralysie  faciale  et  à  l'otite  névro-paralytique  qui  accompagne  les 
lésions  du  trijumeau.  L'auteur  utilise  ensuite  tous  œs  documents 
pour  résoudre,  par  la  méthode  anatomo-cllnique,  la  question  des 
origines  du  nerf  acoastique.  On  trouvera  an  chapitre  voie» 
acouttiques  tout  oe  qu'on  oonnatt  d'essentiel  à  ce  sujet  dans  l'état 
actuel  de  la  science.  Le  développement  rapide  des  études  otologi- 
ques dans  ces  dernières  années  rendait  ce  petit  livre  Indispen- 
sable ;  aussi  espérons-nous  qui  sera  accueilli  avec  udr  égale  faveur 
par  les  neurologlstes  et  les  otologlstes. 

Manuel  d'ophtalniolocie,  parle  D' E.  Fucus  ;  2'  édition  fran 
çalse,  traduite  sur  la  5*  allemande.  Carré  et  Naud,  éditeurs,  rue 
Racine- 
Un  livre  simple  et  clair,  fait  par  nn  savant,  telle  est  l'apprécia- 
tion générale  que  l'on  peut  donner  sur  cet  excellent  ouvrage.  S'il 
en  est  de  plus  étendus  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  his- 
torique, etc.,  nul  ne  le  vaut  si  l'on  considère  la  clarté  de  l'exposi- 
tion, la  mise  au  point  de  chaque  question,  et,  avant  tout,  l'henrease 
proportion  suivant  laquelle  les  données  pratiques  et  les  renseigne- 
ments scientifiques  se  trouvent  combinés.  On  reconnaît  là  tonl 
ensemble  le  praticien,  l'homme  de  science  et  le  professeur  rompu 
à  l'enseignement  des  élèves.  Il  n'y  a  pas  mieux,  au  point  de  voe 
didactique,  que  ce  remarquable  ouvrage.  —  A.  R.  D. 

Traité  de  médeclae  et  de  thirapentique,  par  P.  Kroi^ar- 
DEL,  membre  de  l'Institut,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  et  A.  Gilbert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  deméde- 
cine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  10  vol.  In-S*"  de  8S0  page» 
chacun  illustrés  de  figures. 

Vient  de  paraître  :  To.me  IV.  Maladies  du  tube  digeetif.  1  vol. 
grand  In-S"  de  882  pages  avec  figures  (J.-B.  Hallllère  et  fibi). 

Nous  avons  déjà  entretenu  nos  lecteurs  an  sujet  de  l'Impor- 
tance de  ce  nouveau  traité  ;  le  succès  obtenu  n'a  pas  trompé  aos 
prévisions. 

Le  quatrième  volume,  qui  vient  de  paraître  et  qui  est  consacré 
aux  maladies  du  tube  digestif,  s'avance  de  pair  avec  ceux  qni 
l'ont  précédé.  Il  est  difficile  de  trouver  une  série  d'articles  plas 
complètement  et  plus  exactement  étudiés  :  les  noms  des  maîtres 
qui  les  ont  écrits  nous  dispensent  d'en  faire  l'éloge  ■ 

Les  maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx  sont  étudiées  par  le 
professeur  J.  Tbissieh  (de  Lyon),  dont  le  Troili  de  peith«lo§i* 
médicale,  en  collaboration  avec  le  professeur  Lav-srar,  e«t  de- 
venu classique  par  nn  succès  de  quatre  éditions.  Les  malmdiet  de 
restotnac  sont  traitées  par  le  professeur  Ha  yen,  dont  la  coatpéteaac 
sur  ce  suietesluuiversellemeat  reconnue.  Le  D''Galuarb,  médecla 
des  hépitaux,  s'est  chargé  des  maladies  de  V œsophage  et  de  Vin- 
lestin.  Les  professeurs  Lahoulbëne  et  Hutinel  ont  donné  deux 
monographies  sur  les  sujets  pour  lesquels  ils  font  autorité  :  le 
premier  sur  les  vers  intestinaux,  le  deuxième  sur  les  entérites  m- 
fanliies.  Enfin  le  D'  Dvpré  termine  le  volume  par  l'étude  des 
maladies  du  péritoine.  L'exécution  matérielle  de  ce  traité  est  tout 
particulièrement  soignée  :  de  nombreuses  figares  et  tracés  i 
à  la  compréhension  du  texte. 

Le  directeui-gérant  in  JoumaJ  <Uê  Prmteienm  :  H.  HueSAn». 
usn.  —  wr.  ninsiii»  *'~"»*»»i  SS7,  tant  uniT-annai; 
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THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 

Oé  ({Ueittuett    inéâicaitlenta    (^tl'll    ne  faut  pié 
presetire  pendant  l&  gfoBâessâ 

Par  le  D'  Boissard,  accoucheur  à  la  Uatemitit 

Poût  ftire  suite  i  notfe  précédent  artiole  (1)  et  le  ûom- 
plétar,  il  nous  faut,  dans  cette  revue  de  thérapeutique 
obatélrioale,  aborder  l'étude  générale  des  médiOBueutB 
protcriU  à  tort  ou  à  raison  chex  les  femmes  enceintes  ; 
aTBd  l'idée  transmise  par  la  soienoe  obstétricale  du  xvttt* 
■ièole  qui  Considérait  la  femme  enceinte  comme  une  sorte 
de  HoH  tne  tangtn,  toute  thérapeutique  est  bannie  ;  seules, 
lee  saignées,  largement,  trop  largement  pratiquées,  les 
eljrstAraa  et  quelques  éleotuaires  de  formules  très  compli- 
quées, mais  anodines,  forment  le  fond  de  l'arsenal  théra* 
peuliqué. 

Cette  notion  d'abatention  thérapeutique  ohet  la  femme 
enceinte  actuellement  en  partie  dissipée  n'a  pas  enoore 
complètement  disparu  ;  où  est  la  vérité,  où  est  l'exagé- 
ration ? 

D'une  manière  générale,  il  est  certain  que  toute  inges- 
tion médicamenteuse,  toute  intervention  thérapeutique, 
sera  incriminée,  lorsqu'elle  sera  suivie  d'avortement  ou 
d'accouchement  prématuré  ;  l'entourage  ne  pourra  s'em- 
pêcher de  formuler  un  post  hot  ergo  propter  hoc,  au  lieu 
de  voir  une  simple  coïncidence  {  on  devra  donc  signaler 
la  possibilité  de  ce  fait,  et  justifier  la  nécessité  thérapeu- 
tique pour  éviter  tout  regret,  et  empêcher  toute  réorimi- 
Mtion. 

MiHeamMts  abortifs.  ÊmmenagogùM,  —  Les  différents 
émmenégogues  (ma,  sabine,  armoise,  aplol),  seront  bannii 
de  l'arsenal  thérapeutique,  non  seulement  ohe*  les  femmei 
enceintes,  mais  surtout  chez  les  femmes  où  l'on  soupçonne 
la  peasibilité  d'un  début  de  grossesse  ;  les  légen  retard» 
seront  abandonnés  à  eux*mêmes,  et  on  confiera  au  temps, 
q«i  dénoue  tant  de  mystères,  le  soin  d'en  révéler  la  cause; 
ee  n'est  pas  qu'il  faille  croire  aux  propriétés  abortives  de 
•es  médicaments,  mais  il  importe  de  ne  se  prêter  à  aucune 
tentative  et  de  ne  s'exposer  à  aucun  soupçon  de  eomplai- 
aahee  ou  de  complicité  pour  lés  cas  où,  en  faee  d'un  retard 
de  règles,  une  femme  aurait  recours  à  d'autres  moyens, 
après  avoir  suivi  un  traitement  par  les  différents  emme- 
aogogues. 

Il  n'y  a  pas  de  médicaments  abortifê  dons  le  sens  exact 
et  étroit  du  mot,  mais  il  y  a  des  médicaments  qui,  ri  doees 
twriqni»,  pattVent  amener  en  même  temps  que  l'expulsion 
de  l'dBuf  la  mort  de  la  femme  :  donc  inutilité,  tnaffioacité 
de  ces  médioamants  ou  danger  d'intoxieationsjetd'empoi' 
■ennemeats  pour  la  femme. 

Médieammt$  tcboUqae»  ocytoeitiuet.  «^  A  odté  de  ces 
nédieame&ts  dita  eamenagoguee,  il  y  en  a  toute  une  autre 

(1)  Joumtil  dit  j)ra(i««<m,  29  mal  1897  :'  I)e  qneiqaes  médica- 
meBls  qu'il  n«  fant  faa  prescrire  aux  nourrices. 


classe  qui  aurait  la  propriété  d'éveiller,  de  mettre  eh 
marche  ou  en  action  la  contractiiité  utérine  (médicaments 
ecboliques)  ou  de  renforcer  l'intensité  des  contractions 
utérines  une  fois  éveillées  et  mises  en  jeu  (médicaments 
ooytooiques)  ;  l'action  de  ces  derniers  est  certaine  (seigle 
ergoté),  celle  des  premiers  est  douteuse,  pour  ne  pas  dire 
plus. 

Parmi  oeux-oi,  lea  deux  plus  incriminés  sont  le  sulfate 
de  quinine  et  le  salicylate  di  soudt  ;  il  faudrait  en  finir  une 
bonne  fois  avec  cette  idée  que  l'ingestion  de  ces  médica- 
ments puisse  provoquer  l'avortement  eu  l'accouchement 
prématuré  ;  cette  action  serait  du  reëte  vraiment  bien 
fâcheuse,  car  la  thérapeutique  obstétricale  Ée  trouverait 
privée  de  deux  médicaments  précieux,  dont  sont  souvent 
justiciables  les  femmes  enceintes,  mais  elle  serait  par 
contre  bien  avantageuse  dans  tes  fias  Où  en  faee  d'un  rétré-' 
oissement  du  bassin,  par  exemple,  il  serait  formellement 
indiqué  d'interrompre  le  cours  de  la  grossesse. 

Régulièrement,  tous  les  deux  ou  trois  ans,  il  est  publié 
un  mémoire  où  le  sulfate  de  quinine  est  incriminé,  pour 
être  innocenté  dans  un  autre  mémoire  paraissant  peU  de 
temps  après,  si  bien  qu'il  semblerait  que  cette  question 
ne  soit  pas  encore  jugée  à  l'heure  actuelle. 

L'action  abortive  ou  ecbolique  du  aulfate  de  quinine  a 
été  discutée  par  Rayer,  Martineau,  Ouboué(dePau),  Burdel 
(de  Yierzon),  Chiara,  Mirasehi  (de  Salonique)  et  il  résulte 
de  leurs  recherches  et  de  leurs  expériences  que  le  sulfate 
de  quinine  ne  saurait  être  considéré  oemme  ub  médica- 
ment abortif  ;  dans  plusieurs  cas  où,  en  face  d'un  rétré- 
cissement du  bassin,  il  était  nécessaire  d'interrompre  le 
cours  de  la  grossesse.  Il  a  été  donné  des  doses  quotidiennes 
et  massives  de  sulfate  de  quinine,  sans  jamais  produire  le 
moindre  début  de  travail  et  pourtant  oe  médicament  était 
donné  à  doses,  sinon  toxiques,  du  moins  suffisantes  pour 
causer  l'ivresse  quinique. 

On  n'hésitera  donc  pas  à  recourir  i  oe  précieux  médica* 
ment  chaque  fois  que,  dans  le  cours  d'une  grossesse,  il  y 
aura  des  manifestations  d'impaludisme,  et  ces  cas  sont, 
on  le  sait,  assez  fréquents,  la  grossesse  servant  de  rappel, 
en  quelque  sorte,  i  l'impaludisme  qui  sommeillait  ;  il  eb 
sera  de  même  du  salicylate  de  soude;  seul,  le  seigle  ergoté, 
en  raison  de  ses  propriétés  ocytoeiques  incontestables, 
sera  rejeté,  môme  en  cas  d'hémorragies  pendant  la  gros- 
sesse, pour  ne  pas  amener  de  tétanisation  du  côté  des 
fibres  utérines. 

Quant  aux  médicaments  stupéfiante,  analgésiques  ou 
anesthèsiques,  ils  pourront  être  administrés  sans  crainte 
lorsque  leur  emploi  en  sera  justifié,  et  cela  au  grand 
avantage  des  parturientes  ;  on  pourra  donc  recourir  aux 
différentes  préparations  de  belladone  et  de  datura,  à  l'an- 
tipyrine,  k  l'opium,  chloral,  chloroforme  ou  éther.  On  sait 
quels  services  rend  journellement  le  laudanum  admirable- 
ment bien  supporté  par  les  femmes  enceintes  qui,  en  cas  de 
menacesd'avortement,  peuvent  prendre  jusqu'è  100  gouttes 
de  laudanum  en  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 
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dans  un  lavement  d'eau  bouillie  ;  il  en  est  de  même  du 
chloral  (vomissements;  et  du  chloroforme,  employé  pen- 
dant la  grossesse  pour  éclaircir  un  diagnostic  jusque  là 
incertain,  pour  apprécier  exactement  la  configuration  de 
l'excavation  pelvienne,  pour  réduire  une  rétroversion  de 
l'utérus  gravide,  pour  faciliter  enfin  une  version  par  manœu- 
vres externes. 

Les  différentes  préparations  mercurielles  seront  admi- 
nistrées non  seulement  dans  les  cas  avérés  de  syphilis, 
mais  même  dans  les  cas  douteux  ou  inavoués,  lorsqu'on  se 
trouvera  en  présence  d'une  série  d'avortemeuts  ou  d'expul- 
sion prématurée  d'enfants  macérés. 

Sans  vouloir  faire  ici  le  tableau  du  traitement  de  la 
syphilis  pendant  la  grossesse,  nous  dirons  seulement  que 
ce  traitement  devra  être  le  plus  souvent  intensif  et  pro- 
longé pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse,  avec  une 
période  de  10  jours  de  repos  chaque  mois  ;  on  devra  seu- 
lement, en  raison  de  la  fréquence  de  la  gingivite  chez  les 
femmes  enceintes,  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  l'état 
de  la  bouche. 

Il  nous  reste  ,pour  terminer,  à  parler  des  purgatifs  et  de 
l'emploi  de  l'eau  (bains-injections)  chez  les  femmes 
enceintes. 

Sous  prétexte  que  dans  les  débuts  de  la  grossesse  il 
serait  dangereux  de  se  purger,  certaines  femmes  arrivent 
k  un  état  de  constipation  extraordinaire,  plus  grave  que 
la  possibilité  du  danger  qu'elles  redoutent. 

D'une  façon  générale,  si  l'on  doit  bannir  de  la  pratique 
l'emploi  des  purgatifs  drastiqties  (eau-de-vie  allemande), 
hormis  à  la  fin  de  la  grossesse,  chez  les  albuminuriques, 
et  des  pilules  qui  renferment  de  l'aloès,  il  y  aura  tout 
avantage  à  en  entretenir  un  bon  et  régulier  fonctionne- 
ment de  l'intestin  par  l'huile  de  ricin,  le  cascara,  le  séné 
et  à  la  rigueur  par  des  lavements  d'eau  bouillie. 

Quant  à  l'emploi  de  l'eau  sous  forme  de  grands  bains, 
la  plupart  des  femmes  enceintes  y  renoncent  au  moins 
jusqu'à  ce  qu'elles  sentent  remuer,  et  certaines  s'en  abs- 
tiennent jusqu'à  ce  qu'elles  arrivent  près  du  terme  de  la 
délivrance;  c'est  là  un  véritable  préjugé  qui  va  à  l'encontre 
du  but  poursuivi,  qui  est  de  favoriser  le  fonctionnement 
de  tous  les  organes,  et  de  la  peau  en  particulier;  les 
femmes  enceintes  pourront  et  devront  donc  prendre  des 
bains  pendant  la  grossesse,  un  tous  les  15  ou  20  jours  au 
moins  ;  les  précautions  à  prendre  seront  seulement  les 
suivantes  :  Ne  pas  prendre  de  bains  aux  époques  corres- 
pondantes à  la  dernière  apparition  des  règles  ;  ne  pas 
prendre  de  bains  à  une  température  supérieure  à  35  et  36", 
et  d'une  durée  de  plus  de  15  minutes  ;  enfin,  ne  pas  se 
refroidir  en  sortant  du  bain. 

Quant  aux  injections  vaginales,  nous  craignons  bien  que 
pendant  longtemps  encore  l'usage  ne  s'en  généralise  pas  ; 
combien  de  femmes,  et  parmi  celles  qui  passent  pour 
prendre  les  plus  grands  soins  d'elles-mêmes,  combien  de 
femmes  no  prennent  qu'une  injection  par  semaine,  voire 
même  par  mois,  et  quelle  injection  encore  :  un  mince  filet 


d'eau,  non  aseptique  ni  antiseptique,  qui  va  humecter 
l'entrée  du  canal  vaginal,  au  lieu  d'aller  laver  à  fond  les 
culs-de-sac  du  vagin  ;  il  faut  que  la  pratique  des  larges  et 
grandes  injections  se  généralise,  et  que  leur  nécessité  en 
soit  expliquée  aux  femmes. 

Il  faudra  seulement  recommander  impérieusement  de  ne 
pas  prendre  les  injections  avec  l'irrigateur,  dont  l'usage 
différent  doit  rester  spécial  ;  en  outre,  le  jet  pourrait  être 
trop  violent,  ce  qu'il  faut  absolument  éviter  ;  c'est  à  une 
véritable  balnéation  interne  et  profonde  qu'il  faut  recou- 
rir, en  faisant  passer  doucement,  lentement  un  grand  litre 
d'eau  bouillie,  qui  sera  portée  jusqu'au  fond  du  vagin  au 
moyen  d'une  longue  canule  droite  en  verre  ;  de  préfé- 
rence cette  injection  sera  prise  couchée,  et  de  toute  néces- 
sité faite  sans  pression  avec  une  solution  antiseptique 
dont  la  température  ne  dépassera  pas  37  à  38*. 

Avec  ces  précautions,  on  se  mettra  à  l'abri  des  acci- 
dents résultant  de  l'action  de  l'eau  chaude  sur  les  fibres 
utérines  et  on  supprimera  tout  traumatisme  sur  le  col 
utérin. 


CLINIQUE  INFANTILE 

Des  croups  d'emblée 
['ar  le  D'  H.  Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux 

11  n'y  a  pas  un  croup  d'emblée,  il  y  a  des  croups  d'em- 
blée. 

Nous  rivions  en  clinique  sur  l'opposition  nette  et 
tranchée  établie  entre  la  laryngite  strlduleuse  ou  laryn- 
gite catarrhale  aigfie  ou  faux  croup  et  le  croup  ou 
laryngite  diphtérique  sans  intermédiaire  possible  entre 
ces  deux  états.  D'où  deux  entités  autonomes,  antithétiques. 

Cette  conception  classique  de  dualité  correspond  en 
effet  à  la  majorité  des  cas  et  cette  schématisation  s'imposa 
dès  l'abord  ;  toutefois,  elle  ne  traduit  pas  avec  une  absolue 
exactitude  les  résultats  d'une  obseivation  plus  appro- 
fondie. Ce  n'est  pas  qu'on  doive  penser  qu'entre  la  laryn- 
gite.striduleuse,  c'est-à-dire  muqueuse,  catarrhale  et  le 
croup  ou  laryngite  pseudo-membraneuse ,  il  y  ait  place 
pour  des  formes  bâtardes  à  la  fois  catarrhale  et  pseudo- 
membraneuse. 

La  correction  à  faire  aux  idées  jusqu'ici  courantes,  si 
elle  touche  l'anatomie  pathologique,  ne  comporte  lacréa- 
tion  d'aucun  type  nouveau. 

Les  faits  observés  d'abord  par  M.  L.  Martin  (1)  et  de 
plusieurs  côtés  ensuite  montrent  que  le  tableau  clinique 
qui  correspond  au  croup  d'emblée  n'appartient  pas  à  une 
seule  forme  anatomo-pathologique,  qu'il  n'est  pas  l'apa- 
nage exclusif  du  croup  d'emblée  diphtérique.  Des  symp- 
tômes semblables  peuvent  manifester  à  la  fois  le  vrai  croup 
d'emblée,  infectieux,  diphtérique,  pseudo-membraneux  et 
une  laryngite  purement  catarrhale  sans  trace  de  fausses 

fl)  h.  MartIn.  {Annales  de  l'Institut  PasteurJ  29  mal  1892. 
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membranes,  stérile  au  point  de  vue  bactériologique  ou 
tout  au  moins  à  microbe  banal. 

C'est  encore  autre  chose  que  cette  autre  constatation 
dévoilée  par  la  bactériologie  que  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse, comme  l'angine  du  reste,  peut  n'être  pas 
diphtérique  mais  streptococcique  ou  autre  encore. 

De  ce  fait  d'observation,  il  ressort  deux  corollaires  : 

1°  La  laryngite  striduleuse  n'est  pas  la  seule  forme  suffo- 
cante de  laryngite  eatarrhale  de  l'enfance. 

2°  Les  camplexus  symptomatiques  du  croup  d'emblée 
appartient  à  la  fois  à  la  laryngite  pseudo-membraneuse 
(croup  d'emblée  diphtéritique  et  fibrineux)  et  à  la  laryngite 
suffocante,  aiguë,  eatarrhale  (croup  d'emblée  catarrhal). 

Déjà,  M.  R.  Bayeux,  il  y  a  quelque  temps,  attirait  l'at- 
tention sur  des  enfants  atteints  de  rougeole  et  qu'il  avait 
été  forcé  de  tuber,  sans  que  l'examen  cadavérique  eût 
révélé  la  nature  diphtérique  de  la  maladie  ;  cependant 
c'était  bien  le  même  aspect  clinique,  le  même  tableau  de 
maladie.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  était 
en  présence  d'une  laryngite  eatarrhale,  et  non  pas  d'une 
laryngite  diphtéritique. 

Plus  récemment,  M.  Hepp  (1)  a  rapporté  un  certain 
nombre  de  faits  où  la  laryngite  suffocante  se  produit  sans 
être  précédée  d'une  autre  maladie  initiale  infectieuse  ou 
non.  C'est  véritablement  d'emblée  que  l'enfant  présente 
les  symptômes  de  dyspnée  aiguë  de  croup. 

L'examen  anatomique  démontre  l'absence  absolue  de 
fausse  membrane  dans  le  larynx,  comme  l'examen  minu- 
tieux de  la  gorge  pratiqué  sur  le  vivant  faisait  constater 
l'intégrité  de  la  muqueuse,  sur  laquelle  on  ne  découvrait 
pas  le  plus  petit  placard  pseudo-membraneux. 

On  peut  rapprocher  de  cette  laryngite  suffocante  mor- 
billeuse  et  de  cette  laryngite  suffocante  primitive  ou  croup 
d'emblée  catarrhal,  la  laryngite  suffocante  varicelleuse(2). 

La  confusion  symptomatique  inévitable  n'est  pas  pour 
nous  surprendre. Tous  les  organes  ne  possèdent  qu'un 
nombre  limité  de  moyens  pour  nous  traduire  leur  souf- 
france. Les  plus  sensibles,  comme  le  système  nerveux, 
n'échappent  pas  à  cette  règle  de  sémiotique  générale; 
qu'une  région  du  cerveau  soit  comprimée  par  un  corps 
étranger,  par  un  épanchement  sanguin  ou  autre,  un  abcès, 
une  tumeur,  tubercule,  cancer,  etc.,  l'organe  répondra  le 
plus  souvent  d'une  façon  très  nette,  indiquera  d'une 
manière  précise  la  localisation  de  la  lésion.  Il  sera,  par 
contre,  absolument  muet  sur  la  nature  même  de  la  cause 
de  compression.  Notre  diagnostic  n'aboutira  que  par  des 
moyens  détournés  à  nous  fournis  en  dehors  de  l'organe 
lui-même,   début,  marche  de  la  maladie,  existence  ou 

(1)  Hcpp.  Etude  snr  une  forme  de  laryngite  algue  de  l'enfance 
simulant  le  croup  d'emblée,  {Gaz.  hôp.,  mars  1897|. 

{2i  Boucheron,  th.  Paris,  1893- 

Marfah  et  Halle.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance, 
janvier  1896. 

Harlez,  De  la  laryngite  suffocante  varicelleuse.  thise  Paris 
mai  1397.  (Voir  Jownal  des  praticiens,  17  juin  1897. 


absence  de  fièvre,  anamnestiques  divers,  d'où  nous  tirons 
les  inductions  et  les  déductions. 

Il  en  sera  de  même  pour  le  larynx  et  le  larynx  de  l'en- 
fant en  particulier. 

Tout  ce  qui  peut  obstruer  la  glotte  aboutit  à  la  suffoca- 
tion. Le  larynx  ne  nous  donne  que  ce  renseignement  et 
dans  le  cas  présent,  combien  vague,  car  ce  symptôme 
suffocation  ne  lui  appartient  même  pas  en  propre.  La 
suffocation  traduit  la  difficulté  de  l'arrivée  de  l'air  dans 
les  voies  aériennes  ou  mieux  l'absence  ou  la  difficulté 
grande  de  pénétration  de  cet  air  jusqu'aux  alvéoles.  Ce 
symptôme  suffocation  par  lui-même  ne  localise  pas  l'obs- 
tacle à  tel  ou  tel  point  spécial  de  l'arbre  respiratoire  en 
haut  ou  en  bas. 

Nous  n'arriverons  à  la  notion  de  croup,  que  par  élimi- 
nation, de  sorte  que  le  croup  d'emblée  ne  se  diagnostique 
pas  d'emblée. 

Nous  rencontrerons  donc,  dans  le  croup  catarrhal  d'em- 
blée, la  même  dyspnée  paroxystique,  avec  tirage  comme 
dans  le  coup  diphtéritique. 

La  possibilité  du  croup  d'emblée  non  diphtérique  est 
implicitement  reconnue  et  indiquée  par  M.  le  prof.  Rauch- 
fuss  (de  Saint-Pétersbourg).  Pour  lui  le  croup,  compris 
dans  un  sens  large,  embrasse  à  la  fois  toutes  les  inflam- 
mations laryngo-trachéales,  accompagnées  de  signes  de 
sténose  et  de  suffocation,  que  ces  inflammations  soient 
purement  caiarrhales  ou  soient  fibrineuses  ou  pseudo- 
membraneuses. 

Un  travail  récent  de  cet  auteur  (l),et  qui  résume  une 
expérience  déjà  vieille  de  vingt-cinq  ans  à  l'hôpital  du 
prince  d'Oldenbourg  (de  Saint-Pétersbourg),  permet  de  se 
rendre  compte  de  la  fréquence  dans  le  croup  d'emblée  des 
cas  à  ranger  dans  la  diphtérie  et  de  ceux  à  classer  dans  les 
laryngites  catarrhales. 

C'est  ainsi  que,  sur  614  cas  de  croup,  il  n'en  compta 
que  102,  c'est-à-dire  16,6  0/0  développés  primitivement, 
vrais  croups  d'emblée. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  maladie,  il  s'en  est 
montré  10,8  0/0  seulement  de  diphtériques,  78,40/0  sûre- 
ment non  diphtériques,  simplement  catarrhaux.et  10,80/0 
de  diagnostic  anatomo-pathologique  incertain. 

De  ces  chiffres  on  peut  tirer  la  conclusion  suivante  : 
le  croup  d'emblée  semble  plus  souvent  dû  à  une  laryngite 
suffocante  autre  que  la  laryngite  diphtérique. 

Ce  point  mérite  d'attirer  l'attention  et  sa  constatation 
est  grosse  de  conséquence  pour  la  pratique. 

On  a  beaucoup  plus  de  chance  d'avoir  affaire  à  un  croup 
diphtérique,  lorsque  le  croup  n'est  pas  d'emblée,  mais 
précédé  d'une  angine  blanche. 

L'absence  de  la  première  étape  gutturale  crée  des  pro- 
babilités en  plus  pour  un  croup  non  diphtérique.' 

II  y  a  une  certaine  corrélation  entre  ce  résultat  de  sta< 

(1)  Rauchfuss.  La  dlplitérle  des  voles  respiratoires  supérieures 
dans  Ses  rapports  avec  le  croup.  {Archiv  fur  Laryngologie  und 
Rhinologie,  18%,  t.  V,  p.  79). 
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ti«tique  et  la  négatioD  du  oroiip  d'emblée  par  un  oertain 
nombre  d'auteurs  anciens,  loui  prétexte  d'examen  inoom- 
plet. 

En  cITet,  dans  certains  cas,  il  faut  examiner  la  gorge 
par  ôoUiraga  oblique  pour  déceler  une  plaque  bUaohe 
logée  derrière  un  pilier  du  voile  du  palais.  Sans  ee  mode 
d'observation  on  peut  ne  pas  voir  la  loealitation  preraièpe 
da  la  diphtérie  et  la  nier.  Des  faits  de  oe  genre  se  renoaU'^ 
trent  assez  souvent  et  nous  avons  souvenir  d'un  certain 
nombre.  Dans  une  observation  entre  autres,  il  s'agissait 
d'une  petite  tille  âgée  de  sept  ans  et  demi.  Il  y  avait  obex 
elle  de  la  dyspnée  opoissante  ;  la  voix  était  éteinte,  La 
gorge  semblait  indemne  l  toutefois,  par  l'examen  à  l'éclai- 
rage oblique,  on  pouvait  apercevoir  une  petite  plaque 
blanche  appliquée  tout  en  arriére  du  pilier  postérieur 
gauche  du  voile  du  palais.  Les  accidents  laryngés  n'étaient 
donc  ici  nullement  primitifs,  mais  bien  secondaires  à  la 
looitligation  première  pharyngienne. 

H  y  a  donc  une  grande  importance  a  épuiser  tous  les 
moyens  d'examen  direct  avant  de  déclarer  un  croup  d'em<- 
blée,  puisque  s'il  ait  néellament  d'emblée,  il  y  a  fereément 
doute  et  doute  insoluble  louvent  sur  sa  nature  intime. 

Cette  indécision  fréquente  du  diagnostic  ne  te  répercute 
heureusement  que  d'une  façon  partielle  sur  le  traitement. 
Croup  membraneux  OU  oroup  non  membraneux  exige 
môme  intervention  d'urgence;  k  môme  symptôme  d'ordre 
mécanique,  uiùme  traitement  mécanique.  La  filière  laryn- 
gée rétrécie  doit  être  élargie. 

Pour  remplir  cette  indication,  nous  possédons  plusieurs 
modes  d'intervention  pour  ainsi  dire  gradués. 

Nous  les  indiquerons  rapidement,  leur  description  a 
déjà,  ei  à  plusieurs  reprises,  occupé  les  colonnes  de  ce 
journal. 

Comme  dans  le  fait  du  rétrécissement  de  la  glotte,  on 
peut  admettre  deux  facteurs,  le  spasme  et  le  gonflement 
de  la  muqueuse,  on  comprend  que  l'on  ait  pensé  d'utiliser 
des  manœuvres  qui  combattent  soit  séparément,  soit  simul^ 
tanément  ces  deux  causes. 

Contre  le  spasme,  M.  le  D'  Renou  (de  Saumur)  et  M. 
C.  Faul  ensuite  ont  pratiqué  la  dilatation  forcée  de  la 
ijlotte  à  I  aide  d'uDO  pince  diUtatrice,  dilatation  forcée, 
mais  non  brutale. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  M.  Variot  (1)  fait  l'écouei/- 
lonnaye  du  larynx,  qui  consiste  en  somme  en  un  tubage, 
avec  cette  diilérenoe  qu'on  ne  laisse  pas  le  tube  i  de- 
meure. 

Dilatation  forcée  et  écouvillonnage  peuvent  le  répéter 
à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 

Lorsque  le  spasme  se  répète  coup  sur  coup,  et  aussi 
lorsqu'il  n'agit  pas  ou  n'agit  pas  seul,  et  que  la  muqueuse 
congestionnée  et  plus  BU  moips  qpdémateuse  contribue  à 


(1)  G.  Vanut  el  K.  Baveux.  L'écoovlllonqagi;  du  larynx  dans 
le  croup  membraDcu»  à  l'aide  du  tube  d'O  Uuyttr  modifié.  (Jour- 
nal 4e  clinique  el  rfe  thérapeuliqm  infantile$.  10  juillet  18i)0,  pt 
Société  nitdicak  da  Mpitaux,  3  Juillet  IbUO.) 


rétrécir  la  glotte,  l'indication  s'impose  d'une  intervention 
qui  ouvre  d'une  façon  permanente  les  voies  aériennes  à 
1  entrée  de  l'air. 

Nous  devons  dans  ee  cas  nous  adresser  soit  au  tubage 
du  larynx,  soit  à  la  trachéotomie- 

Dans  les  conditions  préacates,  celles  d'un  croup  d'en- 
blée  oatarrhal,  nous  devons  autant  que  possible  nous  en 
tenir  à  l'intubation,  puisque  nous  n'avons  pas  la  erainte 
de  voir  le  tube  obturé  par  des  fausses  membranes,  ear,au 
moment  de  notre  intervention,  notre  diagnostic  peut  le 
plus  souvent  ne  plus  être  douteux. 

Toutefois,  nous  ne  devons  pas  oublier  qu'il  n'est  psi 
prudent  de  ne  pas  tenir  sous  l'œil  du  médeeia  le  sujet  qui 
vient  d'être  tube,  comme  M.  Sevestre  y  inaistalt  encore 
réeemmept  dans  une  oommunioatioa  à  la  Société  de  thérai 
peutique  et  parue  dans  oe  journal. 

Quand  le  tubage  ne  pourra  s'effectuer  dans  ees  condi- 
tions de  sécurité,  il  n'y  t  d'autre  resaource  que  la  traehio- 
tomie.  L'opération  va  peut-être  bien  au  delà  de  ee  qui  est 
nécessaire,  mais  on  doit  bien  s'y  résoudre,  l'intubatioq 
restant  en  deçà. 

Comme  adjuvant  de  l'intervention  opératoire,  on  se 
trouvera  bien  d'utiliser  les  vaporisations.  A  cet  effet  os 
peut  disposer  près  du  lit  du  petit  malade  un  tuyau  qui 
amène  directement  la  vapeur  d'eau,  disposition  excelleate 
comme  elle  existe  dans  le  servie  du  professeur  Ad.  Bs'^ 
ginsky,  à  Berlin,  au  Kaiser  und  Katserin  Frledriohkio- 
derkrankenbaus  ;  autrement  on  peut  imiter  la  pratique  du 
D'  Variot,  i  l'hépital  Trousseau,  qu  celle  du  D'  E.  Mû- 
rier, d'Angers  (1),  qui  emploient  soit  un  générateur  dt 
vapeur  disposé  en  dehors  de  la  chambre  du  msUde  ou  w 
pulvérisateur  i  vapeur. 

Mais  à  oété  de  la  question  du  traitement  opératoire,  sur 
lequel  on  s'aooorde  en  général,  se  dresse  un  autre  pro- 
blème, d'urgence  aussi. 

Le  croup  d'emblée  non  diphtérique  singe  si  bien  le 
croup  diphtérique  que  le  diagnostic  reste  souvent  tris 
indécis.  Nous  savons  que  le  sérum  antidiphtérique  pos- 
sède une  action  d'autant  plus  efficace  qu'on  l'emploie  ds 
meilleure  heure.  Dans  ces  conditions,  il  y  a  intérêt  à  ne 
pas  retarder  à  faire  l'injection  au  malade,  si  l'on  veut  qu'il 
en  recueille  tout  le  bénéfice. 

Or,  nous  ne  pouvons  guère  être  renseignés  sur  la  nature 
exacte  de  la  maladie  par  l'examen  bactériologique  qu'an 
minimum  au  bout  de  16  heures  à  B4  heures  et  encore  à  U 
ville,  i  moins  qu'un  examen  extemporané  sur  lamelle  ne 
nous    ait  très    suffisamment    instruits,    éventualité  bien 


rare. 


Devons-nous  attendre  ces  48  ou  24  heures  et  plus,  si 
nous  ne  sommci  psH  k  h  ville,  pour  faire  l'injeetion  de 
sérum  ? 

Le  plus  souvent  cette  injection  (|  été  faite  et  H  fai)t  dire 

(1)  De  l'emploi'  de  la  vapeur  d'eau,  comme  adjurant  de  U 
sérothérapie  dans  le  traitement  du  aronp  (Gaz.  A0p.,JuilletllJ9'i,. 
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que  le  malade  n'en  a  subi  aucun  dôsagrAnjAnt.  Mais,  si  on 
l'a  faita,  e'est  qu'on  pensait  peu  à  la  possibilité  d'un  croup 
qui  ne  fut  pas  membraneux. 

Aujourd'hui  qu'on  est  prévenu  de  l'existence  de  oe 
nouveau  croup  non  diphtérique,  on  incline  cependant 
plutôt  qtie  de  risquer  une  perte  de  temps  irréparable,  si  te 
croup  d'emblée  est  véritablement  diphtérique.à  faire,  mal- 
gré le  doute  du  diagnostic,  l'injection  de  sérum.  C'est  la 
pratique  conseillée  par  MM-  Descroizilles,  Sevestre,  Hepp, 
Aviragnet,  Apert,  etc. 

Il  est  bien  entendu  que  cette  injection  qui  implique  en 
soi  une  erreur  de  diagnostic  ne  sera  plus  de  mise  le  jour 
où  nous  posséderons  un  moyen  infaillible  d§  reoonqaUre 
sûrement  et  sans  retard  chaque  variété  de  croup  d'emblée 
l'une  de  l'autre  ;  mais  dans  l'état  actuel  de  la  question,  ce 
traitement  par  erreur  paraît  encore  le  plus  raisonnable.  — 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

lia  digitale  dans  la  pneumonie  (1) 
Par  M.  DsGur,  interna  des  hôpitaux 
L'emploi  de  I«  digitale  dans  la  pneumonie  a  ses  parti- 
sans et  ses  détracteurs,  et  je  dois  dire  que  ces  derniers 
sont  en  majorité.  Soit  par  préjugés,  soit  par  suite  de  coln- 
denoes  fâcheuses,  on  a  accusé  la  digitale,  sinon  d'être 
inutile,  mais  même  d'être  dangereuse.  C'est  dans  le  but 
d'essayer  de  vous  convaincre  du  contraire  que  j'ai  choisi 
ce  sujet,  pour  en  faire  l'objet  de  ma  communication  d'au» 
jourd'hui. 

Tout  d'abord,  je  tiens  à  remereiar  la  Société  médioale 
de  l'Yonne  ie  l'honneur  qu'elle  m'a  fait  en  voulant  bien 
m'aceueillir  dans  son  sain,  et  je  tiens  également  k  rerasF' 
oier  notra  éminant  compatriote  et  maître  M.  le  D'  Huohard 
d'avoir  mis  à  ma  disposition  toute»  ses  notes  sur  la  quas' 
tion  que  je  dois  traiter  devant  vous.  C'est  grâce  à  lui  que 
j'ai  pu  entreprendre  ea  petit  travail,  dont  la  meilleure 
partie  lui  revient,  et  oe  sont  ses  judicieux  consaiU  qui 
nous  ont  permis  de  le  mener  i  bonne  fin. 

I 
Il  n'est  pas,  croyons-nous,  inutile  d'entrer  un  peu  dans 
l'historique  ât  la  question. 

C'est  de  date  relativemaht  récente,  que  le  traitement  de 
la  pneumonie  par  la  digitale  s'est  fait  jour,  bien  que  depuis 
longtemps  déjà,  elle  ait  été  préconisée  dans  les  affections 
Qulmonaires. 

Autrefois,  Rasori  avait  employé  la  digitale  4  haute  dose, 
t  titre  de  «  médication  çontrostimulante  »,  et,  à  la  fin  du  slè- 
(le  dernier,  plusieurs  médecins  anglais  (Klnglake,  Fowler, 
leddoeç,  Orake)  ^valent  obtenu  des  améliorations,  voire 
ies  guérisons  (?)  dq  la  phtisie  par  l'emploi  de  ce  médica- 
o^ent.  Mac  La^B  a  même  écrit  ces  mots  :  «  La  digitale  est 

**"        ■  ■     ■-!        ■        Il  ■■Ml  I  ,|p,  ,,  ,, 

-    (1)  CommunieaUoB  à  la  Société  médlople  de  rYonne,   5  août 


extrêmement  bienfaisante  dans  les  affections  asthmatiques, 
las  rhumes  de  toute  espèce,  la  dyspnée  et  autres  affections 
obroniques  de  la  poitrine  et  des  pounions.  »  En  France, 
on  n'a  qu'à  lire  les  observations  de  Mouton,  de  Landau 
(da  Lyon  1810),  de  Bayie,  pour  voir  qu'ils  l'employaient 
parfois  avec  eertains  sueois  dans  les  phtisies  éréthiques. 
De  plus,  ehes  ces  anciens  auteurs,  on  remarque  déjà  une 
autre  préoeoupation,  celle  d'assurer  la  diurèse  et  de 
répondre  &  cette  indioation  si  bien  posée  par  Bnglivi  : 
«  7»  morhit  peetorU,  $emper  ducendum  esse  ad  nias 
urinœ.  » 

Mais,  en  ce  qui  oonoerne  la  pneumonie,  la  première 
observation  relative  à  l'emploi  de  la  digitale  dans  cette 
affeetlon  est  de  Cuming  [London  med.  and  physical  jour- 
nal, 1804),  et  aa  fut  pour  lui  un  succès.  Cependant,  ce 
traitement  est  resté  longtemps  dans  l'oubli  et  il  faut 
attendra  jusqu'en  1860  pour  la  voir  ériger  en  méthode 
thérapeutique. 

On  raconta  partout  que  c'est  Petrescu,  de  Bucarest,  qui 
fut  la  praotiar  k  préconiser  l'emploi  de  la  digitale,  dans  la 
pneumonie.  Il  nous  semble  utile  de  faire  une  rectification  à 
oe  sujet;  et,  sans  obéir  i  un  patriotisme  étroit,  je  suisheu' 
raux  daoonstatar  que  c'est  en  France  qu'ont  paru  les  pre- 
miers travaux  sur  la  question,  travaux  bien  oubliés  de  nos 
jours,  puisque  las  ouvrages  récents  n'en  [ont  nulle  men- 
tion. 

C'est  d'abord  un  éminent  clinicien.  M.  le  professeur 
Duolos  (de  Tours),  qui  écrivait,  en  185iî,  une  remarquable 
monographie  intitulée  :  t  Recherches  sur  l'action  çontro- 
stimulante de  la  digitale  dans  la  pneumonie  aij^uë  u  et  à 
laqueila  nous  ferons  de  nombreux  emprunts  ;  puis  c'est 
Hirt;c,  da  Strasbourg,  dans  son  article  «  Digitale  »  du  nou- 
veau diatioanaire  de  médecine  et  chirurgie  pratiques,  et 
enfin,  Sauearotte  (da  Lunéville),  qui  publiait  en  1808, 
dans  la  tiautta  médicale  de  Parit,  deux  mémoires  impor- 
tants sur  la  question. 

Ces  remarquables  travaux  na  doivent  pas  être  laissés 
dans  l'ombra,  et  j'ai  cru  utile  de  les  signaler  à  toute  votre 
attentiOD.  Les  travaux  de  Traubo,  en  Allemagne  sont 
postérieurs  à  ceux  de  Duplos.  Parmi  les  autres  mémoires 
qu'il  faut  oitar,  mentionnons  une  communication  de 
Frana  (de  Sarlat)  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Bordeaux  (6  mai  92),  une  clinique  de  M.  Barlh  {Sein. 
méd.,  06),  la  thèse  da  Monjoin  (1896)  et  enfin,  les  cil- 
niques  de  M.  Huohard  publiées  dans  le  Journal  des  Pra' 
ticienien  18B8  et  1893(1). 


(1)  A  consulHr  également  :  Coplentz  (Th.  Strasbourg,  l.S6:i); 
Cboquegnot  (TA  Strasbourg,  44);  Lkohos  (Th.,  (ili);  Pa(liek 
{Th.  1880);  QhLLAw{Bult.Tkér.,i%6l>)  ;  Peimksi;u  (Acad.  méd. 
\>m)  ;  FiKi,  iWiener  M»d,  Wochemohnfi.  \H'.\\);  liituv  (Thér. 
Gazette,  1892);  Luewentual  (Centralblati  fiir  gesammte  Thérapie, 
1891)  ;  HwPFEL  {Sem.  mid.,  1892).  —  Baktii  (Thérapeutùjuc  de^ 
maladies  respirntoir»$)  ;  Talamon  (Traité  de  ihkrapeuHmte  uppii- 
mée);  I^ïON  {Galette  des  Hôpitaux,  l«'.i;();  Cwi^  (Tralirmint  de 
la  pneumonie  par  la  digitoxlne,  Acàd.  BelgUiue,  IhOj  et  IHIHI); 
CROCQ(Aotlon  thérapeutique  de  la  dlgitiile,  Àead.  }ielgi(jue,\H\)'à): 
QmawT  et  Decuy  (ii<vu*  (j«  v^iiec^ne,  1897). 
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II 
Mais,  avant  de  parler  de  l'utilité  de  la  digitale  dans  la 
pneuoionie,  je  vois  beaucoup  de  sceptiques  de  notre  art 
soarire,  et  faire  sonner  très  haut  cet  argument  aussi  vieux 
,  qu'est  vieille  la  pneumonie  :  a  Gomment  voulez-vous 
parler  du  traitement  de  la  pneumonie  !  de  cette  affection 
cyclique  qui  guérit  malgré  le  médecin  et  cela  de  trois  à 
huit  jours  I  ».  Un  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
M.  Le  Beuf  (de  Bayoune)  a  même  soutenu  en  1869  sa  thèse 
inaugurale  pour  démontrer  les  bienfaits  de  la  pure  expec- 
tation  dans  le  traitement  de  lu  pneumonie.  A  de  tels  ar- 
guments, je  nje  répondrai  que  par  ces  quelques  mots  de 
M.  Barth  : 

a  Je  ne  puisque  protester  avec  énergie,  dit-il,  contre  les 
théoriciens  qui ,  sous  le  prétexte  que  la  pneumonie  est  une 
maladie  cyclique,  voudraient  remettre  en  honneur  le  sys- 
tème de  l'expectation.  Sans  doute,  les  pneumonies  simples, 
celles  des  enfants,  des  jeunes  gens  vigoureux,  peuvent, 
dans  la  majorité  des  cas.  se  passer  du  traitement  actif;  sans 
doute  aussi,  tous  les  traitements  du  monde  n'empêcheront 
pas  l'issue  fatale  dans  les  pneumonies  infectantes  d'emblée, 
dans  celles  des  diabétiques,  des  urémiques,  des  cachec- 
tisés  et  de  tous  ceux  pour  qui  la  pneumonie  n'est,  en 
somme,  qu'une  manière  de  mourir  ;  mais,  entre  ces  deux 
extrêmes,  nombreux  sont  les  cas  où  le  pronostic  reste 
incertain,  où  la  lutte  se  poursuit  longtemps  indécise  ;  et 
où  un  secours  opportun  peut  décider  l'issue  favorable.  En 
pareille  occurrence,  le  médecin  n'a  pas  le  droit  de  s'abs- 
tenir, ni  d'attendre  l'effort  de  la  nature.  » 

Nons  ne  saurions  mieux  faire  que  de  rappeler  ces  sages 
paroles,  auxquelles  cependant  nous  n'ajouterons  qu'un 
mot.  C'est  que,  selon  nous,  on  a,  actuellement,  une  ten- 
dance bien  trop  grande  à  admettre  que  beaucoup  de  pneu- 
monies font  leur  défervescence  normale  du  troisième  au 
cinquième  jour,  et  par  cela  même  à  nier  l'effet  de  toute 
thérapeutique.  Montre-t-on  une  courbe  thermique  de 
pneumonie  traitée  par  la  digitale  et  où  la  température  est 
tombée  le  cinquième  jour  au  soir  à  36,  on  vous  dit 
invariablement  :  «  Mais,  c'est  la  défervescence  normale!  )> 
Peut-être,  répondrons-nous,  lorsqu'il  s'agit  de  pneumonies 
a  abortives  »  qui  ne  sont  autre  chose,  le  plus  souvent,  que 
des  congestions  pulmonaires  telles  qu'elles  ont  été  décrites 
autrefois  par  Voiliez,  mais,  dans  des  cas  très  rares  et 
qui  sont  loin  d'être  la  règle;  car,  d'après  nos  observa- 
tions personnelles  (cela  tient  peut-être  au  milieu  hospi- 
lier  où  nous  avons  observé),  nous  avons  toujours  vu  les 
pneumonies  non  traitées  ou  traitées  par  le  sérum  antipneu- 
monique  ou  par  les  bains  froids,  mettre  de  sept  à  neuf 
jours  pour  faire  leur  défervescence,  et  nous  croyons  que 
ce  laps  de  temps  est  le  chiffre  qu'il  faut  admettre  dans  la 
majorité  des  cas  de  pneumonie  franche  aiguë. 

Un  autre  argument  pour  réfuter  l'opinion  que  toute 
thérapeutique  est  inutile  ou  nuisible,  c'est  que,  si  nous 
considérons  les  courbes  de  pneumonies  traitées  par  la 
ligitale,  et  ce  fait  est  très  net  sur  le  tracé  que  je  voua 


montre,  nous  verrons  que,  après  la  chute  en  lysis  avec 
même  hypothermie,  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour, 
si  le  malade  n'est  plus  sous  l'action  de  la  médication,  la 
température  remonte    pour    redescendre  définitivement 
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au  moment  qui  serait  celui  de  la  défervescence  normale. 
Or,  les  reprises  fébriles  sont  un  indice  que  la  maladie  a  été 
entravée  par  la  médication,  mais  qu'elle  n'était  pas  éteinte, 
qu'elle  n'attendait  que  le  moment  favorable  pour  repren- 
dre l'offensive.  Et,  de  fait,  c'est  presque  toujours  à  ce 
moment  que  les  râles  crépitants  de  retour  annoncent  la 
désagrégation  du  bloc  pneumonique  et  la  fin  de  la  pneu- 
monie. 

Pour  clore  cette  discussion,  disons  que  le  scepticisme 
thérapeutique  n'est  pas  de  mise  devant  une  pneumonie, 
car  la  plus  bénigne  en  apparence,  la  plus  franche  à  son 
début  peut  facilement  prendre  une  allure  maligne.  Nous 
avons  cru  remarquer  après  beaucoup  d'autres,  que  le  trai- 
tement digitalique  donnait  la  plupart  du  temps  d'excel- 
lents résultats  et  c'est  celui  que  nous  conseillons,  car  il 
est  le  moins  dispendieux  et  le  moins  difficile  à  ap- 
pliquer. 

III 

Quelle  préparation  de  digitale  employer  ? 

Ici,  plusieurs  façons  d'agir  ont  été  préconisées.  Les  uns, 
avec  Duclos,  emploient  de  faibles  doses  de  digitale  quo- 
tidiennement répétées  ;  les  autres,  avec  Pétrescu,  de  fortet 
doses  (10  gr.)soit  répétées, soit  une  seule  fois.  Les  prépara- 
tions employées  sont  également  variables,  Duclos  donne  de 
l'extrait  de  digitale  (0.20  gr.  à  doses  progressives  et  quoti- 
diennes juiqu'i  0.60  gr.);  Hirtz,  Saucerotte  préconisent 
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l'infusion  (1  gr.  à  1  gr.  60  dans  100  gr.  d'eau)  employée 
également  par  Barth,  mais  à  dose  plus  forte  (£  gr.).  Corin 
vante  les  bons  effets  de  la  digitoxine  allemande.  Enfin, 
M.  Huchard  donne  la  préférence  à  la  digitaline  cristallisée 
de  Nativelle.  C'est  également  eette  dernière  préparation 
dont  nous  nous  servons  et  dont  nous  avons  relaté  les  boas 
effets  dans  un  travail  fait  en  collaboration  avec  notre 
maître  M,  Gingeot- 

I^a  digitaline  présente  des  avantages  considérables  sur 
lesquels  nous  ne  reviendrons  pas,  tant  ils  ressortent  clai- 
rement d'une  <;I|nic|ue  de  M-  Huchard  {Journql  des  Prati- 
ciens, 20  mai  1897).  Quant  i  la  digitoxine,  dont  nou^  igno- 
rons la  composition,  et  qui  n'est  probablement  que  de  la 
digitaline  eristallisée,  additionnée  d'une  substance  encpre 
indéterminée,  nQus  ne  la  recommandons  pas,  puisqne  nous 
avons  nii«ux  et  surtout  nn  corps  mieux  connu  dans  Ig 
digitaline  cristallisé^. 

La  digitoxine,  il  est  vrai,  a  été  tout  récemment  vantée 
en  Belgique,  par  Van  Aubel,  par  S.  Cot,  par  Masius  qui 
donne  1  milligr.  {/â,  par  J.  Corin,  qui  va  jusqu'à  3  et 
même  4  wiliigr.,  par  HeqrijasQ,  Corin,  diins  une  oqmmuni- 
cation  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  (1895), 
explique  l'action  abortire  de  la  digitoxine  sur  la  pneumo- 
nie ip  la  façon  suivante  :  pn  maintenant  l'énergie  oon- 
trantile  du  eœnr,  dit-il,  elle  prévient  la  congestion 
pulmonaire  qui  favorise  la  développement  des  pneu- 
iBOoaquas,  ^t  par  li'méma  elle  s'oppose  à  leur  multipliée 
tioB  et  à  Ift  production  des  toxines.  Toutefois,  dit-il, 
quand  le  myocarde  est  dégénéré,  la  digitoxine  n'agit  pas. 
J.  Corin  n'obtiendrait  ainsi,  par  son  traitement,  que  deux 
décès  seulement  sur  70  malades,  et  dans  beaucoup  4p  cas, 
d'après  lui,  la  digitoxine  aurait  une  action  abnrtive.  Col- 
lard,  sur  quatre  observatjonfi  Aurait  également  observa, 
4en«  UQin  pas.  pette  action  «bortive. 

Noug  n'Aorions  garde  de  nous  prononcer  sur  la  valeur 
de  oe  médieameat,  qui,  je  la  répète,  n'est  pas  un  pro- 
duit nettement  défini,  et  dont  le  mode  d'administration 
parait  assez  délicat,  tant  au  point  do  vue  de  sa  solubilité 
que  de  l'intolérance  stomacale  qu'elle  produit,  faits  qui  se 
déduisent  nettement  de  la  lecture  du  mémoire  de  J. 
Corin. 

C'est  donc  i  la  digitaline  cristallisée  que  nous  conseil- 
lons d'avoir  recours  et  de  la  préférer  à  toutes  les  autres 
préparations  ;  par,  avpp  ellp,  au  cours  des  pneumonies, 
jamais  non?  n'avons  observé  d'intoléroiuie  gastrique,  de 
nAHsée»,  4e  vomissements-  h9  dosage  en  est  fapile  Pt  l'ad^ 
ministretion  simple. 

A  4H9I  moment  de  h  pneumonie  et  h  quelle  dose  doit-» 
on  l'Administrer  ?  Prane  disait  :  #  Les  résultats  du  traite- 
ment par  la  digitaline  seront  d'autant  plus  brillants  qu'on 
en  fera  l'applieation  le  plus  près  possible  du  début  de  la 
maladie.  Corin  prétend  qu'on  peut  juguler  la  pneumo- 
nie en  administrant  la  digitoxine  à  haute  dose  (4  milligr.) 
tout  à  fait  au  début.  Van  Lair,  au  contraire,  n'administre 
le  digitale  qu'à  une  période  avancée  de  la  makdie,  au 


moment   où  l'hépatisation  s'est  définitivement  emparée 
de   tout   le  domaine  hyperémié  des  poumons. 

De  même  que  M.  Huchard  l'avait  déjà  recommandé 
avant  ces  di^'ers  auteurs,  dès  1892,  nous  pensons  égale* 
ment  que  l'on  doit  administrer  de  bonne  heure  la  digitale, 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour  d'une  pneumonie 
franche  ou  d'une  pneumonie  grippale.  Après  s'être  préa- 
lablement assuré  du  bon  fonptionnement  des  voies  diges- 
tives,  et  après  avoir  administré  un  purgatif.  SI  o'est  néces' 
saire,  nous  donnons  cinquante  gouttes  de  digitaline  eris- 
(alUsée  à  prendre  en  deus  fois  dans  l«  journée, 

Cette  dose  est  souvent  snffisARte;  mais  pnrfois,  on 
peu(,  si  le  maUde  est  robuste  et  si  l'indiCAtion  s'en  re- 
présente, redonner  le  lendemain  ^«  i^  nf  gouttes  de  Ia 
même  solution  titrée  au  niillième, 

Puis,  lors  de  la  ebute  de  la  tempérAture,  si  de  nauvellei 
ascensions  thermiques  apparaissent,  nous  donnons  nx  k 
xsx  gouttes.  En  règle  générale,  nous  essayons  de  ne  pas 
dépasser  les  doses  maxima  de  i*x%  gouttes  en  buit 
jours.  Nous  associons  à  pe  traitement  des  soins  bjrgié' 
niques  et  des  lotions  vinaigrées  tièdes, 

C'est  à  la  digitaline  cristallisée  adn^inistrée  da  pette 
manière  qu'il  faut  donner  la  préfôrenpe,  et  les  doses 
indiquées  produisent  d'excellents  résultats,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'employer  les  doses  colossales  (10  gr.)  son- 
seillées  par  Petrespu  et  par  d'autres  médepins  qui  l'ont  suivi 
dans  cette  pratique  dangereuse  que  Talamoo  appelle  une 
pratique  par  intoxication  où  <<  on  impose  i  l'organisme  la 
double  tâohe  de  résister  h  la  maladie  et  h  h  médication  i. 

Je  ne  puis, nous  disait  un  jour  M.  Uuchard, expliquer  l'in- 
nocuité d'une  pareille  méthode  thérapeutique  que  de  deu^t 
manières  :  ou  la  digitale  qu'emploie  le  médepin  roumain 
est  inactive  et  renferme  très  peu  de  principes  aelifs,  pp 
dont  il  faut  félieiter  les  mAlades,  ou  ceu«-pi  sont  d'un 
tempérament  bienejtraordinairp  eomme  certaines  espèces 
animales,  les  escargots,  que  n'impressionne  pas  rolou' 
tiers  le  poison  digitaUque.  0»  aura  beau  dire,  ce  qui  est 
vrai  en  partie,  que  les  pneumooiques  supportent  admira- 
blement la  digitale,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
jamais  en  Franep,  du  moins,  on  n'a  dépassé  la  dose  de 
2  à  3  gr,  sans  produire  d'accidents-  » 

Et,  dp  fait,  sur  la  foi  de  l'enthousiasme  de  Pptrescn  et 
de  Fikl,  le  D'  Franc,  après  quelques  essais  encourageants 
à  la  dose  de  i  à  3  gr-  d'infusion,  a  observé  un  cas  de  mort 
par  syncope,  et  il  ajoute  sagement  qu'il  a  pmployé  pnsuite 
cette  médication  avec  la  plus  extrême  réserve,  se  fiOPten- 
tant  d'une  dosp  de  1  à  3  milligrammes  de  digilatine  cris- 
tallisée (cette  dernière  était  déjà  exeessive).  H»  son  eâté, 
Lecorcb^  raconte  qu'après  une  dose  de  3  grammes  survin- 
rent des  accidents  toxiques  très  graves  (vomissements, 
coUapsus  cardiaque)  qui  faillirent  emporter  le  malade. 

En  résumé,  et  ce  qui  découle  de  ces  faits,  c'est  que  nous 
sommes  ici  en  France,  non  en  Roumanie,  ni  en  Belgique, 
ni  en  Allemagne,  où  la  digitale  employée  renferme  beau- 
coup moins  de  principes  actifs  que  chez  nous,  et  on  ne 
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pourra  juger  et  discuter  sérieusement  de  la  valeur  théra- 
peutique de  la  digitale  dans  la  pneumonie  que  quand  on 
fora  usage  d'un  produit  univoque  et  bien  défini  :  la 
digitaline  cristallisée.  Nos  observations  affirment  sa  valeur 
thérapeutique  ;  avec  elle,  nous  guérissons  nos  malades  et 
oe  les  empoisonnons  pas. 

IV 

Envisageons  maintenant  quels  sont  les  résultats  que 
donne  la  digitale  dans  la  pneumonie. 

D'abord,  son  action  est  manifeste  sur  le  pouls  qu'elle 
ralentit  (40  pulsations  dans  un  cas  de  Niemeyer,  29  dans 
un  cas  de  Hirtz).  Ce  ralentissement,  d'après  Saucerotte,est 
progressif  et  se  produit  d'autant  plus  vite  que  la  dose  in- 
gérée est  donnée  dans  un  plus  court  espace  de  temps;  il 
persiste  assez  longtemps,  et  les  stimulants  (vin,  café,éther) 
ne  rendent  pas  au  pouls  sa  vitesse.  Parfois,  on  a  noté 
de  l'irrégularité  des  pulsations.  En  général,  comme  l'avait 
déjà  fort  bien  remarqué  Duclos,  l'action  de  la  digitale  sur 
le  pouls  précède  très  peu  son  action  résolutive  sur  ia 
phlegmasie  pulmonaire,  et  j'ajouterai  qu'elle  précède 
également  la  chute  de  la  température,  de  telle  sorte  que, 
si  l'action  sur  le  pouls  est  manifeste,  vingt-quatre 
heures  après  l'administration  de  la  digitale,  on  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  prédire  la  défervescence  pro- 
chaine de  la  lièvre.  Il  n'est  pas  cependant  nécessaire, 
nous  croyons  même  qu'il  serait  dangereux  de  recher- 
cher à  faire  tomber  le  pouls  à  même  36  ou  30  par  mi- 
nute ;  la  rareté  du  pouls  dans  la  pneumonie  ne  doit  pas 
être  l'objectif  qu'on  se  propose;  mais,  quand  il  descend  de 
i20  à  90,  ou  80,  on  doit  se  déclarer  satisfait,  et  on  doit 
considérer  ce  phénomène  comme  d'un  bon  pronostic. 

L'action  sur  la  température  n'est  pas  moins  remarquable 
que  l'action  sur  le  pouls,  la  chute  se  fait  en  lysis,  et  cela 
malgré  la  persistance  de  l'hépatisation.  Comme  le  dit  Sau- 
cerotte,  la  digitale  disjoint  les  éléments  morbides,  enraye 
la  fièvre  et  laisse  la  lésion  locale  sans  retentissement  sur 
l'économie.  La  fièvre  tombe  donc  avant  la  gy;^rison  de  la 
maladie,  et  cela  est  un  indice  de  bonne  issue  de  cette 
dernière. 

La  respiration  garde  son  type  normal,  la  digitale  n'a 
pas  d'action  ni  sur  les  bronches  ni  sur  les  sécrétions,  elle 
facilite  seulement  la  désagrégation  du  bloc  pneuraonique 
et  sa  résolution. 

Un  phénomène  remarquable  consécutif  à  l'administra- 
tion de  la  digitale,  ce  sont  les  sueurs,  fait  qui  n'avait  pas 
échappé  à  Duclos. 

L'action  sur  les  urines  est  très  discutée.  Tandis  que 
Duclos  écrit  :  «  J'ai  besoin  de  redire  combien  l'effet  diu- 
rétique de  la  digitale  à  haute  dose  a  été  nulle.  Je  ne  crois 
pas  l'avoir  observé  une  seule  fois,  et  je  le  répète,  dési- 
reux de  chercher  le  mode  d'action  du  médicament,  mon 
attention  était  singulièrement  fixée  sur  ce  point,  »  nous 
voyons  au  contraire  M.  Huchard  qui  affirme  avoir  observé 
parfois  une  diurèse  abondante.  Ces  deux  opinions  ont  du 


vrai,  il  y  a  des  cas  où  la  digitaline  augmente  la  diurèse  au 
cours  de  la  pneumonie,  il  en  est  d'autres  où  elle  n'apparaît 
qu'au  8*  ou  9*  jour,  n'étant  ainsi  qu'une  exagération  de 
la  polyurie  critique. 

L'action  sur  le  tube  digestif  est  nulle  avec  la  digitaline 
qui  est  très  bien  supportée,  tandis  que  la  macération  et 
l'infusion  produisent  des  nausées,  voire  des  vomissements. 

La  digitale  agit-elle  sur  le  poumon  ?  Nous  ne  le  pensons 
pas,  malgré  l'affirmation  de  certains  auteurs  ;  mais  néan- 
moins nous  pouvons  dire  qu'elle  hftte  et  facilite  la  réso- 
lution du  bloc  pneumonique.  Toutefois,  il  fautbien  avouer 
que  dans  la  plupart  des  cas,  alors  même  que  la  tempé- 
rature est  tombée,  que  la  dyspnée  est  nulle,  que  le  pouls 
est  ralenti^  que  l'état  général  est  bon,  les  signes  physi- 
ques du  poumon  persistent,  la  lésion  suit  son  cours  et  ne 
régresse  que  vers  le  8*  ou  le  9*  jour,  presque  à  l'insu  du 
malade  mais  non  à  l'insu  du  médecin  qui  constate  à  ce 
moment  les  râles  crépitants  de  retour.  (A  suivre.) 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


L'hémoKloblnarie  qoiniqne  de»  paludéens.  —  M.  Grocco 
(de  Florence)  rapporte  le  cas  d'un  paludlqoe  atteint  de  fièvre,  i 
type  qnarte  ;  ce  malade  prenait  la  qalnlne  le  joar  de  l'aeeèa  et 
dans  les  jours  Intercalaires  aox  accès,  il  présentait  des  paroxysmes 
graves  d'hémoglobinurie.  Le  premier  accès  fat  provoqué  par 
40  centigrammes  de  quinine  et  fut  assez  grave  pour  faire  craindre' 
une  issue  funeste.  Depuis,  le  paludisme  s'améliorant,  on  avait  des 
effets  minimes  avec  de  fortes  doses  de  quinine.  {SeUimana  me- 
diea,  1897). —  Après  avoir  mis  en  évidence  que  ces  fièvres  ictéro- 
hématariqoes  par  quinine  s'observent  chez  des  malariquet  et 
seulement  chez  des  malarlques,  Grocco  propose  une  explication 
du  mécanisme  de  cette  hémoglobinurie  :  il  dit  qu'il  n'est  pas 
irrationnel  d'attribuer  une  grande  part  de  sa  production  à  l'hé- 
matozoaire du  paludisme  et  à  ses  toxines;  de  sorte  que  l'accès 
d'hémoglobinurie  ne  proviendrait  pas  de  la  quinine,  mais  de  It 
réaction  spéciale  du  micro-organisme,  réaction  qol  se  produit  en 
présence  de  son  spécifique.  —  Donetti. 

L'artériosclérose  des  capillaires  dn  cerveau.  —  L'athé- 
rome  des  troncs  artériels  du  cerveau  est  fréquent  et  bien  connu; 
les  lésions  des  capillaires  le  sont  moins,  et,  seul,  Lowenfeld  a  fait 
des  recherches  à  ce  sujet  en  1885.  M.  Lapinsky.de  Klew,  a  repris 
cette  étude  fNeurol.  Centralbl.J  et  a  examiné  les  capillaires  de 
l'écorce  grise  sur  vingt-huit  encéphales,  dont  quinze  présentaient 
de  l'athérome  des  vaisseaux  de  la  base.  Il  constata  les  lésions  sui- 
vantes :  gonflement  des  cellules  endothéllales  avec  gigantisme  de 
leurs  noyaux,  qui  faisaient  saillie  à  l'intérieur  ;  le  calibre  était 
ainsi  diminué  ou  même  complètement  oblitéré.  Â  d'autres  endroits, 
les  cellules  et  les  noyaux  étaient  atrophiés,  ou  bien  ils  étaient 
atteints  de  dégénérescence  hyaline  ou  granuleuse.  Un  fait  à  retenir 
est  le  suivant  :  Dans  un  cas,  les  capillaires  étaient  absolument  in- 
demnes, malgré  l'athérome  très  accusé  des  artères  de  gros  calibre. 
L'auteur  conclut  que  les  symptômes  de  mlopragie  cérébrale  sont 
sous  la  dépendance  des  lésions  des  capillaires  et  non  pas  de  celle  4«8 
gros  troncs  artériels.  —  Bd. 
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PATHOGÉNIE 


Sur  les  toxines  en  dermatologie.  —  L'introduc- 
tion de  la  notion  des  toxines  dans  l'interprétation  des 
phénomènes  pathologiques  doit  être  considérée  comme 
un  progrès  aussi  fécond  en  conséquences  doctrinales  et 
pratiques  que  la  découverte  par  l'histologie  des  unités 
cellulaires  et  que  celles  des  microbes.  Elle  constitue  une 
véritable  révolution,  car  elle  a  modifié  de  fond  en  comble 
l'interprétation  de  la  plupart  des  phénomènes  morbides. 
Ce  travail  a  pour  objet  de  résumer  les  acquisitions  nou- 
velles qui  en  ont  résulté  pour  la  dermatologie. 

Nous  entendons  par  «  toxines  »  toutes  les  substances 
morbifiques  produites  par  des  êtres  vivants.  La  condition 
essentielle  de  leur  production  est  l'activité  cellulaire  ;  à 
chaque  activité  cellulaire  appartient  la  genèse  de  produits 
qui  lui  sont  propres  et  peuvent  rester  incorporés  à  l'élé- 
ment anatomique,  s'accumuler  dans  le  tissu  ambiant, 
pénétrer  dans  la  circulation  lymphatique  ou  sanguine, 
s'éliminer  primitivement  ou  secondairement  avec  les  pro- 
duits de  sécrétion  :  d'où  l'apparition  possible  de  phéno- 
mènes morbides,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  soit 
dans  un  territoire  limité  du  tégument  externe,  soit  en 
diverses  parties  de  sa  surface,  soit  dans  sa  totalité.  Ils 
peuvent  se  développer  chez  le  sujet  générateur  des  toxines 
ou  chez  d'autres  êtres  vivants  auxquels  est  transmis  le 
produit  nocif. 

Le  champ  des  toxines  ainsi  conçues  est  des  plus  vastes, 
puisqu'il  comprend,  non  seulement  tous  les  venins  ou 
poisons,  mais  aussi  tous  les  produits  de  sécrétion  et  de 
désassimilation  des  organismes  vivants  et  des  parasites 
qui  s'y  multiplient  ;  bien  plus  les  tissus  et  surtout  les 
liquides  normaux  de  chaque  espèce  vivante  peuvent  deve- 
nir nocifs  pour  d'autres  espèces. 

M.  A.  Gautier,  en  étudiant  ces  produits  au  point  de 
vue  de  la  chimie  et  de  la  biologie,  est  arrivé  à  les  grouper 
en  trois  grandes  classes  :  les  leucomaines,  les  ptomaines 
et  les  toxines  proprement  dites. 

11  faut  tenir  grand  compte,  dans  l'interprétation  patho- 
génétique  des  toxines,  non  seulement  de  la  nature  de 
l'agent,  mais  aussi  du  terrain  que  lui  offre  le  sujet  affecté 
en  raison  de  sa  constitution,  de  son  âge  et  des  conditions 
dans  lesquelles  il  se  trouve  au  moment  où  il  est  exposé 
à  l'action  nocive.  Les  toxines  peuvent  être  exogènes, 
endogènes,  ou  d'origine  mixte. 

a)  Toxines  exogènes.  —  Ce  sont  les  venins,  les  poisons, 
les  liquides  et  les  tissus  d'autres  espèces  animales. 

Leur  action  s'exerce  soit  au  niveau  de  la  porte  d'entrée, 
sous  la  forme  d'érythèmes,  de  vésications,  de  suppura- 
tions, d'urticaires,  de  purpuras,  plus  rarement  de  gan- 
grènes, parfois  de  dyschromies  telles  que  celles  qui  carac- 
térisent l'action  des  Pediculi  pubis  et  de  sensations  anor- 


males, le  plus  souvent  prurigineuses  ou  cuisantes.  Elle 
peut  se  traduire  à  distance  ou  se  généraliser  à  toute  la 
surface  cutanée. 

Certaines  de  ces  toxines,  par  exemple  celles  qu'en- 
gendrent certaines  mollusques,  n'agissent  qu'après  avoir 
été  introduites  dans  les  voies  digestives  ;  les  champignons 
des  teignes  agissent  par  l'intermédiaire  de  toxines. 

b)  Toxines  endogènes.  —  Elles  peuvent  provenir  de 
troubles  dans  le  fonctionnement  cellulaire  ou  de  la  résorp- 
tion de  produits  de  sécrétion  normaux  ou  altérés. 

Les  produits  de  fonctionnement  cellulaire  peuvent 
devenir  nocifs,  soit  par  leur  quantité  exagérée,  soit  par 
leur  altération,  sous  l'influence  tantôt  d'une  prédisposition 
héréditaire  ou  acquise,  tantôt  d'une  altération  passagère 
ou  durable  du  milieu  interne  que  constituent  les  humeurs  : 
cette  altération  peut  être  elle-même  d'origine  extérieure, 
accidentelle  ou  provoquée  par  un  trouble  dans  telle  ou 
telle  autre  fonction  de  l'organisme. 

Parmi  ces  produits  d'origine  viscérale,  qui  peuvent 
donner  lieu  à  des  altérations  cutanées,  on  doit  mentionner 
la  thyroidine  et  les  substances  qui  s'accumulent  lorsque 
le  corps  thyroïde  est  détruit,  les  sécrétions  des  capsules 
surrénales  (mélanodermie),  les  substances  anormales 
qu'engendre  la  ponte  menstruelle,  etc.  > 

Parmi  les  produits  de  sécrétion  dont  la  surabondance, 
l'altération  ou  l'élimination  insuffisante  sont  causes  d'in- 
toxications, il  faut  citer  surtout  la  bile,  le  glucose  et  les 
matériaux  des  sécrétions  urinaire  et  sudorale.  Tomasoli  a 
mis  en  relief  l'influence  des  auto-toxines  sur  la  genèse 
des  hyperkératoses. 

c)  Toxines  d'origine  mixte.  —  Celles  qu'engendrent  les 
microbes  introduits  dans  l'organisme  doivent  être  consi- 
dérées comme  telles,  car,  si  l'agent  qui  les  produit  vient 
directement  ou  indirectement  du  dehors,  il  les  engendre 
à  l'aide  des  éléments  qu'il  trouve  dans  les  cellules  ou  les 
liquides  de  l'organisme.  Le  fait  est  de  toute  évidence  pour 
les  fermentations  des  voies  digestives,  envahies  incessam- 
ment par  de  nombreuses  colonies  microbiennes  qui  y 
sécrètent  des  toxines  aux  dépens,  soit  des  aliments,  soit 
des  produits  de  sécrétion.  L'organisme  est  protégé  contre 
elles,  surtout  par  l'épithélium  et  par  le  foie  (Roger).  La 
bouche  est  le  siège  fréquent  de  résorptions  infectieuses  ; 
c'est  là  une  cause  d'altérations  cutanées  dans  les  pyrexies. 
La  résorption  des  produits  toxiques  élaborés  dans  l'esto- 
mac dilaté  est  cause  d'acné,  d'eczéma  et  d'urticaire  ;  les 
taches  rosées  typhiques  sont  dues  à  l'action  de  toxines 
développées  dans  l'intestin. 

Bouchard  et  Charrin  et  montré  que  les  toxines  engen- 
drées par  les  microbes  ont  la  même  action  pathogénétique 
que  ces  microbes  eux-mêmes.  L'action  des  toxines  micro- 
biennes peut  rester  limitée  au  voisinage  immédiat  de  leur 
foyer  générateur;  il  en  est  ainsi  dans  les  tuberculoses 
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localisées,  le  chancre  simple,  les  condylomet,  le  mollut- 
cum  contagiosum,  les  acnés,  les  foUiculites  pustuleuses 
et  le  furoncle  ;  d'autres  peuvent  se  répandre  excentrique- 
dient.  Il  en  est  ainsi  de  la  tuberculine,  quaqd  elle  donne 
lieu  à  la  production  de  lichen  scrofulosorum  autour  de 
foyers  lupiquea  ;  certains  microbes,  après  s'être  primi- 
tivement localisés,  produisent  secondairement  des  phéno- 
mènes d'infection  qui  peuvent  eux-mêmes  rester  localisés 
ou  se  généraliser  ;  si  l'on  ne  retrouve  pas  dans  ces  mani- 
festations secondaires  le  microbe  pathogène,  c'est  qu'elles 
sont  dues  à  la  résorption  de  toxine».  Il  en  est  ainsi  dans 
la  diphtérie  où  l'on  voit  apparaître  secondairement  des 
éruptions  semblables  à  celles  que  produisent  les  injec- 
tions de  sérum  :  dans  la  blennorrhagie  dont  les  toxines 
voQt  provoquer  en  même  temp;  que  des  arthropathies, 
soit  des  éruption»  pseudo-exanthématiques,  soit  des  é|e- 
vures  cornées,  dans  la  coli-bacillose,  dan»  le  choléra, 
dans  U  tuberculose  et  la  farcinose. 

Le  mode  d'action  de  certaines  toxines  peut  être  très 
divers  :  C'est  ainsi  que  celles  de  la  tuberculose  peuvent 
rester  localisées  autour  des  foyers  microbiens  et  doquer 
lieu,  «oit  au  tubercule  anatomique,  soit  à  d'autres  néo- 
plasies  Isolées  et  circonscrites,  qu'elles  peuvept  se  pro- 
pager de  poche  en  poche,  comme  dans  le  lichen  serofu- 
losorum  et,  enfin,  qu'elles  peuvent  aller  provoquer  à 
distance  diverses  autres  manifestations  de  la  tuberculose, 
telles  que  les  folliclis  de  Barthélémy,  les  acnés  dites  des 
cachectiques  et  des  scrofuloux,  diverses  folliculltes 
isolées  ou  agminées,  compliquées  ou  qon  d'éruptions 
pemphigoldes,  et  des  éruptions  papulo-érythémateuses 
persistantes;  les  manifestations  pseudo-exanthématiques 
du  lupus  érytbémateux  doivent  être  interprétées  dans  le 
même  sens-;  il  en  est  vraisemblablement  de  même  des 
éruptions  érythémateuses  aiguës,  que  l'on  observe  dans  le 
farcin,  la  lèpre  et  les  mycosis,  les  toxines  interviennent, 
selon  toute  vraisemblance,  dans  la  genèse  des  eczémas, 
des  psoriasis,  des  purpuras,  des  éruptions  pemphigoldes 
non  tropho-névrotiques. 

Les  toxines  jouent  un  râle  prépondérant  dans  la  genèse 
des  dermatoses  ;  il  appartiendra  à  l'avenir  de  déterminer 
la  constitution  chimique  exacte  de  chacune  d'elles.  — 
Halloi'Eau,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis  (1). 
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Pet  olTTboge*  du  toK.  -^  «  En  inatiàre  do  cirrhose, 
«  dit  Hanot,  le  diagnostic  se  tire  de  l'étot  du  tissv  oon- 
n  jonotif  et  le  pronostic  de  l'état  des  cellule»  héptti- 
«  ques.  »  Comme  le  fait  remarquer  justement  M.  Chouf^ 
fard  (Congre»  de  Mo»CQu  1897),  cette  notion  capitale  9st 
indispensable  pour  l'intelligence,  l'étude  et  la  classifîcation 
rationnelle  des  cirrhose».  Toute  classification  ba»ée  exclu- 
sivement sur  la  notion  anatomique  ou  même  sur  la  notion 

(1)  Uengrès  de  Momou. 


étiologique  sera  néoetsairement  imparfaite  et  répondra 
mal  aux  nombreuses  modalités  de  la  clinique.  Pourquoi, 
en  effet,  les  cirrhoses  veineuses,  biliaires,  capsulaires, 
qu'elles  soient  d'origine  infectieuse  ou  toxique,  évoluent- 
elles  tantôt  sous  le  mode  aigu,  tantôt  sous  le  mode 
subaigu  ou  chronique  ?  Pourquoi  sont-elles,  ici,  fatale- 
ment progressives,  là,  au  contraire,  curables,  ou  comme 
arrêtées  dan»  leur  évolution  ? 

11  est  donc  de  toute  nécessité  d'appuyer  la  classification 
des  cirrhoses  hépatiques  sur  une  donnée  nouvelle.  Or,  à 
côté  delà  caractéristique  anatomique  de  la  cirrhose,  géné- 
ralisation du  tissu  scléreux  à  toute  la  glande  et  ^Itération» 
connexes  du  parenchyme  ;  4  côté  des  condition»  étiologi- 
ques  variées,  il  faut  placer  le  mode  étolutif  des  différentes 
espèces  de  cirrhoses,  variable  avec  le  pouvoir  cirrhogène 
des  agents  irritants,  avec  la  vulnérabilité  de  la  cellule 
hépatique.  Tel  agent  cirrhogène  exercera  son  action  irri- 
tante sur  le  tissu  conjonctif,  tel  autre  sur  l'élément  paren- 
ohymateux.  Doses  de  l'agent  cirrhogène,  persistance  de 
l'intoxication  ou  de  l'infection,  action  brusque  et  mas- 
sive, nocivité  intense,  état  plus  ou  moins  vulnérable  des 
cellule»,  etc.,  telles  seront  les  causes  des  nombreuses  mo- 
dalités évolutives  du  processus.  <  C'est  ainsi  que  pour  de» 
«  raisons  inverses,  le  plomb  et  le  phosphore  semblent  de 
«  mauvais  agents  clrrhogènes,  l'un  par  insuffisance,  l'autre 
«  par  excès  de  la  nocivité  hépatique.  »  Le  poison  syphili- 
tique, très  irritant  pour  le  foie  à  la  période  secondaire 
(ictère  syphilitique,  ictère  grave),  respecte  davantage  la 
cellule  hépatique  à  une  période  plus  avancée  et  à  un  autre 
degré  de  sa  virulence.  Il  devient  alors  essentiellement 
cirrhogène  i  et,  si  le  foie  de  l'hérédo  syphilis  diffère  tant 
du  foie  ficelé  tertiaire  de  l'adulte,  il  faut  en  chercher  l'ex- 
plication dans  l'apport  massif  des  germes  par  la  veine 
ombilicale  chez  l'un,  dans  leur  dissémination  irrégulière, 
«  probablement  par  les  rameaux  artériels  »  chez  l'autre. 
Les  lésions  expérimentales  obtenues  avec  le  bacille  tuber- 
culeux, le  bacille  aviaire,  les  toxines  diphtérique,  pyocya- 
nique,  oolibaciUaire,  streptococcique,  staphylooocclque, 
permettent  de  comprendre  la  pathogénie  des  cirrhoses 
consécutives  aux  maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde, 
choléra,  etc.),  si  fréquentes  chezl'enfant  (Palmer  Howard). 
Quant  à  l'alcoolisme,  la  cause  par  excellence  des  cirrho» 
ses  veineuses,  son  rôle  cirrhogène  admis  par  le»  clini- 
ciens est  discuté  par  les  expérimentateurs.  La  majorité 
d'entre  eux,  il  est  vrai,  considère  l'alcool  comme  un  agent 
stéatogène  (von  Kahlden,  Lancereaux,  Loffitte,  ete.).  Mais, 
il  est  très  vraisemblable  que  la  nature  dé  l'alcool,  la  dose 
quotidienne  ingérée,  son  influence  sur  le  pouvoir  d'nrrét 
des  cellules  hépatiques  vis-à-vis  des  toxines  intestinales, 
sont  des  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte  pour  inter- 
préter l'aotiea  tantôt  stéatogène,  tantôt  cirrhogène  de 
ce  poison. 

En  résumé,  les  cirrhoses  veineuses  relèvent  toute»  d'une 
intoxication  (poisons  exogènes  ou  endogènes,  toxi-infeo- 
tions).  Agissant  à  petites  doses,  longtemps  répétées,  elle 
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sera  sclérogène  ;  à  doses  élevées,  massives  et  très  toxi- 
ques, la  réaction  de  défense  du  foie  fera  défaut,  la 
stéatose  et  les  dégénérescences  nécrobiotiques  seront 
prédominantes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  cirrhoses  veineuses 
s'applique  également  aux  cirrhoses  biliaires,  et  l'on  trou- 
verait aisément  des  exemples  analogues  choisis  au  milieu 
des  nombreuses  formes  cliniques  qui  sépare  la  cirrhose  de 
Hanot  de  l'ictère  grave.  Là  encore,  le  mode  évolutif  de 
l'agent  cirrhogène  domine  les  notions  anatomiques  et 
élio^logiques. 

La  cirrhose .  hépatique,  en  tant  que  maladie  autonome, 
avec  ses  symptômes,  ses  complications,  son  évolution,  set 
transmissions,  n'est  donc  en  réalité  que  la  résultante 
d'action  du  processus  scléreux.  de  la  nature  de  l'agent 
eirrhogène,  de  sa  voie  de  pénétration  et  de  son  mode 
évolutif. 

Un  certain  nombre  des  symptômes  observés  sont  sous 
la  dépendance  directe  du  processus  scléreux  ;  d'autres 
sont  d'une  pathogénie  plus  complexe  et  se  rattachent  aux 
troubles  fonctionnels  des  autres  organes,  de  sorte  que  le 
syndrome  hépatique  du  début  devient  peu  à  peu  de  plus 
en  plus  complexe  et  aboutit  à  une  maladie  totitu  substantiœ. 

C'est  ici  qu'il  faut  placer  un  élément  de  la  plus  haute 
importance.  Si  l'on  veut  avoir  une  idée  juste  et  complète 
des  différentes  formes  cliniques  des  cirrhoses.il  faut  abso- 
lument tenir  compte  de  l'état  anatomique  et  fonctionnel 
de»  eellulet  hépatiques  :  le  pronostic  en  dépend,  et  avec  lui, 
la  forme  clinique  et  évolutive  de  chaque  espèce  de  cir- 
rhose. 

Ce  rôle  de  la  cellule  a  été  particulièrement  étudié  par 
Hanot,  à  propos  d'un  cas  de  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse.  Depuis,  il  a  été  étendu  à  toute  la  pathologie 
hépatique.  Quelles  que  soient  les  lésions  aiguës  ou  chro- 
niques, pour  peu  que  la  destruction  du  parenchyme  soit 
lente  ou  incomplète,  on  voit  apparaître  des  foyers  hyper- 
plasiques  cellulaires,  partout  où  l'apport  nutritif  persiste 
dans  toute  son  activité,  c'est-à-dire  au  niveau  des  espaces 
porto-biliaires  (hépatites  nodulaires  de  Sabourin,  nodules 
idéno  mateux).  Il  s'agit  là,  à  n'en  pas  douter,  d'un  pro- 
cessus surajouté,  générai,  puisqu'il  a  été  constaté  égale- 
ment dans  le  cancer  du  foie.  C'est  une  véritable  loi  de  U 
pathologie  hépatique  ;  processus  de  réaction  et  de  défense 
des  tissus  ayant  de  grandes  analogies  avec  le  processus 
le  régénération  de  Weigert. 

Appliqué  à  l'étude  clinique  des  cirrhoses,  et  rapproché 
les  données  anatomiques,  étiologiques  et  évolutives,  le 
processus  permet  de  classer  trois  groupes  de  faits  (Chauf- 
fard). Dans  une  première  catégorie  (cirrhose  de  Laënnec, 
cirrhose  hypertrophique  graisseuse  de  Hutinel  et  Sabou- 
rin), l'hyperplasie  cellulaire  compensatrice  est  insuffi- 
sante :  les  cellules  hépatiques  sont  détruites  rapidement, 
et  sans  réaction  de  défense.  Dans  une  seconde  série  de 
faits,  cette  hyperplasie  compensatrice  est  assez  complète 
pour  permettre  une  looguô  survie,  terminée  longtemps 


après  par  un  ictère  grave  secondaire  ou  une  maladie  inter- 
currente :  tel  est  le  cas  habituel  de  la  cirrhose  hypertro- 
pliique  biliaire  de  Hanot.  Enfin,  le  troisième  groupe  com* 
prendrait  les  faits  de  guérisoo  apparente  ou  d'améliora- 
tion prolongée,  grâce  à  une  hyperplasie  compensatrice 
très  active  (cirrhose  alcoolique  hypertrophique  de  Hanot 
et  Gilbert)  :  l'insufiBsance  hépatique  est  retardée  indéfini- 
ment, 

C'est  sur  l'apparition  tardive  et  incomplète,  ou,  précoce 
ou  active  de  cette  insuffisancehépatiqueque  repose  l'étude 
analytique  des  formes  cliniques  des  cirrhoses,  faite  par 
M.  Gilbert  (Congrès  de  Moscou,  1897).  Dans  cette  remar- 
quable étude,  sorte  de  résumé  des  plus  récentes  recher- 
ches et  de  nombreux  travaux  personnels,  M.  Gilbert  divise 
les  cirrhoses  du  foie  en  deux  grandes  catégories  :  1°  cir- 
rhoses simples,  caractérisées  par  la  prédominance  du  pro- 
cessus scléreux,  par  des  lésions  parenchymateuses  n'en- 
tratnant  qu'une  insuffisance  hépatique  relative,  par  leur 
marche  chronique,  avec  désordres  mécaniques  importants  ; 
2°  cirrhoses  compliquées,  se  distinguant  des  premières  par 
des  dégénérations  étendues  et  précoces  de  l'élément  pa- 
renchymateux,  greffées  sur  la  lésion  sclérense,  par  une 
insuffisance  hépatique  parfois  si  rapide  que  les  désordres 
circulatoires  sanguins  et  biliaires  n'ont  pas  le  temps  de  se 
manifester.  —  Cirrhoses  simples  et  cirrhoses  compliquées 
relèvent  d'ailleurs  des  mômes  conditions  étiologiques  : 
«  c'est  affaire  de  dose  et  de  terrain  ». 

Les  cirrhoses  simples  comprennent  les  cirrhoses  toxi- 
ques et  infectieuses  auxquelles  il  convient  d'ajouter  la 
cirrhose  d'ordre  mécanique  liée  aux  cardiopathies.  Parmi 
les  cirrhoses  toxiques,  les  unes  sont  dues  aux  auto-intoxi- 
cations :  on  les  observe  dans  la  dyspepsie  (cirrhose  dys- 
peptique de  Hanot  et  Boix),  la  goutte  (Murchison,  Rendu) 
et  le  diabète  (Tribouiet)  ;  les  autres,  beaucoup  mieux  con- 
nues, relèvent  de  l'hétéro-intoxication  (moules,  plomb, 
alcool).  A  vrai  dire,  la  cirrhose  alcoolique  résume  en  soi 
l'étiologie  tout  entière  de  ce  groupe  :  elle  peut  revêtir,  en 
clinique,  deux  modalités  très  comparables  par  leurs  lé- 
sions scléreuse,  systématisée  et  par  leur  symptomatologie, 
mais  parfaitement  distinctes  si  l'on  tient  compte  de  la 
résistance  du  parenchyme.  Dans  l'une  (cirrhose  de  Laën- 
nec), les  cellules  s'atrophient  progressivement,  le  foie  est 
menacé  d'insuffisance,  le  pronostic  est  grave  ;  dans  l'autre 
(cirrhose  hypertrophique  alcoolique  de  Hanot  et  Gilbert), 
les  cellules  résistent,  se  défendent,  s'hypertrophient 
même,  la  fonction  hépatique  est  peu  ou  pas  troublée,  le 
pronostic  est  plutôt  favorable,  souvent  bénin.  Enfin,  à 
côté  de  ces  deux  grandes  formes  cliniques  de  la  cirrhose 
alcoolique,  il  faut  faire  une  place  aux  formes  frustes 
(symptômes  ébauchés),  latentes,  anormales  (début  par 
l'œdème  des  membres  inférieurs  dans  un  cas  de  rétrécis- 
sementde  la  veine  cave  inférieure,  Gilbert),  et  infantiles. 

Les  cirrhoses  infectieuses,  comme  les  cirrhoses  toxiques, 
comprennent  deux  grandes  catégories,  suivant  que  l'agent 
pathogène  est  veau  dti  dehon:  ou  bien  t'est  développé 
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dans  l'organisme  mAme  :  dirrkoses  par  hétéro-infeoUon  ou 
par  auto- infection.  A  la  première  catégorie  se  rattachent 
les  cirrhoses  syphilitiques  (foie  ficelé  de  la  syphilis 
acquise,  foie  silex  de  U  syphilis  héréditaire)  et  les  cir- 
.  rhoses  tubereuleuses  (foie  granuleux  et  foie  fieelé  tuber- 
culeux de  llanot  et  Qilbert),  sans  parler  de  certaines 
formes  de  cirrhose  atrophiqnes  et  hypertrophiques,  consé- 
cutives aux  fièvres  éruptives  (rougeole;  Laure  et  Honorât), 
k  la  fiivre  typhoïde  (Bourillon),  au  choléra  (Botkine),  au 
paludisme  (Keiaph  et  Hisner).  Avee  les  cirrhoses  par 
•uto>lnfectioB,  la  systématisation  du  processus  loléreux 
change  :  ee  n'est  plus  le  système  vasculafre,  mais  le  sys- 
tème biliaire  qni  sert  do  centre  de  développement,  la  dis- 
position insulaire  a  remplacé  la  disposition  annulaire  du 
tissu  fibreux,  la  circulation  sanguine  n'est  pas  eompro- 
mise,  l'atrophie  du  parenchyme  est  exceptionnelle.  Qu'il 
s'agisse  de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  de  Hanot, 
ou  de  U  cirrhose  biliaire  par  obstruction,  dans  les  deux 
cas,  il  y  a  infietion  dê$  voiu  biUair$$. 

Quant  à  la  cirrhose  cardiaque,  type  clinique  des  cir- 
rhoses d'ordre  mécanique,  observée  à  la  suite  des  longues 
asystolies,  elle  se  développe  autour  des  veines  centrales 
des  lobules,  et  forme  un  groupe  à  part,  favorisé  peut-être 
par  une  disposition  anatomique  particulière  des  veines 
sus-hépatiques  (Hanot). 

Ëa  regard  des  cirrhoses  simples,  atrophiques  et  hyper- 
trophiques, il  faut  placer  les  cirrhoses  compliquées  dans 
lesquelles  les  dégénérescences  graisseuse,   amylolde  et 

f»igmentaire,  fo  nécrobiose,  l'hyperplasie  diffuse  ou  nodu- 
aire,  la  transformation  adéno-épithéliomateuse  sont  l'in- 
dice, soit  d'une  nocivité  plus  grande  de  l'agent  pathogène, 
soit  d'une  suractivité  cellulaire.  La  nécrobiose  et  la  dégé- 
nérescence amylolde  sont  en  général  de  peu  d'importance 
dans  les  cirrhoses,  en  raison  de  leur  faible  extension. 

Les  cirrhoses,  di^es  graisseuses,  p'ont  pas  en  réalité  de 
facteprs  étiologiques  bien  définjs:  ordinairement  l'in- 
fluence 4e  l'alcoql  précède  et  prépare  l'action  de  la  tuber- 
culose. Tantôt  la  stéatpse  cellulaire  et  |a  sclérose  marchent 
de  ppir,  et  l'insufQsance  hépatique  est  pn  pei)  plus  hâtive 
(suolctère,  hémorragies)  ;  tantôt  la  sclérose  est  moins 
avancée,  la  néoforipation  conjonptive  n'atteint  pas  l'état 
adulte,  et  dans  ce  cas,  l'insuffisance  hépatique  est  très 
précQpe,  l'évolution  est  terminée  en  peu  de  mois.  EInfin, 
dans  un  troisième  groupe  de  cirrhoses  graisseuses,  la 
formation  scléreuse  reste  au  stade  embryonnaire,  le  fpie 
augmente  de  vplume  (cirrhpge  hypertrophiqpe  graisseuse 
de  Hutinel  et  Saboiirin)':  c'est  pne  véritable  hépatite 
graisseuse. 

Les  cirrhoses  compliquées  comprennent  eq  pntre  les 
cirrhoses  pigmentaires  et  celles  qni  s'accpinppgiieQt  de 
formations  adepo-épi(hélipmatei4ses  (Ifaqpl  pt  Gilbert). 
Les  premières  sont  encore  mal  conQiies;  elles  se  ratta- 
chent selon  toute  apparence  ait  paliidisnie  (KeUch  e^ 
Kiener),  à   l'alcoolisme   (Letulle,  Qilbçrt    et    GreneO* 


L'une  d'elle  a  été  plus  particulièrement  étudiés  et  obter 
vée  (type  Hanot-Chauffard,  du  diabète  bronzé).  Quant  aoi 
cirrhoses  avec  adéno-épithéliome,  tantôt  la  néoplaaie  cel- 
lulaire (adénomes  du  foie,  épithéliome  trabAculain 
(d'Itanot  et  Gilbert)  ne  constitue  qu'une  trouvailia  d'au' 
topsie  ;  tantôt,  son  extension  illimitée,  sa  subaMtQtlcs 
rapide  au  parenchyme  normal  donna  à  la  maladie  au 
alliire  nouvelle  qui  fait  passer  au  second  plan  la  oirrbui 
primitive. 

Unicité  ou  multiplicité  des  agents  olrrhogèoes,  intea- 
site  et  rapidité  d'action,  voies  d'apport  au  foie,  qualité  ds 
terrain  sur  lequel  ils  vont  exercer  leur  action,  telles  soiri 
les  données  fondamentale*  qui  permettent  d'expliquer  li 
topographie  des  lésions,  leur  mode  évolutif,  st  les  diffé- 
rentes réactions  des  éléments  glandulaires,  dans  lei  eir- 
rhoses  du  foie. 

En  clinique,  l'état  anatomique  et  fonctionnel  de  la  cel- 
lule hépatique  domine  toute  la  situation  et  les  norobres- 
ses  modalités  évolutives  des  cirrhoses  sont  groupées  autonr 
de  l'in$uffitai*ce  hépatique,  toujours  menaçante  en  raisoa 
de  l'instabilité  des  compensations  fonctlonaalles  oells- 
laires.  A  tqut  moment,  ce  syndrome  guette  le  malade.  Es 
cela,  le  cardiaque,  le  brightique  et  le  eirrbotiqoe  sont 
égaux  devant  le  danger.  —  A.  Webbr. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  du  tabea.  —  Le  tabès  est-il  curabls'^ 
Si  la  guérison  anatomique  n'est  pas  possible,  {a  ^uérisoa 
clinique  du  moins  paraît  démontrée  bien  que  dans  det 
cas  très  rares.  Cependant,  à  côté  des  guérisoqs  qui  resteat 
l'exception,  il  y  a  des  rémissions  assez  fréquentes.  Pour 
interpréter  anatomiquement  ces  rémissions.  Il  faut  se  rap 
peler  soit  la  phase  circulatoire  des  lésions  médullairei. 
soit  la  eurabilité  des  névrites  qui  compliquent  souvent  U 
tabès  faits  sur  lesquels  certains  auteurs,  Pierrot,  Bouchard, 
se  basent  pour  justifier  et  diriger  leur  tbérapeutiqne  di 
tabès.  Ces  rémissions  sont  ou  spontanées  (rare),  ou  se  pro- 
duisent après  les  traitements  les  plus  variés.  L'abolitioE 
des  réflexes  rotuliens  semble  être  le  symptôme  le  plu* 
rebelle  à  la  rétrocession.  Enfin,  sans  guérir  et  nféme  tant 
rétrocéder  d'une  manière  très  accentuée,  le  tabès  peut 
présenter  des  temps  d'arrêt,  remarqii^bles  par  leur  dprée. 
En  somme,  guérison  clinique,  rémission,  temps  d'arrél 
sont  trois  incidents  possibles  dans  l'évolution  du  tgbes 
de  telle  sorte  que,  bien  qu'aucun  espoir  de  guérison  ne 
luise  pour  les  malades  de  cette  espèce;  puisque,  clinique 
ment,  il  peut  y  avoir  des  événements  lieureux  d^ns  l'évo- 
lution du  tabès,  il  y  a  lieu  d'étqdier  le  traitement  d: 
tabès  et  de  discuter  ses  ressources. 

Ceci  du,  dans  le  traitement  dit  tabès,  il  ^  a  trois  boU 
thérapeutiques    (|ue  l'on    peut   s'efforcer   d'at(eiDdre 
1°  guérir,  aniéllorer  oi(  enrayer  l'état  anatomique  de  U 
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as? 


Bioelle  {  8°  rétablir  les  (onoUosa  troublées  de  ia  moelle 
malade  ;  3°  soulager  les  symptômes  pénibles  ou  gênants. 
Les  moyens  proposés  pour  remplir  ceR  iadicationi  peuvent 
se  diviser  en  trois  groupes  :  1"  les  moyens  «'adressant  aux 
éléments  étlologiquei  ;  %"  le?  moyens  s'adrMMBt  aux  élé- 
ments anatomiques  ;  3°  les  moyens  s'adresiant  aux  élé- 
ments symptomatiqu^s. 

X"  Psps  le  premier  groupe,  se  place  le  traitement  anti' 
syphilitique,  qui,  en  supprimant  une  cause  (non  pas  la 
seule),  poiirra  atténuer  certains  effets  antérieurs  de  cette 
canse  et  prévenir  les  effets  ultérieurs  de  U  même  cause. 
II  pourra  donc,  dit  Grasset,  \*  puissamment  contribuer  à 
la  guérison,  dans  les  cas  exceptionnels  qù  cette  guérison 
est  possible;  â°  puissamment  contribuera  la  production 
des  rétrocessions  qui,  souvent,  équivalent  k  une  guérison 
clinique,  et  des  temps  d'arrêt  souvent  tré»  prolongés; 
dp  empêcher  de  nouvelles  manifestations,  des  actions 
ultérieures  des  toxines  syphilitiques  sur  la  moelle,  sur 
les  vaisseaux.  3ur  les  méninges  ou  môme  sur  le  corveau. 

Il  est  donc  indiqué  d'instituer  le  traitement  antisyphl' 
litique  dans  tous  las  cas  de  tabès  où  la  syphilis  est  oor* 
taino  eu  même  probable.  A  oe  traitement  mixte  on  peut 
q^outer  U  thérapeutique  hydrominérale  (Balaruo,  Brides, 
I^uohon,  Aix  en  Savoie).  Si  l'iodure  n'est  absolument  pas 
toléré,  QQ  peut  donner  les  sels  d'or  (chlorure  d'or  et  de 
sodium  O.ÛOâ  à 001  en  solution).  Clbez  les  tabétiques 
arthritiques,  il  faut  donner  las  alcalins  et  les  ioduras  i 
dosf  faible,  les  aalicylates  quand  les  origines  sont  rhums" 
tismales,  la  lithine  quand  elles  sont  goutteuses,  l'arsenie 
ou  le  soufre,  si  |es  manifestations  sont  plutôt  herpétiques. 
On  peut,  par  exemple,  eombiner  un  traitement  de  la  ma- 
nière suivante  :  les  10  premiers  jours  de  chaque  mois, 
0.50  cg.  d'iodure  alcalin,  un  cachet  de  0.50  og.  de  salol 
et  0.30  cg.  de  bicarbonate  de  soude  i  chacun  des  deux 
principaux  repas.  Les  10  jours  suivants,  0.50  cgr-  de  sali-- 
cylate  de  lithine  à  chaque  repas  dans  un  verre  à  Bordeaux 
d'eau  de  Vichy  ou  de  Vais.  Les  dix  derniers  jours  de 
chaque  mois,  repos  ou  5  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  ou 
an  cachet  de  0.50  cgr.  de  soufre  sublimé  deux  fois  par 
iour  aux  repas.  Instituer  aussi  une  hygiène  et  un  régime 
spéciaux.  Enfin,  les  eaux  minérales  sont  un  puissant  adju-» 
vaut  de  la  médication  anti-arthritique,  et  les  eaux  de 
Lamalou  comptent  de  nombreux  succès. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques  qui  s'adressent  aux 
lésions  du  tabès,  il  y  a  les  moyens  s'adressant  à  la  sclé- 
rose, qui  se  résument  dans  l'emploi  de  l'iode  et  des 
iodures  sous  leurs  différentes  formes.  Le  nitrate  d'argent 
(en  pilules  de  un  centigramme]  a  été  préconisé  par  Cbarcot 
et  Vulpian.  On  peut  donner  directement  du  chlorure  d'ar- 
gent en  associant  dans  la  même  pilule  0,01  centig,  de 
nitrate  d'argent  et  0,04  dc  chlorure  dp  sodium- 

Charcot  employait  volontiers  l'ergot  de  seigle  à  la  dose 
de  0,35  oentig.  matin  et  soir.  Grasset  considère  ce  médi- 
cament comme  n'étant  pai  ■ans  inconvénients  possibles, 


il  peut  produire  des  gangrènes  ;  l'élément  indicateur  de 
cet  agent  réside  surtout  dans  la  fluxion  médullaire. 

Comme  autres  moyens  thérapeutiques,  il  faut  citer 
aussi  la  révulsion  locale  )  des  pointes  de  feu  le  long  de 
U  colonne  vertébrale  ou  le  long  des  membres  infé- 
rieurs (Brown^Séquard),  des  ventouses  scarifiées  (Ber- 
bez),  une  alternative  de  oaléfaction  et  do  refroidisse- 
ment brusque  aux  membres  inférieurs  (Hosnelln).  L'élec- 
trothérapie  n'est  pas  un  agent  univoqua  et  doit  être  variée 
dans  ses  modes  d'emploi.  L'élongation  des  nerfs  préco- 
nisée par  Langenbucb  n'est  pas  exempte  de  danger,  est 
tout  au  moins  inutile  et  ne  doit  être  réservée  que  pour 
les  cas  exceptionnels  où  les  douleurs  très  vives  et  très 
localisées  auraient  une  origine  nettement  périphérique- 

L'élongation  de  la  moelle,  pratiquée  d'après  de  nom- 
breux procédés,  Qonoourt  au  même  but  que  la  suspension 
vantée  d'abord  par  Motsohutkowsky, 

D'après  Grasset,  la  suspension,  quand  elle  agit,  agit  par 
excitation  sur  les  tubes  nerveux  lésés  on  inhibés.  Ce  n'est 
donc  pas  un  traitement  des  périodes  aiguës  du  tabès.  De 
\k,  résulte  son  efBcacité  dans  les  périodes  de  début  et 
dans  les  poussées  subaigues  ultérieures,  ses  succès  au 
contraire,  dans  les  périodes  vraiment  chroniques  et  tor- 
pides.  La  suspension  ne  s'adresserait  donc  pas  tant  i  la 
lésion  se  faisant,  au  processus  aotif  et  actuel  qu'à  la  sclé- 
rose réalisée,  au  reliquat  des  poussées  antérieures,  à 
l'infirmité  ou  à  la  cicatrice  plutôt  qu'à  la  maladie.  De  là 
résulte  que  la  suspension  a,  dans  la  thérapeutique  du 
tabès,  une  place  à  part,  une  indication  spéciale,  bien 
séparée  des  médicaments  étiologiques,  des  résolutifs  et 
des  révulsifs.  La  suspension  combat  des  lésions  anté- 
rieures s'efforce  de  réveiller  les  fibres  troublées  dans  leur 
fonctionnement,  et  elle  doit  être  continuée  patiemment 
pendant  un  temps  extrêmement  long,  c'est  le  traitement 
chronique  des  phases  chroniques  du  tabès.  Les  contre- 
indications  de  la  suspension  dériveront  surtout  des  symp- 
tômes d'acuité  ou  de  subaouité  actuelle  de  la  maladie,  des 
troubles  cardiovasculaires  et  des  symptômes  congestifs 
bulbaires  ou  cérébraux-  Les  signes  d'intolérance  seront 
l'aggravation  sérieuse  ou  persistante  des  symptômes  anté- 
rieurs, l'apparition  de  troubles  vasculaires  périphériques, 
bulbaires  ou  cérébraux,  une  marche  plus  aigué  des  acci- 
dents médullaires. 

Les  injections  de  substance  nerveuse  paraissent  n'avoir 
aucune  action. 

Les  moyens  thérapeutiques  qui  s'adressent  aux  symp- 
tômes du  tabès  peuvent  se  grouper  sous  les  cinq  chefs 
suivants  :  1»  douleurs  fulgurantes  et  crises  vlscéralgiques  ; 
2°  amyosthénie  et  asthénie  ;  3°  ataxie  ;  4°  symptômes  né- 
vrotiques ;  5°  autres  symptômes. 

Contre  les  douleurs  fulgurantes  et  les  crises  vlscéral- 
giques, on  emploiera  l'opium  sous  toutes  ses  formes  ; 
l'antipyrine  en  cachets  de  0,50  eentig.  associés  avec  parties 
égales  de  bicarbonate  de  soude.  G.  Ballet  donne  3  ou  4 
des  cachets  suivants  : 
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Antlpyrlne 

Phénacéline \    0.10  oentlg.  par  cachet 

AcétaniUdc 

Ostankow  a  préconisé  contre  les  crises  gastriques  l'oza- 
late  de  cérium  à  la  dose  de  0,10  centig.,  3  à  4  fois  par 
jour.  Oo  peut  également  employer  la  cocaïne,  l'eau  chlo- 
roformée ou  le  mélange  suivant  ; 

Chloroforme ) 

Teinture  d'Iode ) 

3  à  4  gouttes  (2  à  3  fols  par  jour). 

Huchard  et  Bovet  varient  le  traitement  des  crises  gas- 
triques des  tabétiques  suivant  leur  chimisme  stomacal. 

On  a  encore  employé  une  série  d'autres  calmants  : 
l'aconitine  cristallisée  (1/4  à  l/2millig.);  l'^yoscyamine 
(1/2  millig);  le  bromure  de  strontium  (2  gr:)  ;  l'extrait 
gras  de  cannabis  (0,04  à  0,06  centig.)  ;  le  chlorhydrate  de 
cocaïne  (0,01  à  0,05  pro  die)  ;  l'éther,  le  salicylate  de  soude 
ou  de  lithine,  l'essence  de  térébenthine  (Van  Lair),  le 
chloralose,  le  sulfonal,  la  quinine,  la  salipyrine,  le  bro- 
midia. 

Enfin,  tous  les  moyens  externes,  tous  les  révulsifs  sont 
applicables  contre  l'amyosthénie  et  l'asthénie  ;  on  a  suc- 
cessivement vanté  la  médication  séquardienne  et  la  trans- 
fusion nerveuse  de  G.  Paul  qui  doivent  être  remplacées 
par  d'autres  toniques  et  stimulants,  les  injections  de  gly- 
cérine, les  sérums  artificiels,  les  phosphates.  G.  Ballet 
injecte  le  sérum  suivant  : . 

Phosphate  de  soude 3  gr. 

Salfate  de  soude 2 

Chlorure  de  sodium 1 

Acide' phénlque  neigeux 0  gr.  50 

Eau 100 

M.  Robin  injecte  une  solution  aqueuse  de  glycéro- 
phosphate  de  soude  et,  en  même  temps,  il  donne  à  l'inté- 
rieur 2  cuillerées  à  soupe  de  : 

Glycérophosphate  de  chaux ...         3  gr. 

—  loude  . . .  J 

—  potasse.  .>ââ  1 

—  magnésie  \ 

—  fer ) 

Teinture  de  noix  vomique >àà  0  gr.  "lO 

MalUne ) 

Pepsine 3 

Extrait  de  Kola 3 

Sirop  de  cerises 200  gr. 

On  peut  également  donner  par  jour  2  des  cachets 
suivants  : 

Magnésium  métallique 0.10  centig. 

.Magnésie  calcinée 0.10    — 

Fluorure  de  calcium 0.02    — 

Ou  bien  donner  2  verres  à  liqueur  par  jour,  aux  repas, 
de: 

Extrait  de  quinquina 6  gr . 

Glycérine  neutre 50  gr. 

Arseniate  de  soude 0  gr.  10  centig. 


Sirop  d'écorces  d'orange  amëres Q.  S.  p.  112  litre. 

Ou  une  cuillerée  de  : 

Arseniate  de  soude 0 .  20  centig . 

TelftturedeKola..... j^â  1/2  litre. 

Sirop  simple > 

Vanilltne 1  gr. 

Les  injections  de  strychnine  (Ballet),  de  caféine 
(Luys)  pourront  trouver  leur  emploi.  Il  va  sans  dire  que 
les  moyens  externes,  les  eaux  minérales  ont  ici  une  grande 
indication.  Contre  l'ataxie,  la  thérapeutique  se  résume 
en  la  méthode  de  Frankel  qui  recherche  la  médication  de 
la  moelle  par  le  cerveau.  Celte  médication  qui  a  déjà  été 
exposée  dans  ce  journal  (Journal  des  Praticiens,  1896, 
page  200)  ne  doit  s'appliquer  qu'en  dehors  des  pous- 
sées aiguës  et  subaigues  de  la  maladie,  n'est  d'aucune  uti- 
lité dans  le  tabès  à  évolution  aiguë  trop  rapide,  et  contre- 
indiquée  quand  il  y  a  des  arthropathies,  de  la  fragilité 
des  os,  des  cardiopathies,  de  l'obésité,  de  l'arthritisme, 
des  intoxications.  Ce  moyen  ne  peut  être  employé  que 
quand  la  vue,  les  fonctions  intellectuelles  et  la  force 
musculaire  sont  suffisamment  conservées. 

Sans  parler  de  l'hystérie  simulant  le  tabès,  et  de  l'asso- 
ciation hystérotabétique,  on  peut  dire  que  les  phénomènes 
nervosiques  occupent  dans  la  symptomatolagie  du  tabès 
une  place  beaucoup  plus  importante  qu'on  ne  le  croit  et 
qu'on  ne  le  dit  généralement.  Le  premier  et  le  principt 
moyen  pour  combattre  ces  symptômes  et  la  suggestion;  u 
même  groupe,  appartiennent  certaines  applications  élec- 
triques, l'hydrothérapie  et  certaines  eaux  minérales. 

Contre  les  troubles  vésico-rectaux,  on  utilisera  la 
strychnine  (de  Cérenville),  la  belladone  (Ballet),  l'ergot 
de  seigle  (Bidon),  de  lavements  d'eau  très  chaude. 

Les  troubles  oculaires  sont  souvent  améliorés  par  la 
suspension.  Galezowski  et  Despagnet  font  des  injections 
quotidiennes  dans  la  région  dorsale,  avec  : 

Cyanure  d'or  et  de  potassium. ...     0  gr.  20  centig. 
Eau  bouillie 10  gr. 

Cinq  gouttes  en  augmentant  d'une  par  jour,  pour  aller 
à  quinze.  Rauzier  préfère  le  cyanure  d'argent  et  de 
platine. 

Sur  les  arthropathies,  on  mettra  de  la  pommade  au  der- 
matol  ;  quelquefois,  les  troubles  trophiques  motiveront 
des  interventions  chirurgicales.  Contre  les  troubles  circu- 
latoires, employer  la  belladone. 

En  somme,  le  traitement  du  tabès,  <  sur  lequel,  dit 
Ballet,  on  pourrait  écrire  des  volumes  et  qui ,  à  tout 
prendre  tiendrait  en  une  demi-page  »,  est  surtout  sympto- 
màtique,  et,  en  dehors  des  grandes  lignes,  c'est  au  médecin 
de  savoir  reconnaître  quelles  sont  les  indications  théra- 
peutiques du  moment  (1).  —  M.  D. 


(1)  Résumé  du  rapport  da  M,  Grasset  an  Congrès  de  Moseoa. 
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CHIRURGIE 


A   propos  d'un  lymphangiome  du   caual  inguinal 

accompagné    d'une   hydrocèle  fllarienne 

et  de  lésions  éléphantiasiques  du  testicule. 

Considérations  sur  les  oroMtes  spéciales  des  pays 

chauds 

En  1881,  j'ai  eu  à  traiter  une  hydrocèle  chyleuse.  Dans 
le  liquide  esistaient  des  embryons  do  la  filaria  sanguinU. 
C'était  la  première  fois  que  je  rencontrais  ce  parasite  dé- 
couvert par  Demarquay  en  1863,  dans  des  conditions 
Identiques. 

En  1884,  à  propos  de  ce  cas,  j'ai  lu  devant  la  Société  de 
chirurgie  un  travail  sur  les  accidents  causés  par  la  filaire 
en  général,  et  surtout  sur  les  hydrocèles  chyleuses. 

En  1887,  j'ai  attiré  l'attention  de  mes  collègues  de  la 
Société  de  chirurgie  sur  certaines  indurations  du  testi- 
cule, ressemblant  beaucoup  à  la  syphilis  de  cet  organe, 
que  j'avais  obaervées  plusieurs  fois  sur  des  habitants  de  la 
zone  tropicale.  Frappé  de  la  coïncidence  possible,  mais  non 
constante,  de  ces  indurations  avec  l'éléphaatiasis  du  scro- 
tum, je  les  ai  considérées  comme  de  même  nature  que  ce 
dernier,  et  je  n'ai  pas  craint  d'intituler  mon  travail  :  De 
l'iléphantitttis  du  testicuie  indépendant  de  celui  du  scrotum. 

En  1890,  une  castration  unilatérale  rendue  nécessaire 
par  une  opération  autoplastique,  sur  un  homme  atteint 
d'éléphantiasis  du  scrotum,  m'offrit  l'occasion  d'étudier 
les  lésions  spéciales  du  testicuïe  et  de  constater  qu'elles 
étaient  bien,  comme  l'éléphantiasis  cutané,  d'origine 
lymphangitique.  Le  rapprochement  que  j'avais  fait  des 
deux  ordres  de  lésions  était  donc  exact.  Le  résultat  de 
l'examen  histologique  du  testicule  est  consigné  dans  les 
Bulletins  de  l'Académie  de  médecine  de  1890.  Un  fait  en 
ressort  nettement,  c'est  que,  ainsi  qu'il  fallait  s'y  attendre, 
l'induration  fibro-laminaire  siège  presque  exclusivement 
dans  l'épididyme,  la  tunique  vaginale  et  l'albuginée. 

Enfin,  cette  année  (1897),  j'ai  eu  adonner  des  soins  à  un 
jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  né  aux  Antilles,  chez  qui 
existaient  en  môme  lovapa  une  induration  éléphantiasique 
du  testicule,  une  hydrocèle,  une  entérocële  inguinale  et 
une  tumeur  du  canal  inguinal,  empiétant  sur  les  bourses, 
qui  ressemblait  beaucoup  à  une  épiplocèle  adhérente. 

La  cure  radicale  de  cette  lésion  et  l'extirpation  de  cette 
tumeur  furent  jugées  nécessaires  pour  diverses  raisons. 
Au  cours  même  de  l'opération,  il  fut  reconnu  qu'à  côté 
de  l'eqtérocèle  se  trouvait,  non  une  épiplocèle  adhérente, 
mais  un  lymphangiome  et  un  varicocèle  lymphatique  volu- 
mineux. 

Quant  à  l'hydrocéle,  elle  avait  été  ponctionnée  depuis 
plusieurs  jours  auparavant.  Le  liquide,  absolument  nor- 
mal d'ailleurs,  contenait  un  grand  nombre  de  filaires 
vivantes. 

Le  malade  éprouvait  depuis  plusieurs  années  des  acci- 
dents particuliers  consistant  en  crises  de  douleurs,  accom- 


pagnées de  fièvre,  de  vomissements  et  de  gonflement, 
ayant  leur  point  de  départ  dans  le  testicule  droit  et 
remontant  vers  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  jusqu'aux  reins. 
Il  avait  vu  apparaître  l'hydrocéle  et  la  tumeur  mixte  du 
canal  inguinal  (hernie  et  lymphangiome)  depuis  plusieurs! 
mois.  Les  crises  douloureuses  ayant  pris,  au  mois  de  fé< 
vrier  de  cette  année,  une  intensité  extraordinaire,  le  ma- 
lade s'est  résolu  i  changer  de  climat. 

La  pièce  oSre  un  vif  intérêt.  D'une  part,  le  testicule 
enlevé  présente  les  mêmes  lésions  déjà  décrites  en  1890 
à  l'Académie  de  médecine  (lymphangite  chronique  de  l'épi* 
didyme  et  des  enveloppes  testiculaires,  avec  hyperplasie 
conjonctive  consécutive)  ;  d'autre  part,  elle  offre,  à 
l'examen,  un  lymphangiome  de  grandes  dimensions,  qui 
plongeait  dans  le  bassin  en  même  temps  qu'il  descendait, 
dans  le  scrotum,  et  qui  était  escorté  par  un  énorme  vari- 
cocèle lymphatique  sans  connexions  apparentes  avec  lui. 

La  tumeur  était  constituée  par  un  amas  de  vaisseaux 
lymphatiques,  la  plupart  de  nouvelle  formation,  dilatés 
en  vacuqies  dont  quelques-unes  contenaient  un  liquide 
louche,  un  peu  lactescent,  où  il  n'a  pas  été  trouvé  de 
tilaires. 

Les  suites  de  l'intervention  furent  assez  inquiétantes 
pendant  une  période  de  quelques  jours.  II  fallait  inciser 
une  tumeur  liquide  développée  dans  la  cavité  abdominale 
et  d'où  il  s'échappa  du  sang  pur,  liquide  et  en  caillots.  A 
chaque  pansement,  du  sang  s'écoulait,  sans  qu'on  pût  se 
rendre  compte  de  son  origine.  Puis,  des  vomissements 
violents  se  déclarèrent,  vomissements  bilieux,  accom- 
pagnés d'ictère  et  de  douleurs  dans  la  région  do  la  vési- 
cule biliaire,  comme  s'il  s'était  agi  de  coliques  hépa- 
tiques ;  mais,  dans  ma  pensée  ces  accidents  devaient  se 
rapporter  à  l'existence  de  grosses  varices  lymphatiques, 
et  peut-être  d'un  adénolymphocèle  du  groupe  ganglion- 
naire préaortique.  Actuellement,  le  malade  est  guéri. 

A  propos  de  ce  cas  extrêmement  intéressant,  oùlepalw 
disme  n'a  joué  aucun  rôle,  où  la  filaire  a  eu  certainement 
un  rôle  prédominant,  sinon  exclusif,  surgissent  quelques 
considérations  sur  les  accidents  propres  aux  pays  chauds 
qu'un  certain  nombre  d'auteurs,  Manson,  Lews,  Fayrer, 
Bancroft,  Magalhaes,  Audain,  attribuent  sans  hésitation 
à  l'influence  de  ce  parasite.  On  do:t  mettre  en  doute 
l'existence  de'  Vorchite  paludéenne  pour  la  raison  que  le 
paludisme  est  bien  loin  d'être  toujours  démontrable  chez 
les  sujets  qui  en  sont  atteints  et  qu'elle  apparaît  exclusi- 
vement dans  des  régions  où  la  filariose  est  endémique. 

Le  seul  point  douteux  est  de  savoir  s'il  ne  faut  pas  que 
le  système  lymphatique  ait  été  préparé,  par  une  résidence 
prolongée  dans  les  pays  chauds,  à  recevoir  l'action  de  la 
filaire.  En  effet,  les  individus  fraîchement  établis  dans  ces 
pays  chauds  sont  indemnes  d'accidents.  Sauf  cette  réserve, 
l'action  du  parasite  est  incontestable,  quoiqu'on  ne  puisse 
pas  toujours  arriver  à  en  démontrer  l'existence  par 
l'examen  du  sang. 
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On  peut  donc  établir  une  division  des  acotdeàts  testiou.- 
laires  ba  aigus,  subaigus  et  cht-oniques.  Ces  derniers 
peuvent  être  chroniques  d'emblée,  sans  avoir  été  précédés 
de  poussées  aiguës,  et  né  sent  pas  toujours  accompagnés 
d'éléphantiasis  scrotaL  Ils  méritent  spécialement  ladéno' 
mination  d'éléphantiasis  du  testioul6< 

Le  diagnostic  avec  la  syphilis  tertiaire  est  parfois  ti-ës 
délicat.  Le  défaut  de  tout  aoeident  spécifique  préalable) 
l'état  stationiiaire,  l'impuissance  du  traitement  spéci- 
fique, sont  des  motifs  de  différenciation  très  importants^ 

Le  changement  de  climat,  le  passage  ddus  une  cône 
tempérée  ou  froide,  arrêtent  l'évolution  des  accidents 
plus  ou  moins  rapidement.  Peut-être  l'électrolyse  les 
ferait-elle  rétrograder^  eomme  lorsqu'on  a  «ffaire  à  un 
Jymphangiome  propretnent  dit(l). 


OBSTÉTRIQUE 


•traiteme&t  dëa  traneHées  utéflflbs.  —  Lei 
tranchées  utérines  des  nouvelles  accouchées  sont  dues 
la  plupart  du  temps  à  des  causes  mécaniques,  qui 
tiennent  à  une  réplétion  de  la  vessie  et  du  reetum,  i  la 
présence  dtns  l'utérus  d'un  débris  placentaire)  d'un 
caillot,  etc.  Quelquefois  les  cAuses  en  sont  purement 
réflexes  et  résident  dans  une  excitation  de  l'appareil  géni- 
tal ou  mabimaire.  En  raison  de  cette  double  étiologie, 
le  docteur  Audebert)  de  Bordeaux,  propose  (6a%.  fvtbd» 
1897,  n'  44)  le  traitement  suivant  : 

1»  Vider  la  Vessie  (par  lé  cëlhétérUme,  si  besoin)  et  If 
reetutb  (par  un  lavement  évacuateur). 

^  Laudanum XV  goutleS 

Eau  bouillie 40  grammes 

pouf  un  Uvetnent  à  gardei'. 

Ou  bien  : 

Anlipfrlne. 3  griibnles 

Sirop  de  bromure  de  potassium .    30      — 
Hydrolal  de  feuilles  d'orariget-...    60      — 
à  prendre  par  cuillerées  à  soupe,  une  toutes  Ui  trois 
heures. 
Ou  bien  : 

extrait  fluide  de  vlburnom  prunifolluita ïixin         mM 

—  d'bydraslts  canadensis ) 

20  gouttes  toutes  les  deux  heures  dans  une  boisson 
chaude. 

5°  Pratiquer  l'expression  utérine  dans  l'intervalle  des 
coliques. 

4"*  Injections  vaginales  à  43°. 

5'  Si  ces  deux  derniers  moyens  n'amènent  pas  la  déplé- 
tion  de  l'utérus,  faire  des  injections  utérines  à  basse 
pression  et  avec  prudence,  mais  en  dernier  ressort  seu- 
lement. 

(1)  Congrès  de  Moscou,  août  1897. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séanct  du  U  adât  1897 

M.  WeeBR  rappelle  la  dernière  oommunieation  de 
M.  Nocard  sur  la  valeur  des  injeeliotu  «itltAtaniques 
comme  traitement  curatif  et  préventif  du  tétanos.  L« 
résultat  de  ces  expériences  est  en  désaccord  avec  bien  des 
idées  ayant  encore  eobrs.  Les  divergences  d'opiflion  tur 
cette  question  tiennent  au  fait  suivant  t  1»  réaction  fili* 
nique  au  tétanos  est  très  différente  suivant  les  Bspèoei  qiii| 
du  reste,  ont  une  réceptivité  aussi  très  variable. 

Ce  que  l'on  peut  considérer  actuellement  comme  afiquié, 
c'est  la  valear  du  sérum  employé  préventivement  dans  lea 
diverses  opérations  que  pratiquent  les  vétérinairu.  QukAt 
à  sa  valeur  curative,  elle  est  plus  que  diseutabls. 
,M.  GuipiN.  La  ««nprbaaiDH  dWtftie  de  l«  ikrMtAta.  — 
Imaginée  par  Heliqaet  11  y  •  qnlnie  ans,  déerlte  daaé  notM  tra- 
vail commun  sur  les  glandes  de  l'urètre,  elle  ne  doit  peint  ètr* 
confondue  avec  le  massage  ou  l'expression  prostatique.  C'est  une 
intervenllon,  spéciale  et  bien  réglée  dans  sa  technique,  précise 
dans  ses  Indications  qui  a  pour  but  et  pour  eâTct  de  provoquer 
la  sortie  des  Séerétlolts  stagnantes  des  cavités  glandulaires  dilatées 
de  la  prostate  et  des  vésicules  ;  cette  évaluation  permet  évidem- 
ment le  retrait  des  cavités.  Dans  presque  toutes  les  prostatltes 
aigaes,  subalgues  OU  chroniques,  partielles  ou  gébérallsé«l,  la 
compression  digitale  rettd  les  plus  grands  services.  Elle  est  par- 
tleullèrement  utile  aux  deux  premières  phases  de  l'hypertrophl» 
sénile  de  la  prostate.  Elle  hâte  la  guérison  de  celte  hyperlrO^lUe 
avee  les  troubles  urlnalres  et  les  accidents  infectieux  qui  A  U' 
pendent. 

M .  McGRin  présente  un  acarlen  asse*  volumlneax  qui  lui  •  été 
adressé  de  l'Ile  Maurice.  C'est  VholoUiyrM  coecintUa  de  Gervais. 
Il  est  en  général  funeste  k  l'élevage  des  oiseaux  de  basse-ooara 
Les  entants  eux-mêmes  en  sont  assez  souvent  victimes  quand  Ils 
les  portent  &  leur  bouene.  La  langue  et  le  pharynx  deviennent 
alors  le  siège  d'un  œdème  douloureux  aVeC  symptômes  asphyxlques. 
M.  Mei^Alb  s'est  livré  i  quelques  expértenees  peur  rechercher  la 
oBuse  de  teur  puissance.  MaintettUssurla  peau  par  quelques  tours 
de  bandes  ils  provoquent  de  très  Vives  brûlures.  Bur  let  mu- 
queuses, l'effet  doit  être  beauoanp  plus  pronMoé. 

BlBX.tOClllA]PBXa 


Rclaiiona  entre  loc  tatttladles  «le  iWeille  et  cellea  de 
t'oetl,  par  le  D'  Georges  Laurens,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  Vol.  ln-8»  de  l76  pages.  Prix  :  8  fr.  (Carré  et  C.  Nand,  édi- 
teurs). 

Ce  travail  est  Utte  ëtudé  complète  de  toutes  les  eottfiekioflf 
aAatomlques,  physiologiques  et  pathologiques,  qui  relient  Mire 
eux  les  deux  appareils  sensoriels  de  l'ouïe  et  de  la  vne.  G'eai  le 
premier  travail  d'ensemble  qui  ait  été  fait  sur  la  questlM.  Il  est 
d'un  intérêt  à  la  fols  générai  pour  les  pratidens,  mais  saHont 
spécial  pour  les  otologiste*  et  les  ophtaimeioglstes. 

Le  diiectenr-gérant  dn  Joumat  dti  Prtneient  :  H.  Huceabd. 
----  -  -~.-~.-^^^         .   ^ 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Hôpital   Tmon.   —    M.   le   D'   A.  Béclèbe. 
Traitement  du  pneumothorax 

Quelles  sont  les  iadicatiops  thérapeutiques  qu'en- 
traîne l'existence  d'un  épanchemenl  d'air  dans  la  cavité 
pleurale? 

Vous  connaissez  les  conditions  étiologiques  du  pneu- 
mothorax. Pour  que  la  plèvre,  sac  sans  ouverture, 
cavité  virtuelle  à  l'état  normal,  contienne  de  {'air,  il  faut 
que  cet  air  y  ail  pénétré  par  effraction.  Comme  la  plèvre 
tapisse  le  poumon,  la  paroi  thoracique  et  le  diaphragme, 
il  est  nécessaire  que  l'un  de  ces  trois  organes  soit  perforé. 

La  perforation  du  diaphragme  est  si  exceptionnelle 
que  je  néglige  ces  cas  où  l'air  épanché  dans  la  plèvre  pro- 
vient des  voies  digestires.  Je  laisse  également  de  côté 
toutes  les  perforations  de  la  paroi  thoracique,  traumati- 
ques,  intentionnelles  ou  spontanées,  elles  appartiennent 
plutôt  au  domaine  chirurgical.  Je  veux  exclusivement 
m'attacher  au  traitement  du  pneumothorax  médical,  de 
celui  qui  résulte  de  la  perforation  du  poumon.  Ni  l'hydro- 
pneumothorax,  ni  le  pyo-pneumolhorax  ne  m'occuperont 
d'ailleurs  aujourd'hui. 

Vous  savez  les  causes  habituelles  des  perforations  pul- 
monaires :  en  dehors  des  plaies  et  des  déchirures  trauma- 
tiques,  c'est  la  rupture  ou  bien  d'un  tubercule  ramolli  ou 
bien  d'une  vésicule  emphysémateuse;  le  plus  souvent 
e'est  d'un  tubercule  qu'il  s'agit. 

:  Au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  l'état 
anutomique  de  la  perforation  pulmonaire  est  un  élément 
de  grande  importance.  Cette  perforation  peut  être  béante 
de  telle  sorte  qu'elle  établit  entre  l'air  des  bronches  et  la 
cavité  pleurale  une  communication  facile  et  permanente  ; 
on  dit  alors  que  le  pneumothorax  est  ouvert. 

Mais  la  perforation  pulmonaire  peut  aussi  ne  pas  être 
béante.  Ou  bien  ses  lèvres  s'appliquent  exactement  l'une 
contre  l'autre,  ou  bien  une  fausse  membrane  l'obture  à 
la  façon  d'un  clapet,  ou  plus  simplement  le  trajet  pleuro- 
broBohique  est  long  et  sinueux.  Par  l'un  ou  l'autre  de  ces 
mécanismes,  la  perforation  pulmonaire  s'ouvre  bien  pour 
laisser  passer  l'air  des  bronches  dans  la  plèvre,  mais  elle 
se  referme  et  ne  le  laisse  plus  s'échapper  de  la  plèvre  dans 
les  bronches  :  le  pneumothorax  est  dit  à  soupape. 

Dans  ce  cas,  c'est  d'abord  à  la  faveur  des  grandes  Ins- 
pirations qu'une  nouvelle  quantité  de  gaz  pénètre  dans  la 
cavité  pleurale  déjà  remplie  d'air,  mais  bientôt  le  côté 
malade  dilaté  par  l'épanchement  gazeux  demeure  en  ins- 
piration permanente  et  c'est  alors  à  l'expiration  ou  plus 
exactement  pendant  les  violents  efforts  de  toux,  tandis 
que  la  pression  intra-bronchique  devient  très  supérieure 
k  la  preuion  atmosp)iérique,  que  de  nouvelles  quantités 
d'air  peuvent  s'aeoumuler  dans  la  plèvre. 

Enfin,  quand  la  perforation  pulmonaire  est  cicatrisée, 
0D  dit  que  le  pneumothorax  est  fermé.  Suivant  la  plus  ou 


moins  grande  solidité  du  tissu  de  cicatrice,  l'occlusion  est 
d'ailleurs  permanente  ou  passagère. 

Au  début  de  la  maladie,  pneumothorax  ouvert  ou  pneu- 
mothorax à  soupape  ;  plus  tard,  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  pneumothorax  fermé,  telles  sont  donc  les 
éventualités  très  diverses  qui  peuvent  s'offrir  i  votre 
observation. 

Le  pneumothorax  est  toujoun  une  affection  redoutable, 
mais  particulièrement  le  pneumothorax  à  soupape,  celui 
qui,  en  raison  des  symptômes  dont  il  s'accompagne  le  plus 
souvent,  a  mérité  d'être  appelé  le  pneumothorax  suffocant. 
Vous  en  comprenez  facilement  la  raison  :  si  l'air,  à  chaque 
effort  de  toux,  pénètre  et  s'accumule  dans  la  plèvre,  jl  y 
acquiert  une  tension  supérieure  i  la  pression  atmospbé^ 
rique,  il  comprime  le  poumon  déjà  rétracté  vers  le  bile,  il 
comprime  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  il  les  refoule  et 
oomprime  encore  l'autre  poumon.  Bref,  il  apporte  dans  la 
petite  et  dans  la  grande  circulation  un  tel  trouble  que  la 
congestion  pulmonaire  généralisée,  la  cyanose,  les  œdèmes 
périphériques,  l'asphyxie  et  le  plus  souvent  la  mort 
rapide  en  sont  la  conséquence. 

Ces  préliminaires  étaient  indispensables  avant  que 
d'aborder  noire  sujet. 

Quand  le  début  du  pneumothorax  est  brusque,  c'est  le 
cas  le  plus  fréquent,  vous  vous  trouvez  en  présence  d'un 
malade  pris  subitement  d'une  douleur  extrêmement  vive, 
d'une  dyspnée  très  violente,  angoissante,  allant  souvent 
i'isqu'è  l'orthopnée,  avec  pâleur  ou  cyanose  de  la  face, 
sueurs  visqueuses,  extinction  de  la  voix,  accélération  et 
petitesse  du  pouls. 

Le  plus  pressant  est  de  calmer  la  douleur,  de  modérer 
la  dyspnée.  La  morphine,  en  injections  sous-cutanées, 
répond  au  mieux  à  cette  double  indication.  Des  ventouses 
sèches,  appliquées  en  grand  nombre  sur  le  thorax,  com- 
battent la  congestion  de  l'autre  poumon.  Si  cette  congés» 
tion  est  intense,  généralisée,  si  tout  le  poumon  est  rempli 
de  râles  sibilants,  ronflants  et  muqueux,le8t>en(oujes  sca- 
rifiéts  sont  préférables  aux  ventouses  sèches,  il  peut  même 
être  utile  exceptionnellement  de  faire  une  saignée  générale. 
C'est  surtout  contre  le  collapsus  cardiaque  qu'il  est  né- 
cessaire d'agir  :  l'application  d'un  sac  deglaeesuT  la  région 
précordiale,  les  injections  so/us-cutanies  d'éther,  de  caféine, 
d'huile  camphrée  sont  les  armes  à  employer,  tandis  que  les 
inhalations  d'oxygène  aident  le  malade  dans  sa  lutte  contre 
l'asphyxie. 

Mais  tous  ces  moyens,  d'un  si  grand  secours,  ne  sont 
que  palliatifs.  Ce  sont  les  agents  d'une  médication  pure- 
ment symptomatique.  Après  qu'ils  ont  atteint  leur  but  et 
que  l'orage  est  apaisé,  n'y  a-til  pas  mieux  à  faire?  Quand 
on  voit  journellement  les  services  rendus  par  l'aspiration 
dans  les  épanchements  liquides  de  la  plèvre,  ne  doit-on 
pas  attendre  de  cette  méthode  des  services  semblables  pour 
le  traitement  des  épanchements  gazeux  ?  La  question 
vuut  la  peine  d'être  sérieusement  examinée.  Voyons  donc 
ce  que  va  faire  l'aspiration  dans  le  ppeumothorax. 
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Si  le  pneumothorax  est  ouvert,  l'aspiration  est  bien 
inutile.  Elle  ne  parviendra  pas  à  débarrasser  la  plèvre  de 
l'air  épanché,  puisque  celte  plèvre,  en  libre  communication 
avec  les  bronches,  se  remplira  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
cherchera  à  l'évacuer  :  autant  vaudrait  emplir  le  tonneau 
des  Danaldes. 

Par  contre,  si  le  pneumothorax  est  fermé,  et  dans  cette 
supposition  nous  ne  sommes  plus  au  début  de  la  maladie, 
l'aspiration  sera  dangeieuse,  car  elle  amènera  facilement 
la  rupture  de  la  cicatrice  encore  fragile  qui  ferme  la  per- 
foration pulmonaire.  En  échange  de  ce  risque  presque 
inévitable  avec  les  appareils  aspirateurs  habituellement 
employés  dans  le  traitement  des  pleurésies,  je  ne  vois  pas 
quel  avantage  le  malade  retirera  de  l'aspiration.  Il  a 
passé  la  période  dangereuse  du  pneumothorax,  et  nous 
savons  que,  la  perforation  une  fois  fermée,  si  toutefois 
rien  ne  met  obstacle  au  déplissement  du  poumon,  l'air 
intra-pleural  ne  tarde  pas  à  être  résorbé. 

Reste  donc  le  cas  du  pneumothorax  à  soupape.  C'est 
alors  une  indication  capitale  d'évacuer  l'air  accumulé  en 
excès  dans  la  plèvre,  sous  une  tension  supérieure  à  celle 
de  l'atmosphère,  et  de  supprimer  ainsi  la  compression 
qu'il  exerce  sur  les  organes  intra-thoraciques.  On  ne  sau- 
rait d'ailleurs  faire  autre  chose  que  de  donner  issue  à 
l'excédent  des  gaz  en  abaissant  la  pression  intra-pleurale 
jusqu'à  ce  qu'elle  redevienne  égale  à  celle  du  dehors. 
Vouloir  faire  davantage,  vouloir  vider  complètement  la 
cavité  pleurale  serait  encore  recommencer  l'œuvre  des 
Danaldes,  puisque  la  perforation  pulmonaire  n'est  pas 
cicatrisée.  Mais  ne  voyez-vous  pas  que,  pour  provoquer 
cette  fuite  de  l'air  en  excès  dans  la  plèvre,  l'aspiration 
n'est  nullement  nécessaire  et  qu'une  simple  ponction 
suffit? 

Ainsi,  que  le  pneumothorax  soit  ouvert,  fermé  ou  à  sou- 
pape, l'aspiration  n'est  jamais  nécessaire,  elle  peut  devenir 
dangereuse.  N'ayez  donc  jamais  recour.?  à  l'aspiration 
dans  le  traitement  du  pneumothorax. 

Seule,  la  ponction  est,  dans  certains  cas,  tout  à  fait 
indispensable.  Quand  et  comment  faut-il  la  pratiquer? 

Quand  faut-il  faire  la  ponction  dans  le  pneumothorax  ? 
La  réponse  n'est  pas  douteuse  :  quand  il  est  à  soupape.  A 
quels  signes  reconnaitrez->ous  le  pneumothorax  à  sou- 
pape? La  dyspnée  extrême,  l'intensité  des  troubles  de  la 
grande  et  de  la  petite  circulation,  l'exagération  et  la  plus 
haute  tonalité  du  son  de  percussion,  le  caractère  très 
accentué  de  l'amphorisme.  du  bruit  d'airain,  du  tintement 
métallique,  le  déplacement  au  maximum  des  organes  voi- 
sins, tels  sont  les  signes  qui  vous  le  feront  soupçonner. 
Mais  c'est  seulement  la  ponction  qui,  en  vous  montrant  la 
pression  intra-pleurale  supérieure  à  la  pression  atmos- 
phérique, vous  permettra  de  faire  un  diagnostic  certain  en 
même  temps  qu'un  traitement  rationnel.  N'hésitez  donc 
pas  à  ponctionner  toutes  les  fois  que  l'intensité  de  la 
dyspnée  et  des  troubles  circulatoires  vous  fera  soupçonner 
un  pneumothorax  à  soupape.  Si  la  ponction  ne  confirme 


pas  ce  diagnostic,  il  n'en  résultera  pour  le  malade  aucun 
dommage,  à  la  condition  de  vous  astreindre  aux  précau- 
tions que  je  vais  dire. 

Comment  faire  la  ponction  dans  le  pneumothorax? 
Jamais  avec  un  trocart,  même  de  petit  calibre,  toujours 
avec  une  aiguille  fine,  du  genre  de  celles  qui  servent  aux 
injections  sous-cutanées,  sa  lumière  sera  suffisante  pour 
laisser  passer  les  gaz  en  excès  dans  la  plèvre.  La  piqûre 
faite  avec  cette  aiguille  sera  peu  douloureuse,  ne  laissera 
pas  de  traces,  pourra  facilement  être  renouvelée  et  surtout 
n'exposera  pas  le  malade  à  cette  complisation  redoutable 
de  la  ponction  pratiquée  avec  un  trocart,  dont  je  connais 
plusieurs  exemples,  je  veux  parler  de  l'emphysème  sous- 
cutané  généralisé  qui  met  rapidement  la  vie  en  péril  et 
nécessite  l'opération  de  l'empyème. 

Il  va  sans  dire  qu'avant  la  ponction,  la  peau  du  thorax  et 
l'aiguille  auront  été  soigneusement  stérilisées  suivant 
toutes  les  règles  de  l'antisepsie. 

Mais  une  objection  est  sur  vos  lèvres.  Ne  craignez- 
vous  pas,  m'allez-vous  dire,  que  cette  aiguille,  après  avoir 
permis  l'issue  hors  de  la  plèvre  de  l'air  en  excès,  ne  favo- 
rise sa  rentrée  dans  la  poitrine  pendant  les  grandes  inspi- 
rations, ou  que,  si  par  aventure  le  pneumothorax  est  déjà 
fermé  au  moment  de  la  ponction,  celle-ci  ne  serve  qu'à 
refouler  de  nouveau  le  poumon,  par  suite  de  la  pénétration 
brusque  de  l'air  du  dehors  dans  la  cavité  pleurale  ? 

Vous  vous  mettrez  à  l'abri  do  tout  risque  de  ce  genre  i 
l'aide  d'un  appareil  très  simple  que  vous  n'aurez  aucune 
difficulté  à  fabriquer  vous-même.  Engagez  et  fixez  le 
pavillon  de  votre  aiguille  dans  l'une  des  extrémités  d'un 
tube  de  caoutchouc  souple  d'un  demi-mètre  de  longueur, 
puis  à  l'autre  extrémité  de  ce  tube  de  caoutchouc  adaptez 
un  tube  de  vorre,  long  de  vingt  centimètres  environ,  enfia 
plongez  ce  tube  de  verre  verticalement  dans  un  récipient 
quelconque  contenant  un  peu  de  liquide,  par  exemple  dans 
une  éprouvette  à  pied  doit  le  fond  soit  recouvert  de  cinq  à 
dix  centimètres  d'eau,  de  telle  sorte  que  l'extrémité  libre 
du  tube  de  verre  plonge  dans  l'eau  ;  vous  aurez  l'appareil 
en  question,  véritable  manomètre  improvisé,  qui  vous 
renseignera  au  mieux  sur  l'état  de  la  pression  intra- 
pleurale  en  même  temps  qu'il  rendra  votre  fonction  tout 
à  fait  inoffensive. 

Plongez  sans  crainte  votre  aiguille  dans  un  espace 
intercostal.  Si  les  gaz  iatra-pleuraux  sont  soumis  aune 
tension  supérieure  à  la  pression  atmosphérique,  ils  s'échap- 
pent aussitôt  par  l'aiguille,  le  tube  de  caoutchouc  et  le 
tube  de  verre  sous  forme  de  bulles  nombreuses  et  pressées 
qui  traversent  l'eau  de  l'éprouvette  et  viennent  crever  à  sa 
surface.  Comme  vous  l'avez  observé  sur  un  malade  du  ser- 
vice, couché  au  lit  n»  12  de  la  salle  Trousseau,  un  tuber- 
culeux porteur  d'un  pneumothorax  à  soupape,les  bulles  d'air 
se  succèdent  jusqu'au  moment  où  la  pression  de  la  plèvre 
est  redevenue  égale  à  celle  de  l'atmosphère.  Le  liquide  du 
tube  de  verre  et  celui  de  l'éprouvette  sont  alors  de  niveau, 
au  moins  si  le  malade  suspend  sa  respiration.  Quand  il. 
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respire,  comme  tous  l'avez  vu,  l'eau  monte  et  descend 
dans  le  tube,  elle  monte  pendant  l'inspiration  et  descend 
pendant  l'expiration.  Le  nombre  de  centimètres  dont  elle 
s'élève  ou  s'abaisse  par  rapport  au  niveau  de  l'eau  dans 
l'éprouvette  vous  permet  de  mesurer  exactement  les 
variations  positives  et  négatives  de  la  pression  intra- 
pleurale  liées  aux  mouvements  respiratoires.  Mais  vous 
retirez  alors  votre  aiguille  et  vous  fermez,  au  collodion 
l'orifice  de  son  trajet  cutané.  Puis,  la  morphine  donnée 
larga  manu  vous  aide,  dans  la  mesure  du  possible,  à  éviter 
les  quintes  de  toux  et  le  retour  d'un  excès  de  pression 
dans  la  plèvre,  tout  au  moins  à  retarder  le  moment  où  une 
nouvelle  ponction  devient  nécessaire. 

Si,  au  contraire,  avant  votre  ponction,  la  pression  intra- 
pleurale  est  égale  ou  inférieure  à  la  pression  atmosphé- 
rique, aucune  bulle  de  gaz  ne  s'échappe  au  travers  du 
liquide  de  l'éprouvette  et  pendant  que  le  malade  se  livre 
à  de  grandes  inspirations,  l'eau  monte  plus  ou  moins  haut 
dans  le  tube  de  verre,  vous  donnant  la  mesure  exacte  de 
la  pression  négative  de  la  cavité  pleurale,  mais  sans 
jamais  atteindre  l'extrémité  supérieure  de  ce  tube  s'il  a 
au  moins,  comme  je  vous  l'ai  dit,  vingt  centimètres  de 
hauteur.  La  ponction  dans  ce  cas  était  inutile.  Vous  retirez 
aussitôt  votre  aiguille. 

En  résumé,  le  traitement  opératoire  du  pneumothorax 
doit,  4  mon  sens,  et  je  me  sépare  des  auteurs  classiques, 
être  ainsi  formulé  :  jamais  d'aspiration,  mais  seulement 
ponction  capillaire  avec  une  aiguille  fine,  en  évitant  à 
l'aide  du  dispositif  très  simple  que  je  vous  ai  recommandé, 
la  rentrée  de  1  air  du  dehors  dans  la  plèvre  ;  cette  ponc- 
tion inoffensive  est  indiquée  toutes  les  fois  que  les  trou- 
bles fonctionnels  et  les  signes  physiques  permettent  de 
croire  à  un  excès  de  pression  de  l'air  intra-pleural. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Néphrite  gravidique  grave.  —  Urémie  et  Bclampsie 

Soignée  —  transfusion  ;  j^émon 

Par  le  D'  P.-E.  Launois,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris 
el  le  D'  A.  Mesuer  (de  CIlchy-la-Garenne). 

Pour  combattre  les  accidents  graves  qui  surviennent  au 
cours  des  néphrites  aigâes,  à  l'ancienne  pratique  de  la 
saignée,  on  tend  de  plus  en  plus  aujourd'hui  à  substituer 
celte  de  la  saignée-transf%uion  :  l'émission  d'une  quantité 
variable  de  sang  veineux  est  accompagnée  de  l'injection 
progressive,  soit  dans  les  veines,  soit  sous  la  peau,  d'une 
quantité  égale  d'eau  salée  tiède.  Les  faits  publiés  par 
Sahli  (1),  Bosc  (2),  Chauffard  (3),  Barré  (4)  ont  montré  les 

il)  Sahli  (de  Berne),  Ueber  Auswascliang  der  menschllchen 
Organlsmus  und  Qber  die  Bedeutong  der  Wasserzufuhr  in 
Kranlihelten.  Jam  Kilo,  Vortr.  (Volkmann) .  Innere Medicin,  o*5, 
aov  1890. 

(2)  Ik>8c  et  Vedel  :  '  Injections  de  sérum  arllSciel  dans  les 
maladies  infectieuses  el  les  intoxications.  Presse  Médicale,  1896, 
p.  261-287. 

(3;  Chauffard,  in  Thèse  de   Lochelongue  :  Aperçu  sur  le  mode 


précieux  avantages  de  la  méthode  nouvelle  dans  le  traite- 
ment de  l'urémie  ;  ceux  de  Porak  (5)  et  Bernhelm  (6),  dans 
le  traitement  de  l'éclampsie. 

L'observation  suivante,  que  nous  empruntons  à  notre 
pratique,  nous  a  paru  d'autant  plus  intéressante  à  publier 
que  nous  avions  à  combattre  à  la  fois  des  accidents  urémi- 
ques  et  éclamptiques  tellement  graves  que  la  malade  était 
en  danger  de  mort  imminente.  Des  saignées  copieuses 
répétées,  accompagnées  d'injections  sous-cutanées  d'eau 
salée  tiède,  ont  rapidement  amené  une  véritable  résur- 
rection. 

Mme  B...,  âgée  de  38  ans,  habitant  actuellement  Clichy- 
la-Garenne,  est  née  à  Puteaux.  Elle  n'a  présenté  dans  sa 
jeunesse  aucune  manifestation  pathologique  digne  d'être 
signalée.  Les  ascendants  directs  jouissaient  d'ailleurs 
d'une  bonne  constitution  ;  son  père  est  mort  âgé,  à  la 
suite  d'uu  accident,  sa  mère  a  succombé  au  cours  d'une 
pneumonie  à  un  âge  également  avancé.  Les  règles  se  sont 
établies  à  l'âge  de  15  ans  et  leur  périodicité  a  toujours  été 
régulière. 

A  l'âge  de  20  ans  sont  apparues  des  crises  de  migraines 
violentes  et  fréquentes  en  même  temps  que  se  dessinait 
un  léger  état  d'embonpoint. 

En  1892,  à  l'âge  de  33  ans,  Mme  B...  se  marie;  elle  est 
alors  polysarcique  ;  son  poids  dépasse  100  kilogrammes. 

En  1896,  survient  une  pneumonie  double  qui  évolue 
normalement  et  rapidement. 

Au  mois  de  février  1897,  les  règles  s'étant  supprimées, 
la  malade  va  consulter  son  médecin  ordinaire  ;  l'examen 
des  urines  est  négatif,  l'état  polysarcique  a  encore  aug- 
menté. 

Pendant  le  mois  de  mars  suivant,  Mme  B...  se  plaint  de 
palpitations,  d'essouf Qement  ;  une  grande  surexcitation 
nerveuse  a  succédé  au  calme  habituel.  Les  urines  sont 
normales.  Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseigne- 
ment sur  la  cause  de  la  suppression  des  règles  ;  quant  au 
palper  abdominal,  il  est  impossible,  étant  donné  l'épais- 
seur de  la  couche  cellulo-adipeuse  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Il  existe  une  douleur  vague  le  long  du  faisceau  vas- 
culo-nerveux  des  deux  cuisses. 

Le  même  état  persiste  au  cours  des  mois  d'avril  et  de 
mai. 

Le  28  juin,  éprouvant  un  léger  malaise,  Mme  B...  fait 
appeler  son  médecin  ;  l'analyse  de  l'urine,  pratiquée  très 


d'emploi  et  les  indications  des  injections  massives  salines  dans  les 
affections  médicales  et  les  intoxications.  Thèse  de  Paris  1896,  n»  6. 

(4)  Barré  :  Méthode  générale  de  désinfection  du  sang  dans  les 
maladies  infectieuses  graves.  Revue  de  Thérapeutique  médico- 
chirurgicale,  1896,  p.  323. 

(5l  Porak.  Société  obstétricale  de  France,  mars  1893. 

(6)  Bernheim  :  Traitement  dé  l'éclampsie  puerpérale  en  parli- 
colier  par  les  Injections  sous-cutanées  d'eau  salée.  Th&e  de 
Paris,  1894. 

Ces  indications  bibliographiques  sont  empruntées  à  la  remar- 
quable monographie  de  M.  F.  Lejars,  le  Lavage  du  sang, 
suite  de  monographies  cliniques,  n*  3,  10  juillet  1897. 
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soigneusement  et  séparément  par   le  médecin,  la  sage- 
femme  .et  le  pharmacien,  ne  donne  aucun  résultat. 

Dans  la  nuit  du  29  au  30  juin,  vers  2  heures  du  matin, 
la  malade  est  brusquement  réveillée  par  une  sensation 
d'étranglement  ;  il  lui  semble  qu'elle  va  étouffer,  elle  se 
lève  et  ouvre  largement  la  fenêtre  do  sa  chambre.  La  dysp- 
née va  sans  cesse  en  augmentant  et  à  six  heures  du  matin 
l'aspect  de  lu  malade  est  terrifiant  :  son  faciès  contracté 
exprime  l'angoisse,  les  téguments  sont  violacés  et  cou- 
verts d'une  sueur  visqueuse  et  abondante.  Cramponnée 
sur  la  barre  d'appui  d'un  palier,  au  voisinage  d'une  fenê- 
tre et  d'une  porte  largement  ouvertes,  la  malade,  courbée 
en  avant,  ne  peut  se  redresser  et  ne  peut  proférer  aucune 
parole.  Elle  indique  de  la  main  que  son  front  est  le  siège 
d'une  violente  douleur. 

La  respiration  est  précipitée,  les  poumons,  totalement 
œdématiés,  sont  remplis  de  petits  râles  fins  mêlés  à  de 
gros  bruits  sibilants  et  ronflants  ;  quelques  crachats  spu- 
meux, rosés  sont  expectorés  avec  grande  peine. 

Les  contractions  du  cœur  sont  précipitées,  ses  batte- 
ments sourds  ne  sont  pas  perceptibles  &  l'oreille,  le  pouls 
est  rapide,  incomptable,  la  pression  artériella  est  faible. 

La  malade,  qui  n'a  pas  uriné  la  veille  au  soir  ni  dans  la 
ntiit,  émet  environ  deux  cuillerées  à  soupe  d'urine  qui, 
chauffée  dans  un  tube,  se  transforme  immédiatement 
sans  l'addition  d'aucun  réactif  en  un  bloc  compact  d'albu- 
mine. Il  existe  un  œdème,  rapidement  progressif  des 
membres  inférieurs. 

Toujours  en  proie  à  une  dyspnée  terrible,  la  patiente 
présente  des  phénomènes  nerveux  tels  que  cris  de  frayeur, 
hallucinations. 

Aidé  par  la  sage^femme,  Mme  Martin,  le  médecin  trai< 
tant  met  activement  en  pratique  la  médication  suivante  : 
ventouses  sèches  appliquées  à  profusion  sur  le  thorax, 
injections  sous-cutanéés  de  caféine  et  d'éther,  inhalations 
d'oxygètie,  lavements  purgatifs  et  d'une  solution  de 
lactose. 

Le  soulagement  apporté  par  cette  médication  est  peu 
marqué.  A  midi,  au  moment  de  notre  commun  examen, 
la  situation  est  telle  qu'il  semble  à  chaque  instant  que 
l'asphyxie  va  emporter  la  malade. 

Après  un  examen  aussi  complet  que  le  permet  l'état  de 
la  patiente,  nous  sommes  d'avis  de  recourir  à  une  médica- 
tion énergique,  de  pratiquer  une  saignée  copieuse  en  même 
temps  qu'une  injection  sous-cutanée  d'eau  salée  tiède. 
Cette  pratique  sera  renouvelée  suivant  les  indications. 

Vers  deux  heures  de  l'après-midi,  au  moment  où  on 
avait  pu  se  procurer  la  solution  saline  stérilisée  et  l'appa- 
reil à  injections,  le  médecin  traitant  hésite,  tellement  est 
grave  l'état  de  la  malade.  Des  attaques  d'éclampsie,  sépa- 
rées par  de  courtes  périodes  comateuses,  se  sont  sura- 
joutées aux  phénomènes  morbides. 

Une  saignée  est  pratiquée  aux  deux  bras,  pendant  que 
la  sage-femme  couvre  la  partie  postérieure  du  thorax  de 
ventouses  largement  scarifiées.    Les  saignées    donnent 


120  grammes  d'un  sang  noir  foncé  qui  se  coagule  rapide-* 
menti  un  peu  plus  de  300  grammes  sont  retirés  à  l'aide 
des  ventouses  :  on  soustrait  ainsi  en  une  fois  un  peu 
plus  d'un  kilogramme  de  sang. 

A  la  moitié  de  la  saignée,  une  injection  de  sérum  est 
commencée  ;  on  la  pratique  dans  le  tissu  sous-eotafaé  de 
la  paroi  abdominale  :  500  centimètres  cubes  d'une  solu- 
tion de  chlorure  de  sodium  à  7  pour  1000  sont  idjecté) 
progressivement. 

Lorsque  les  deux  opérations  sont  terminées,  la  situa- 
tion s'est  complètement  transformée,  la  Oonbaisiatiee  de 
la  malade  est  redevenue  complète  ;  elle  cause  al  sou- 
rit, cherchant  à  consoler  son  entourage  efleore  coustertlé; 
la  sueur  a  cessé,  la  dyspnée  considérablement  diminué,  il 
reste  cependant  encore  des  signes  d'ctdème  pulmonaire, 
le  pouls  est  moins  fréquent,  les  battemetltfe  du  cœur  sont 
plus  vigoureux. 

Invitée  à  le  faire,  la  malade  émet  facilement  600  gram- 
mes d'urine  claire  contenant  2  grammes  40  d'albumine 
par  litre.  Assise  dans  uti  fauteuil,  elle  se  plaint  d'une 
fatigue  générale  et  boit  dans  la  soirée  et  la  nuit  deux 
litres  de  lait  ;  elle  peut  dormir  pendant  deux  heures. 

Le  lendemain  1"  juillet  une  nouvelle  saignée  est  pra- 
tiquée dans  la  matinée  :  on  retire  de  la  veine  500  grammes 
de  sang  en  même  temps  qu'on  injecte  sous  la  peau  une 
égale  quantité  d'eau  salée.  La  dyspnée  disparaît  complè- 
tement en  même  temps  que  la  polyurie  s'dtiCuse  ;  3150 
grammes  d'urine  sont  rendus  dans  les  24  heures,  la 
taux  de  l'albumine  diminue  progressivement. 

Le  3  juillet,  dernière  saignée  de  300  grammes  et  lujeo- 
tion  de  600  grammes  de  sérum. 

Le  4,  les  urines  sont  normales  comme  quantité  et 
comme  qualité,  tout  malaise  a  disparu,  le  sommeil  est 
calme,  dès  le  5,  on  est  obligé  d'empêcher  la  malade  de 
reprendre  ses  occupations. 

Le  10  juillet,  après  quelques  douleurs,  il  y  a  expulsion 
d'un  fœtus  macéré  de  5  mois.  Une  antisepsie  rigoureuse 
est  pratiquée,  les  suites  de  cet  avortement  sont  des  plus 
normales. 

Vers  la  fin  du  mois.  Madame  B...,  a  retrouvé  sa  bonne 
santé  ordinaire  et  a  repris  toutes  ses  occupations. 

La  diminution  de  poids  pendant  la  durée  de  la  maladie 
a  été  de  13  kilogrammes. 

La  publication  détaillée  de  notre  observation  nous 
parait  comporter  quelques  remarques.  Nous  signalerons 
tout  d'abord  les  remarquables  effets  d'une  saignée  très 
abondante  ;  nous  n'avons  pas  hésité  en  effet  à  retirer  en 
une  seule  fois  du  système  veineux,  soit  à  l'aide  de  la  lan- 
cette, soit  à  l'aide  de  ventouses  scarifiées,  plus  d'un  kilo- 
gramme de  sang.  Etant  donné  l'état  du  myocarde,  l'im- 
perméabilité presque  absolue  de*  reins,  étant  donné  aussi 
le  milieu  où  nous  opérions,  il  nous  a  paru  prudent  de 
recourir,  pour  l'injection  d'eau  salée,  à  la  voie  sous-co- 
tanée.  Les  événements  nous  pressant,  l'impossibilité 
d'assurer  l'asepsie  étâUt  absolue,  il  eût  été  dangereux  de 
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recourir  à  la  dénudation  d'une  veine  et  à  l'injection  intra- 
veiaense.  Nous  avons  mis  en  pratique  les  préceptes  qui 
ont  été  depuis,  si  sagement  formulés  par  Lejars  (1),  dans 
les  termes  suivants  :  «  De  fait,  chez  les  malades  de  ce 
groupe,  alors  que  le  doute  persiste  sur  le  degré  de  per- 
méabilité du  rein  et  aussi  sur  l'état  du  myocarde,  il  y  a 
tout  lieu  d'être  prudent.  Lasaignée-transftuion  parait  être 
la  méthode  la  plus  sûre,  et,  en  tout  état  de  cause,  c'est  à 
la  voie  sous-cutanée  que  l'on  s'adressera  de  préférence  ;  les 
doses  moyennes,  répétées,  donnent  de  bons  résultats,  sans 
dommage  et  sans  péril.  » 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

La  digitale  dans  la  pneumonie  (1) 
Par  M.  Deguy,  interne  des  hôpitaux 

Y  a-t-il  des  dangers  à  la  médication  digitalique  '?  Nous 
no  le  pensons  pas,  si  on  emploie  la  digitaline  cristallisée 
aux  doses  indiquées  et  suivant  le  procédé  d'administration 
sur  lequel  nous  avons  insisté.  On  pourra  certes  observer 
des  coïncidences  fâcheuses  chez  les  vieillards  ou  les  ca- 
chectisés  qui  meurent  malgré  la  digitaline  et  non  par 
la  dig  taline  (post  hoc  n'étant  pas  toujours  propter  hoc). 
D'autrefois,  elle  n'empêchera  pas  l'issue  fatale;  mais  quelle 
est  la  médication  dont  on  puisse  dire  qu'elle  n'a  jamais 
eu  d'insuccès? 

Les  dangers  pourront  s'observer  avec  des  doses  massives 
de  feuilles  de  digitale  dont  l'on  ne  peut  pas  doser  les  prin- 
cipes actifs,  et  encore  l'on  est  étonné  de  voir  combien  les 
accidents  ont  été  rares  entre  les  mains  de  Petrescu  par 
exemple.  Saucerottequi,  lui  aussi,  est  partisan  de  la  digi- 
tale, récuse  formellement  les  accidents  que,  a  priori, 
on  lui  a  imputés.  L'adynamie,  le  coUapsus  ont  pu  être 
observés,  mais  ces  symptômes  ne  sont-ils  pas  plutôt  un 
effet  de  la  maladie  que  de  la  médication  ?  Nous  ferions 
sourire  en  disant  qu'on  a  accusé  la  digitale  de  produire  le 
délire,  le  coma,  comme  si  c'étaient  là  des  faits  rares  dans 
les  pneumonies  non  traitées. 

Sans  doute,  on  pourra  me  dire  que,  au  cours  des  affec- 
tions du  cœur  ou  des  reins,  chez  les  vieillards,  chez  les 
débilités,  chez  les  cachectiques,  chez  les  phtisiques  ou 
les  cancéreux,  l'administration  de  la  digitale  a  pu  parfois 
être  suivie  de  mort.  Mais,  je  répondrai  :  Est-ce  que  c'est 
la  digitale  qui  a  déterminé  la  mort,  ou  le  malade  est-il 
mort  malgré  la  digitale?  Et  à  ce  sujet,  j'ai  présent  à  la 
mémoire  le  cas  d'un  vieillard  très  arythmique  avec  beau- 
coup d'albumine  dans  les  urines.  Une  pneumonie  se  dé- 
clare, et  vers  le  troisième  jour  je  voulais  donner  50  gouttes 
de  digitaline,  tenter  le  suprême  effort,  malgré  les  élèves 
présents  qui  me  considéraient  comme  très  audacieux.  Le 
malade  n'eut  pas  le  temps  de    prendre  sa  digitaline, 

(1)  F.  LuARR,  loeo  eilalo,  page  36. 
(1)  Suite  et  6a.  Voir  :  n°  3S,  page  .'>49. 


il  mourut  le  3*  jour,  m'évitant  par  là  même  l'accusation 
que  l'on  m'aurait  faite  de  l'avoir  intoxiqué.  Et  de  plus,  je 
répondrai  :  Pourquoi  n'accuse-t-on  pas  les  injections  d'é* 
ther,  de  caféine,  d'huile  camphrée,  pourquoi  n'accuse-t-on 
pas  le  tartre  stibié  et  autres  médications,  si  l'issue  a  été  fa^ 
taie,  et  pourquoi  réserve-t-on  toutes  ces  accusations  à  la  di- 
gitale seule  ? 

Cependant,  nous  avons  obtenu  avec  elle  des  guéri- 
sons  inespérées  (Voir  Retue  de  miiecine,  mars  1897) 
et  cela  chez  des  cardiaques,  des  rénaux  et  dans  des  cas 
graves ,-  nous  eussions  échoué  que  fes  blâmes  n'eussent 
pas  manqué  ;  nous  avons  réussi  dans  les  cas  désespérés 
et  c'est  pourquoi  nous  sommes  heureux  de  défendre  la 
digitale  contre  ses  détracteurs.  «  Je  ne  saurais  dire,  écri- 
vait Duclos,  quels  consolants  succès  j'ai  dus  à  cette  pré- 
cieuse médication.  Toute  la  valeur  du  traitement  réside  en 
effet  dans  la  manière  dont  il  est  appliqué.  Le  remèdt  vaut 
ce  que  vaut  le  médecin  qui  le  prescrit.  Tout  le  monde 
use  de  la  quinine,  de  la  belladone,  du  mercure,  de  la 
digitale.  Tous  ces  médicaments  guérissent  dans  la  main 
de  l'un,  échouent  dans  la  main  de  l'autre.  Ce  n'est  pas  le 
médicament  qui  est  insuffisant,  c'est  le  médecin,  tout 
comme  en  chirurgie,  tout  comme  dans  les  arts,  l'instrur 
ment,  si  parfait  qu'il  soit,  vaut  ce  que  vaut  la  main  qui  le 
conduit  ou  qui  en  use.  La  guérison  n'est  pas  dans  la  meil- 
leure aiguille  à  cataracte,  ni  dans  la  meilleure  pince  à 
polypes.  » 

Y 

Y  a-t-il  des  indications  spéciales  au  traitement  de  la 
pneumonie  par  la  digitaline? 

Non,  et  nous  n'acceptons  qu'avec  réserves  cette  opinion 
de  Saùcerotte  qui  dit  que  la  digitale  est  inutile  quand, 
malgré  l'extension  de  la  lésion,  la  fièvre  est  modérée. 
Toutes  les  pneumonies,  franches,  grippales  (Huchard), 
typhoïdes  dont  nous  avons  rapporté  un  cas  (Journal  des 
Praticiens,  n"  28,  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde)  sont 
justiciables  de  cette  médication.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la 
pneumonie  tuberculeuse  qui,  d'après  Duclos,  serait  in- 
fluencée favorablement. 

Les  contre-indications  sont  presque  nulles;  il  faut  sim- 
plement de  la  prudence  ;  par  exemple,  dans  les  pneumo- 
nies très  étendues,  dans  la  pneumonie  bilieuse.  Les 
enfants  supportent  très  bien  la  digitale,  et  la  formule  de 
Gintrac  :  «  lait;  lit,  looch  »,  n'est  pas  à  conseiller  dans 
tous  les  cas,  bien  qu'elle  suffise  souvent,  les  enfants  ayant 
la  réaction  facile.  La  seule  contre-indication  et  qui  n'en 
est  pas  une,  car  c'est  simplement  une  indication  de  pru- 
dence, c'est  l'âge,  c'est  la  vieillesse.  «  Chez  le  vieillard 
exempt  de  troubles  circulatoires,  administrez  largement 
la  digitale,  disait  Duclos  ;  s'il  y  a  des  intermittences  fré- 
quentes et  prolongées,  exercez  une  sérieuse  surveillance, 
il  faut  suspendre  la  médication  ou  tout  au  moins  la  réduire 
à  des  doses   quelquefois   insuffisantes.  » 

Nous  retenons  cet  aveu  d'insuffisance  de  la  médication, 
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par  crainte,  et  nous  n'hésitons  pas  à  détruire  ces  craintes. 
Le  danger  est  imminent?  Pourquoi  hésiter  à  employer  une 
médication  héroïque  qui  peut,  mais,  hélas,  pas  dans  tous 
les  cas,  sauver  les  malades?  Je  vous  fais  passer  en  ce  mo- 
ment la  courbe  thermique  d'une  malade  de  75  ans,  albumi- 
nurique.arythmique.Soignée  dans  le  service  deM.Huchard 
pour  une  pneumonie  intercurrente,  sauvée  une  première 


fois  par  la  digitaline  dont  elle  prend  60  gouttes  en  quatre 
jours,  elle  refait  quinze  jours  après  une  nouvelle  pneu- 
monie avec,  signes  classiques,  et  elle  est  de  nouveau 
sauvée  avec  60  gouttes  de  digitaline  en  cinq  jours.  Celte 
malade  est  en  ce  moment  bien  portante  dans  une  asile  de 
vieillards,  elle  conserve  toujours  son  arythmie  et  75  cen- 
tigrammes d'albumine. 


Voici,  d'autre  part,  la  courbe  d'une  autre  malade  de 
45  ans,  entrée  dans  un  état  comateux  le  quatrième  jour 
d'une  pneumonie,  avec  du  souffle  tubaire  à  droite,  de  la 
congestion  pulmonaire  de  la  base  gauche,  de  la  polypnée, 
du  tremblement  généralisé,  un  pouls  à  110,  de  l'albumine 
dans  les  urines.  Elle  prend  en  deux  jours,  80  gouttes  de 
digitaline,  nous  observons  une  résurrection  complète,  et 


cela,  malgré  les  menaces  de  collapsus  cardiaque,  malgré 
l'adynamie  complète  qu'elle  présentait  à  son  entrée. 

VI 

Comment  agit  la  digitaline  ?  A  cela,  quatre  hypothèses 
sont  possibles. 

1*  Ou  bien  l'influence  heureuse  s'explique  par  l'action 
de  ce  médicament  sur  la  température.  Hirtz  et  Saucerotte 
étaient  de  cet  avis,  ils  recherchaient  seulement  à  com- 
battre la  fièvre  :  «  l'incendie  qui,  né  de  l'étincelle  locale, 
soulève  à  son  tour  le  vent  qui  active  le  travail  destruc- 
teur. »  (Hirtz.) 

2*  La  digitaline  a-t-elle  une  action  spéciale  et  directe 
sur  le  pneumocoque  et  ses  toxines  ?  Le  fait  a  été  soutenu 
en  Italie.  En  France,  M.  Landouzy  croit  cette  action 
réelle  :  «  Que  Ton  traite,  dit-il,  les  pneumoniques  par  les 
succédanés  de  la  digitale,  Ton  n'obtiendra  pas  les  mêmes 
r^suliats  ;  la  caféine,  le  strophantus,  ne  possèdent  pas  les 
mêmes  propriétés,  et  l'on  est  en  droit  de  se  demander  si 
la  digitale  n'aurait  pas  une  influence  neutralisante  sur  les 
toxines  du  pneumocoque,  propriété  antitoxique  qui  s'ajou- 
terait à  l'action  tonicardiaque  de  ce  médicament  et  en 
expliquerait  les  heureux  effets.  » 

3°  On  a  expliqué  aussi  les  effets  de  la  digitale  par  son 
action  sur  l'élément  congestif  du  début  ;  l'hypertension 
artérielle,  s'opposant  à  la  congestion  passive  ou  active. 
Cette  théorie  a  du  vrai  lorsque  l'on  s'adresse  aux  pneu- 
monies congestives,  mais  elle  ne  me  parait  pas  pouvoir 
s'appliquer  aux  cas  d'hépatisation; 
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4*  La  dernière  théorie  est  celle  qui  recherche  l'action 
de  la  digitale  sur  le  cœur.  M.  Huchard  en  est  un  défen- 
seur, et  nous  lui  laissons  à  ce  sujet  la  parole  : 

«  Dans  lo  cours  d'une  pneumonie,  dit  il,  ou  d'une  con- 
gestion pulmonaire  intense,  il  est  un  organe  presque 
compensateur  qui  sera  bientôt  appelé  à  lutter  sans  cesse 
contre  l'énorme  embarras  circulatoire  du  poumon  :  cet  or- 
gane, c'est  le  cœur.  C'est  le  cœur  qu'il  faut  soutenir  et  for 
tifier  de  bonne  heure,  dès  le  début  de  la  maladie,  d'une 
façon  presque  systématique,  et  sans  attendre  que,  lui  aussi, 
■oit  atteint  dans  son  fonctionnement  et  sa  contractilité. 
Que  de  fois  n'ai-je  pas  vu  commettre  l'erreur  suivante  : 
Ube  pneumonie  plus  ou  moins  étendue  s'est  développée;  le 
cœur,  impassible  dans  les  premiers  jours,  précipite  et  ac- 
centue ses  battements;  la  systole  est  vigoureuse.le  pouls  vi- 
brant, et  l'on  s'appuie  sur  ces  caractères  pour  croire  inutile 
toute  intervention  cardiaque.  On  ne  s'aperçoit  pas  que  le 
cœur  se  contracte  violemment  pour  lutter,  ou  parce  qu'il 
lotte,  et  que,  bientôt  épuisé,  il  ne  se  relèvera  plus  jamais  ; 
on  ne  s'aperçoit  pas  que  cette  force  apparente  de  l'organe 
est  déjà  un  indice,  une  cause  prochaine  de  sa  faiblesse. 
Voilà  ce  que  j'ai  observé  dans  bon  nombre  de  cas.  Après 
cette  période  d'excitation,  le  myocarde  faiblit,  et  c'est  à 
ce  moment  seulement  que  l'on  songe  à  donner  la  digi- 
tale, quand  elle  ne  peut  plus  rien  faire  sur  un  organe 
dont  la  contractilité  est  épuisée,  et  quand  elle  ne  peut 
plus  produire  la  diurèse  en  raison  de  l'imperméabilité 
rénale  survenue  à  une  période  trop  avancée  de  la  maladie. 

«  Pour  combattre  de  bonne  heure  les  effets  de  la  pneu- 
monie, et  pour  les  prévenir,  il  faut  donc  s'adresser  au 
cœur,  et  cette  formule  renferme  tout  un  principe  de  thé- 
rapeutique à  laquelle  je  donne  le  nom  de  thérapeutique 
eompensatrice.  Quand  un  organe  est  malade,  il  faut  faire 
agir  les  organes  sains  et  compensateurs.  Vous  exécutez 
ainsi,  en  thérapeutique,  nue  sorte  de  mouvement  tournant  ; 
mais  vous  savez  que  les  mouvements  tournants  assurent 
quelquefois  la  victoire. 

a  L'indication  de  la  digitale  se  présente  dans  presque 
toutes  les  pneumonies. fibrineuses,  non  pas  seulement 
pour  combattre  l'élément  fébrile,  ni  pour  agir  directe- 
ment sur  le  processus  pneumonique,  ce  qui  est  impos- 
sible, mais  pour  donner  au  cœur  une  force  de  réserve 
dont  il  aura  besoin  pour  lutter,  mais  aussi  pour  assurer 
de  bonne  heure,  par  la  diurèse,  la  dépuration  de  l'orga- 
nisme. Sous  l'influence  de  la  digitaline,Ies  systoles  ventri- 
culaires  se  font  avec  plus  d'énergie,  le  pouls  devient  plus 
fort,  la  dyspnée  est  amoindrie,  les  menaces  de  conges- 
tion œdémateuse  du  poumon  s'évanouissent,  la  tempéra- 
ture diminue  ;  la  diurèse  s'établit  promptement,  et,  durant 
quatre  ou  cinq  jours,  elle  contribue  à  éliminer  toutes  les 
toxines  produites  par  la  maladie  infectieuse.  Sous  son 
influence  encore,  la  tension  artérielle  augmente.  » 

Telles  sont  les  principales  opinions  émises  pour  expli- 
quer les  bienfaits  de  la  digitale.  Je  ne  veux  point  ici  vous 


citer  toutes  les  observations  qui  m'ont  servi  de  base  pour 
ces  quelques  considérations,  je  vous  renvoie  pour  ce 
sujet  à  l'article  de  la  Revue  de  médecine  précédemment 
cité,  et  je  ne  saurais  mieux  faire,  comme  conclusion  à 
cette  communication,  que  de  rappeler  les  conclusions 
formulées  dans  le  travail  en  question  : 

«  Les  avantages  que  nous  trouvons  à  la  médication  digi- 
talique,  c'est  d'abord  que,  le  lendemain  de  l'administration 
du    médicament,  les  malades  accusent  une  sensation  de 
bien-être  tout  à  fait  spéciale  ;  le  délire,  s'il  existait,  cesse 
l'albuminurie  diminue, pour  cesser  les  jours  suivants.  L'ao- 

I  tion  anti thermique  est  remarquable, et  l'examen  des  courbes 

I  en  est  la  meilleure  preuve.  Les  systoles  ventriculaires  se 
font  avec  plus  d'énergie,  et  le  cœur  se  ralentit,  la  tension 
artérielle  augmente,  le  pouls  devient  plus  fort.  M.  Hu- 
chard dit  que  la  diurèse  s'établit  promptement,  et,  durant 
quatre  ou  cinq  jours,  elle  contribue  à  éliminer  toutes  les 
toxines  produites  par  la  maUdie  infectieuse.  Le  fait  est 
vrai  dans  quelques  cas  et  nous  avons  pu  le  vérifier  sur  des 
courbes  parallèles  de  l'urine  et  de  la  température  :  quand 
celle-ci  descend,  l'autre  s'élève.  Toutefois,  le  fait  n'est 
pas  constant  ;  nous  avons  vu  la  quantité  d'urine  rester  la 
même,  8  à  900  grammes,  mais  leur  aspect  devient  rou- 
geâtre,  trouble;  elles  sont  très  chargées  en  urates  qui 
forment  un  abondant  précipité  au  fond  du  vase  (1). 

Par  la  suite,  les  congestions  nous  ont  paru  disparaître 
plus  rapidement,   et    i'exsudat   pneumonique    être    plus 

,  rapidement  résorbé  ;  en  somme,  la  digitaline  accélère 
l'évolution  normale  de  la  pneumonie  et  est  l'adjuvant  le 
meilleur  de  la  guérison  spontanée,  car  nous  ne  devons 
pas  oublier  que  ce  n'est  pas  une  médication  antipneumo- 
nique,  c'est  une  médication  compeMUtrice  qui  se  sert  des 
organes  sains  et  compensateurs  pour  agir  sur  l'organe 
malade.  Ce  n'est  pas  la  pneumonie  qui  est  dangereuse, 
c'est  la  défaillance  de  l'organisme,  et  c'est  cette  dernière 
que  l'on  combat  ou  que  l'on  empêche  par  le  traitement 
digitalique.  La  maladie  est  au  poumon,  le  danger  est  au 
cœur  et  au  système  nerveux  (Huchard)  ;  nous  laissons  la 
maladie  suivre  son  évolution  normale,  mais  nous  aidons 
l'organisme  à  en  triompher  et  nous  empêchons  que  ce 
dernier  ne  succombe  à  la  tâche. 

On  nous  dira  sans  doute,  et  avec  raison,  que  l'emploi 
des  divers  toniques  et  stimulants,  de  l'acétate  d'ammo- 
niaque, du  vin,  et  surtout  des  potions  alcooliques  dites  de 

;  Todd,  répond  à  la  même  indication  et  peut  suffire  sou- 
vent à  la  remplir  ;  ces  moyens  sont  assurément  précieux 
et  nous  les  employons  nous-mêmes  au  besoin  ;  seulement 
ils  n'ont  pas  sur  le  cœur  l'action  toute  particulière  de  la 
digitaline,  et  c'est  ce  qui  explique  l'importance  excep- 
tionnelle que  nous  attachons  à  l'usage  de  celle-ci    » 


(1)  M.  Huchard   partage   celte  opinion,   et  c'est  pourquoi  II 
Insiste  sur  le  régime  lacté  dans  la  pneumonie  pour  augmfnlcr  In 
I   diurèse  qui  est  rarement  produite  directement  par  la  diglluie,  ù 
I  moins  qu'il  s'agisse  d'une  cardiopathie  en  asystolic. 


Digitized  by 


Google 


5G8 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


MEMENTOS  DE   MÉDECINE   PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE 


Du  traitement  des  tuberculenx  :  exposé  de  l'état 
actuel,  par  Leyden  (Berlin).  —  C'est  avec  une  grande 
largeur  d'esprit  que  le  célèbre  professeur  de  Berlin  envi- 
sage la  question  de  la  phtisie  pulmonaire.  Affection  uni- 
verselle, elle  exerce  ses  ravages  sur  tous  les  peuples,  sous 
toutes  les  latitudes,  ne  respectant  ni  le  riche  ni  le  pauvre,- 
ni  les  villes  ni  les  campagnes.  On  peut  mesurer  le  péril 
social  qui  résulte  d'un  pareil  fléau  au  nombre  des  vic- 
times. Rien  qu'en  Allemagne,  la  mortalité  annuelle  des 
phtisiques  s'élève  à  180.000!  Et,  dans  les  populations  de 
l'Europe,  ils  fournissent  environ  le  cinquième  des  décès. 

<(  L'esprit  d'humanité  et  de  solidarité,  qui  est  l'orne- 
((  ment  de  cette  fin  de  siècle,  nous  ordonne  d'unir  nos 
«  efforts  et  de  faire  œuvre  commune  ;  il  crie  au  plus  fort 
«  de  secourir  le  plps  faible.  Que  les  meilleurs  d'entre 
«  nous,  que  les  plus  fortunés  nous  viennent  en  aide,  que 
«  les  communes,  que  l'Etat  lui-même  nous  soutiennent 
«  d'une  façon  efficace,  sans  nul  doute,  nous  toucherons 
«  au  but  désiré.  »  —  A  de  telles  paroles,  les  médecins  de 
tous  les  pays  civilisés  ne  peuvent  qu'applaudir. 

Considérée  autrefois  comme  incurable,  la  phtisie  pul- 
monaire a  cessé  de  l'être  depuis  qu'en  18.')5  Brehmer 
appliqua  pour  la  première  fois  sa  méthode  de  traitement, 
acceptée  dnpuis  cette  époque  par  la  majorité  des  méde- 
cins. De  nombreux  imitateurs,  séduits  par  les  résultais 
obtenus  dans  son  établissement  de  Gœbersdorf  en  Silésie, 
ne  tardèrent  pas  à  marcher  sur  ses  traces.  Telle  est  l'ori- 
gine des  sanatoria. aujourd'hui  bien  connus  de  Falken- 
stein,  Reiboldsgriin,  Rehberg,  Andreasberg,  Hohen- 
honnef,  Davos,  Leysin,  Arosa,  etc. 

A  l'heure  actuelle,  toute  la  prophylaxie  repose  sur  les 
deux  indications  suivantes  ;  1°  empêcher  la  transmission 
directe  ou  indirecte  des  bacilles  tuberculeux  ;  2°  améliorer 
le  terrain,  c'est-à  dire  la  constitution  de  l'individu.  On 
remplira  celte  dernière,  en  surveillant  l'éducation  phy- 
sique de  l'enfant,  en  favorisant  son  développement  Ihora- 
cique  par  la  gymnastique  et  les  sports.  Par  une  alimenta- 
tion fortifiante  sans  être  excessive,  par  l'habitude  prise  de 
braver  les  intempéries  de  l'atmosphère,  on  augmentera  la 
résistance  de  l'organisme  contre  les  maladies. 

Quant  à  éviter  la  transmission  du  bacille,  la  chose  est 
en  soi  à  peu  près  impossible.  La  peur  du  microbe  n'aboutit 
d'ailleurs  qu'à  des  mesures  impraticables  ou  insuffisantes. 
Tous  les  règlements  de  police  sanitaire  demeurent  im- 
puissants. A  cet  égard,  il  ne  faut  compter  que  sur  la  pro- 
phylaxie privée.  La  propreté  sous  toutes  ses  formes  est  la 
base  la  plus  solide  de  toute  désinfection.  Les  habitudes 
de  propreté  et  d'hygiène  contractées  dans  les  sanatoria 
seront   rapportées  par  les   malades    au   sein    de    leurs 


familles  :  il  n'est  pas  de  meilleure  école  de  prophylaxie. 

Le  véritable  traitement  de  la  tuberculose  coonprend  les 
médications  spécifiques  et  le  régime  diététique.  Leyden 
rappelle  la  confiance  accordée  à  certains  médicaments, 
tels  que  la  créosote,  le  créosotal,  le  gaïacol,  etc.  ;  l'en- 
gouement pour  certaines  stations  thermales,  et  il  relate  à 
grands  traits  l'histoire  et  le  succès  éphémère  des  tuber- 
culines  de  Koch,  les  tentatives  de  Klebs.  de  Maragliaoo, 
et  enfin  de  Behring. 

Pour  le  présent,  en  attendant  la  réalisation  des  pro- 
messes de  la  sérumthérapie,  il  faut  se  contenter  d'appli- 
quer, parmi  les  méthodes  de  traitement  connues,  celle  qui 
possède  à  son  actif  le  plus  grand  nombre  de  guérisons. 
Le  traitement  hygiénique  et  diététique,  préconisé  autre- 
fois par  Brehmer,  offre,  d'après  Leyden,  les  meilleures 
chances  de  succès.  Il  comprend  tout  d'abord  le  choix  4'an 
climat  :  climats  de  montagne,  dont  l'influence  favorable 
paraît  se  rattacher  à  l'extrême  pureté  de  l'air,  à  l'atmo- 
sphère peu  chargée  d'eau  et  très  ensoleillée,  à  son  action 
sur  les  globules  rouges  du  sang  ;  climats  maritimes,  pré- 
férés par  certains  médecins  pour  leur  atmosphère  humide 
et  privée  de  poussières.  Quant  aux  climats  chauds  et  secs, 
souvent  recommandés  et  très  courus  par  les  malades,  ils 
offrent  le  grand  inconvénient  d'un  changement  de  vie  trop 
considérable  pour  leur  permettre  de  revenir  sans  aucun 
danger  dans  leur  climat  d'origine. 

Les  autres  indications  de  la  méthode  de  Brehmer  sont: 
1°  l'aérothérapie  sous  toutes  ses  formes  (chambres  très 
aérées,  même  la  nuit  ;  promenades  à  pied  par  tous  les 
temps)  ;  2«  l'alimentation  riche,  fortifiante  ;  3'  l'endur- 
cissement physique  du  malade  par  les  cures  d'air 
prolongées ,  l'hydrothérapie  (lotions ,  enveloppements 
humides,  douches  et  même  bains  froids),  les  exercices 
physiques  (ascensions  méthodiques  comme  dans  la  cure 
d'Œrtel),  enfin  les  sports  divers  :  cependant  les  malades 
très  avancés  et  très  affaiblis  devront  garder  un  repos 
relatif  ;  4°  une  médication  simplement  tonique  ;  5"  en 
dernier  lieu,  l'application  de  toutes  ces  mesures  dans  des 
établissements  spéciaux,  sanatoria. 

Leyden  signale  dans  un  dernier  paragraphe  le  mouve- 
ment qui  se  produit  un  peu  partout  en  faveur  de  sanatoria 
ou  d'établissements  analogues  en  vue  du  traitement  des 
tuberculeux.  Les  Anglais  et  les  Américains  ont  été  le£ 
premiers  à  marcher  dans  cette  voie  ;  à  Londres  l'hôpital 
Royal  pour  les  maladies  de  poitrine  date  de  1814.  Eo 
France,  la  Ligue  contre  la  tuberculose  est  fondée  en  1888. 
En  Russie,  en  Allemagne,  le  mouvement  des  esprits  eu 
faveur  des  sanatoria  s'accuse  de  jour  en  jour.  Il  mérite 
d'attirer  l'attention.  Il  doit  être  encouragé  et  soutenu; 
car  il  est  une  des  manifestations  les  plus  évidentes  de  la 
paix  et  de  la  culture  intellectuelle  progressive  des  peuples, 
véritable  programme  de  l'avenir^  —  A.  Weber; 
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Aecidenta  pouvant  Bnrvenir  au  cours  de  l'Inter- 
vention opératoire  contre  le  g^oitre  exophtal- 
mique. —  De  multiples  procédés  opératoires  ont  été 
appliqués  en  ces  dernières  années  au  traitement  du  goitre 
exophtalmique.  Parmi  les  principaux,  il  faut  citer  la  liga- 
ture des  artères  thyroïdiennes,  l'énucléation,  l'exothyro- 
pexie,  la  thyroldectomie,  enfin  la  section  du  sympathique 
cervical.  Chacune  de  ces  opérations  a  aujourd'hui  fait  ses 
preuves,  et  si  l'on  en  croit  le  docteur  Surrel  (Th.  doct., 
Paris  1897)  il  y  en  a  aucune  qui  soit  absolument  efficace 
et  sans  dangers. 

La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  est  applicable  aux 
goitres  parenchymateux  et  vasculaires,  mais  reste  sans 
succès  dans  les  goitres  kystiques  ou  à  noyaux.  Elle  peut 
enrayer  quelque  temps  la  marche  de  la  maladie,  mais  les 
résultats  en  sont  incertains  et  les  récidives  fréquentes. 
De  plus,  la  difficulté  opératoire  due  aux  changements  de 
rapports  de  la  région,  et  ies  hémorragies  secondaires 
attribuables  à  la  friabilité  des  vaisseaux  peuvent  compli- 
quer l'opération, 

L'énucléation  du  goitre,  dans  la  maladie  de  Basedow, 
peut  donner  de  bons  résultats  ;  elle  n'est  pourtant  pas  à 
l'abri  des  récidives.  Certaines  complications  l'entravent 
quelquefois  :  1°  la  multiplicité  des  kystes  ou  noyaux 
nél^ssitant  une  extirpation  totale  ;  2°  la  difficulté  où  l'on 
se  trouve  de  délimiter  nettement  la  tumeur  d'avec  le  tissu 
glandulaire  ;  3°  l'hémorragie  qui  peut  être  grave  ;  4o  la 
présence  d'adhérences  dues  à  un  processus  inflammatoire 
ou  à  un  traitement  palliatif  antérieur. 

h'exothyropexif,  en  outre  des  récidives,  a  des  suites 
longues,  malpropres  et  pénibles.  On  peut  voir  survenir 
consécutivement  de  la  fièvre  compliquée,  d'agitation,  de 
délire,  de  coma.  On  a  constaté  également  des  cas  de  mort 
subite. 

La  thyroîdectotnie  est  grave  par  elle-même,  et,  en  dépit 
de  toute  prévision  et  de  l'habileté  de  l'opérateur,  est 
entourée  de  dangers  pouvant  apparaître  au  cours  de  l'opé- 
ration ou  dans  les  jours  qui  la  suivent.  Ce  sont  :  1°  La 
fièvre  post-opératoire  avec  ses  accidents  généraux  ;  2°  la 
mort  subite  ;  3"  la  tétanie  ;  4°  l'hémorragie  ;  5"  les  acci- 
dents dus  aux  lésions  de  la  trachée  ;  6°  des  troubles  de  la 
voix;  7° des  complications  broncho- pulmonaires;  8'  de  la 
dysphagie.  Les  effets  de  l'intervention  sont  inégaux  sur 
ies  différents  symptômes  de  la  maladie,  et  l'intervention 
lui  donne  même  quelquefois  un  coup  de  fouet. 

Quant  i  la  section  du  sympathique  cervical,  préconisée 
en  ces  derniers  temps^  par  Jaboulay,  Jonnesco,  elle  est 
encore.de  date  trop  récente  pour  qu'on  puisse  en  apprécier 
d'une  façon  décisive  les  résultats  ;  on  a  déjà  signalé  pour- 
tant, dans  le  cas  de  M.  Gérard-Marchant,  une  récidive,  et 
ce  genre  d'intervention  ne  peut  certes  pas  compter  parmi 


une  des  plus  simples  et  des  moins  cojiséquentes  de  la 
chirurgie  moderne.  —  L.  FLoeasHEiM. 

Tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais.  —  Dans  l'en- 
semble des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  les 
tumeurs  du  voile  du  palais  ont  une  individualité  clinique 
bien  établie  tant  par  les  troubles  spéciaux  auxquels ,  leur 
présence  donne  lieu  que  par  leur  évolution. 

Leur  étude  histologique  et  clinique,  leur  pathogénie  si 
controversés  ont  repris,  dans  ces  derniers  temps,  un 
regain  d'actualité  ;  par  l'apparition  du  mémoire  de  Berger 
(Revus  de  Chirurgie,  mai,  juin,  juillet  1897)  et  de  la  thèse 
de  Pitance  (th.  de  Paris,  1897). 

C'est  Michon  qui  publia  le  premier,  en  1852,  un  cas 
d'adénome  du  voile  du  palais,  qui  peut-être  considéré 
comme  le  point  de  départ  de  l'étude  de  ces  tumeurs. 

A  sa  suite,  Lebert,  puis  Debout  étudièrent  ces  tumeurs 
et  les  rattachèrent  aux  hypertrophies  glandulaires  simples  ; 
c'était  l'époque  où  régnait  en  maîtresse  la  théorie  de 
l'adénome  et  tous  les  cas  publiés  à  cette  époque  sont  consi- 
dérés comme  \eh. 

Cependant,  Richard,  en  1856,  avait  émis  des  doutes  sur 
l'uniformité  d'interprétation  de  tous  les  cas,  mais  il  ne 
fut  pas  suivi  et  ce  n'est  que  vingt  ans  après  que  Coyne, 
puij  Barrère  adoptèrent,  avec  preuves  à  l'appui,  une 
théorie  différente  ;  ils  affirmèrent  la  nature  histologique 
complexe  des  tumeurs  du  voile  et  les  considérèrent  comme 
des  tumeurs  mixtes  analogues  à  celles  des  grosses  glandes 
salivaires. 

Ott,  Formegra  dans  leur  thèse,  puis  S.  Paget  firent 
prévaloir  cette  opinion  qui,  dès  lors,  fut  considérée  comme 
juste  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  On  admit,  sans 
contester,  que  les  tumeurs  du  voile  du  palais  renfer- 
maient divers  tissus  de  la  série  conjonctive,  alliés  en  pro- 
portions différentes  et  formant  une  trame  dont  les  mailles 
étaient  occupées  pas  des  éléments  cellulaires.  Dès  lors, 
c'est  sur  la  nature  de  ces  éléments  cellulaires  que 
devaient  se  baser  toutes  les  discussions. 

En  1890,  de  Larabrie,dans  son  mémoire  à  la  Société  de 
Chirurgie  qui  fait  date,  adopte  nettement  la  théorie  épi- 
théliale  et  considère  les  masses  cellulaires  contenues 
dans  la  trame  mixte  comme  des  cellules  épithéliales, 
émanant  des  épithéliums  glandulaires  ;  cette  théorie 
glandulaire  fut  dès  lors  admise  en  France  et  c'est  elle  que 
nous  retrouvons  dans  la  thèse  de  Collet  et  dans  le  travail 
tout  récent  de  Berger-Poureux,  l'épithélium  des  culs-de- 
sacs  glandulaires  prolifère  et  forme  les  masses  cellulai- 
res qui  sont  divisées  secondairement  par  le  dévelop- 
pement souvent  prépondérant  de  la  trame  conjective 
mixte. 

En  Allemagne,  cette  théorie  fut  vivement  combattue  et 
Eisenmenger,  Nasse,  VoUkmann  affirmèrent  l'origine 
endothéliale  de  ces  tumeurs.  Us  considérèrent  les  masses 
cellulaires  comme  dues  à  la  prolifération  de  l'endothé- 
lium  des  vaisseaux  et  nièrent  absolument  la  participatioii 
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de  l'élément  glandulaire  à  la  formation  de  la  tumeur. 

Il  existe  donc  deux  théories  absolument  opposées  : 
l'une,  française,  qui  propose  l'origine  épithéiiale  glandu- 
laire, l'autre,  allemande,  qui  préconise  l'origine  endo- 
Ihéliale  vasctilaire. 

.  Pitance,  dans  sa  thèse,  met  en  avant  une  idée  nouvelle 
et  fbrt  séduisante.  Se  basant  sur  la  présence  dans  les 
coupes  de  certaines  formations  absolument  analogues  à 
des  globes  épidermiques,  il  suppose  que  les  tumeurs  sont 
dues  k  la  prolifération  de  certaines  portions  de  l'épithé- 
liam  de  revêtement  ;  rapprochant  de  ses  cas  ceux  décrits 
par  Albarran,  dans  certaines  tumeurs  des  reins  et  dans  le 
pancréas,  il  suppose  que  quelques  lobules  épithéliaux 
émanant  de  la  muqueuse  se  seraient  isolés  au  milieu  de 
la  couche  glandulaire,  par  un  processus  d'Invagination, 
au  moment  de  la  formation  même  du  voile  du  palais,  et 
que  c'est  leur  prolifération  qui  produit  les  tumeurs  du 
voile.  L'origine  de  celle-ci  serait  donc  absolument  con- 
génitale et  ces  tumeurs  seraient'  des  épitbéliomes,  ayant 
leur  origine  dans  des  lobules  épithéliaux  aberrants  de  la 
muqueuse. 

Comme  on  le  voit,  l'accord  est  loin  d'être  fait  entre  les 
diverses  théories  et  tant  que  des  faits  probants  n'auront 
pas  permis  d'établir  définitivement  la  prépondérance  de 
l'une  d'elles,  le  doute  peut  persister.  Cependant,  la  théorie 
nouvelle  que  nous  venons  d'exposer,  tout  en  restant  danr 
le  domaine  des  hypothèses,  parait  actuellement  la  plus 
vraisemblable. 

Comme  dans  toutes  les  tumeurs,  l'éliologie  est  ici  très 
obscure,  l'hérédité  ne  joue  aucun  rôle  dans  leur  déve- 
loppement et  l'on  ne  peut  invoquer  aucune  cause 
probante. 

L'une  des  caractéristiques  de  ces  tumeurs,  c'est  d'être 
complètement  isolées  des  tissus  voisins  par  une  capsule 
fibreuse  d'épaisseur  variable  qui  les  entoure  entièrement 
et  leur  donne  une  mobilité  complète  aussi  bien  sur  la 
muqueuse  que  sur  les  plans  profonds.  C'est  en  grande 
partie  à  la  présence  de  cette  capsule  qu'est  due  le  peu  de 
tendance  à  la  généralisation  de  ces  tumeurs. 

Elles  se  présentent  sous  forme  d'une  petite  masse  va- 
riant de  la  grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'une  orange, 
très  dure,  soit  uniformément,  àoit  avec  des  points  plus 
résistants,  arrondie  et  souvent  allongée  suivant  un  de  ses 
axes.  La  coupe  présente  une  surface  lisse,  sans  écoule- 
ment de  suc  au  raclage,  parfois  avec  de  petites  dépres- 
sions dues  à  la  présence  de  kystes  interstitiels  ;  elIt  est 
gris-rosée,  avec  des  tractus  blanchâtres  formant  une  sorte 
de  trame,  parfois  on  constate  la  présence  de  petits 
nodules  nacrés  qui  sont  constitués  par  du  cartilage. 

Au  microscope,  la  masse  se  divise  nettement  eu  deux 
portions,  l'une,  fibreuse,  forme  la  trame,  l'autre,  cellulaire, 
occupe  les  mailles  de  celle-ci.  Les  masses  cellulaires  se 
présentent  sous  forme  de  boyaux  irréguliers  pleins  ou 
creux,  ou  bien  de  masses  sans  forme  définie  et  de  volume 
variable,  elles  sont  constituées  par  des  cellules  épithé- 


liales  à  gros  noyaux  bien  colorables,  polygonales  par 
pression  réciproque.  On  trouve  souvent  les  petites  cellules 
sarcomateuses  avec  leurs  formes  globo  ou  fuso-cellulaires. 
Mais  le  fait  caractéristique,  c'est  la  tendance  des  cellules 
à  la  dégénérescence  muqueuse  qui  se  présente  sous  forme 
d'espaces  clairs,  réfringents,  avec  une  division  cellulaire 
peu  distincte.  Certaines  de  ces  figures  très  caractéristi- 
ques sont  nettement  arrondies,  limitées  par  des  cellules 
cubiques  ou  aplaties  et  contiennent  soit  une  matière  amor- 
phe, soit  des  traces  de  divisions  cellulaires  sous  forme  de 
couches  concentriques,  ce  sont  de  véritable^  globes  épi- 
dermiques.  Enfin,  indépendamment  de  ces  figures  mu- 
queuses, on  trouve  des  lacunes  très  irrégulières  de  forme 
et  de  grandeur  que  certains  auteurs  considéraient  comme 
des  kystes  vidés  et  d'autres  comme  des  coupes  de  glan- 
dules. 

La  trame  contient,  sur  une  même  tumeur,  les  diffé- 
rentes formes  du  tissu  conjonctif  :  tissu  fibreux,  myxoma- 
leux,  cartilagineux,  dans  un  rapport  très  variable  suivant 
chaque  cas  :  le  tissu  conjonctif  a  aussi  une  tendance 
remarquable  à  la  dégénérescence  muqueuse.  Cette  trame, 
souvent  a  une  importance  prédominante  dans  la  constitu- 
tion de  la  tumeur  et  l'on  trouve  des  boyaux  épithéliaux 
absolument  étranglés  par  la  gangue  connective.  C'est  à 
cette  tendance  à  la  prédominance  conjouctive  qu'est  due 
vraisemblablement  la  bénignité  d'évolution  de  ces  tumeurs 
histologiquement  malignes. 

La  présence  de  divers  tissus  dans  la  trame  d'une  même 
tumeur  autorise  bien  le  nom  de  tumeur  mixte  qu'on  leur 
donne  ;  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  élément,  on 
les  appelle  :  chondromyxome,  épithéliome  fibromu- 
queux,  chondrdmyxo-sarcome,  etc.  L'histoire  clinique 
de  ces  tumeurs  est  très  brève. 

Longtemps  inaperçue  à  cause  de  son  peu  de  volume  et 
de  son  indolence  absolue,  la  tumeur  est,  d'ordinaire, 
découverte  par  hasard  :  elle  se  présente  sous  forme  d'une 
bosselure  occupant  l'un  ou  l'autre  côté  du  voile  du  palais 
sessile,  variant  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'une 
orange,  et  déviant  dans  ces  cas  le  raphé  et  la  luette,  et, 
ordinairement  facile  à  délimiter,  elle  peut  présenter  une 
lobulation  plus  ou  moins  nette.  Elle  est  plus  ou  moins 
mobile  suivant  qu'elle  siège  à  la  partie  inférieure, 
mobile,  du  voile  ou  dans  sa  portion  supérieure  près  de 
son  insertion  palatine:  jamais  elle  n'est  immobilisée  par 
une  adhérence  osseuse  ;  la  muqueuse  parfois  amincie 
n'est  jamais  ulcérée  et  glisse  à  la  surface  de  la  tumeur  qui 
est  lisse  et  arrondie,  le  plus  souvent  la  tumeur  occupe  la 
face  buccale  du  voile  :  elle  peut  cependant  occuper  la  face 
pharyngienne. 

Les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  ces  tumeurs 
sont  purement  mécaniques  et  dus  à  son  volume  :  la  voix, 
la  première  et  la  plus  souvent  atteinte,  est  nasonnée,  peu 
distincte,  rude  ;  la  déglutition  est  gênée  soit  parce  que  la 
présence  continuelle  de  ce  corps  étranger  au  niveau  de  la 
base  de  la  langue  provoque  des  réflexes  de  déglutition 
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fréquents,  soit  que  la  tumeur  s'oppose  au  passage  des 
aliments  solides  et  mômes  liquides  :  ceux-ci  peuvent 
quelquefois  ressortir  par  le  nez.  La  respiration  plus  rare- 
ment et  plus  tardivement  atteinte  est  gênée,  surtout  lorsque 
la  tumeur  se  prolonge  derrière  la  base  de  la  langue  il 
peut  même  y  avoir  des  suffocations  et,  dans  le  cas  célèbre 
de  Poncet,  le  malade  mourut  d'asphyxie  avant  qu'on  eût 
pa  pratiquer  la  trachéotomie. 

L'état  général  reste  excellent  ;  dans  tous  les  cas,  on 
n'observe  jamais  de  propagation,  de  généralisation,'  ni 
d'infection  ganglionnaire.  En  un  mot,  la  tumeur  garde  tou- 
jours son  caractère  bénin. 

-  Cependant,  on  peut  admettre,  théoriquement,  la  théorie 
de  Pérochaud,  puisque  toutes  les  tumeurs  des  glandes 
salivaires  sont  de  même  nature  :  pour  lui,  dans  leur  évo- 
lution, il  y  aurait  deux  stades  :  l'un  très  long,  bénin,  où 
la  tumeur  reste  stationnaire  et  ne  provoque  aucun  trouble, 
l'autre  malin,  où  la  tumeur  s'accroit  rapidement^  s'accom- 
pagne de  troubles  généraux  et  même  d'infection  ganglion- 
naire :  ce  stade  s'observe  rarement  dans  les  tumeurs  des 
glandes,  jamais  dans  celles  du  voile,  mais  on  tire  de  cette 
théorie  une  indication  opératoire  bien  nette,  car,  si  on 
laissait  évoluer  la  tumeur,  peut-être  pourrait-on  assister 
ao  réveil  de  sa  malignité.  Dans  tous  les  cas,  ces  tumeurs 
évoluent  très  lentement,  car  certaines  n'ont  été  opérées 
que  vingt  ans  après  qu'on  avait  constaté  leur  présence  ; 
cependant,  si  certaines  paraissent  stationnaires  durant  de 
longues  années,  d'autres  décroissent  notablement  en  quel- 
ques mois,  tout  en  conservant  leurs  caractères. 

Le  pronostic  est  naturellement  bénin,  mais,  lorsque  la 
tumeur  est  très  volumineuse  il  faut  toujours  avoir  à 
l'esprit  le  cas  mortel  de  Poncet. 

Le  diagnostic,  ordinairement,  s'impose,  l'abcès  froid,  la 
gomme  ont  de  tous  autres  caractères  étioiogiques  et  clini- 
ques :  commémoratifs,  rapidité  d'évolution,  ulcérations 
de  la  muqueuse,  forme  macroscopique;  l'épithélioma  de  la 
muqueuse  s'accompagne  de  douleurs,  de  fétidité,  d'engor- 
gement ganglionnaire  et  est  rapidement  généralisé. 

C'est  avec  les  autres  tumeurs  bénignes  que  l'on  peut 
hésiter  et  avec  les  tumeurs  qui,  parties  d'un  point  voisin, 
out  secondairement  envahi  le  voile  :  dans  ce  cas  les 
tumeurs  ont  des  attaches  osseuses  et  ne  sont,  par  consé- 
quent, pas  mobiles  ;  de  plus,  on  peut  en  sentir  les  ramifi- 
cations en  dehors  des  limites  du  voile.  Quant  aux  autres 
tumeurs  bénignes  du  voile  le  lipome  est  plus  mou,  moins 
facile  à  limiter,  plus  dépressible,  le  fibrome  pur  est  de 
consistance  plus  uniforme  et  siège  de  préférence  à  la  face 
pharyngienne  vers  le  bord  libre  du  voile,  on  le  rencontre 
aussi  vers  la  luette  :  ce  ne  sont  d'ailleurs  là  que  des 
diagnostics  spéculatifs,  car  toutes  ces  tumeurs  ne  présen- 
tent que  des  différences  histologiques  et  sont  semblables 
cliniquement. 

Le  seul  traitement  à  préconiser  est  l'ablation,  mais 
celle-ci  peut-être  différée  ou  faite  rapidement  suivant  les 


cas.  Evidemment,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  petite  n'ame- 
nant pas  de  troubles  fonctionnels  et  stationnaires  depuis 
de  longues  années,  on  pourra  différer  l'intervention  et 
même  s'en  abstenir  si  l'âge,  l'état  général,  une  diathèsé 
rendent  l'opération  dangereuse. 

Mais,  quand  la  tumeur  croit  rapidement,  qu'elle  provoque 
des  troubles  fonctionnels  graves,  ou  que  son  volume 
peut  les  faire  redouter,  il  faut  opérer  sans  attendre.  L'opé- 
ration de  choix  est  l'énucléation  au  bistouri  :  celle  ci  doit 
être  rapide  et  complète  pour  éviter  la  perte  de  sang  parfois 
notable,  surtout  si  la  tumeur  s'est  fractionnée  ;  et  les  réci- 
dives sur  place  lorsqu'on  a  laissé  un  fragment  du  néo- 
plasme dans  la  plaie,  comme  le  rapporte  Berger  dans  un 
de  ses  cas.  L'hémorragie,  rarement  importante,  cède  en 
général,  sitôt  que  les  fragments  de  la  tumeur  ont  été 
entièrement  enlevés  par  une  compression  de  quelques 
secondes.  Le  galvano-cautère  ne  peut  être  employé  que 
si  le  siège  de  la  tumeur  rend  l'accès  du  bistouri  difficile, 
ou  si  l'on  craint  une  juste  perte  de  sang  ;  mais  alors  il 
faut  toujours  craindre  l'hémorragie  secondaire.  Les  suites 
opératoires  sont  des  plus  simples  et  la  plaie  est  cicatrisée 
au  bout  de  quelques  jours. 

En  résumé,  les  tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais  sont 
des  tumeurs  malignes  hislologiquement,  bénignes  par 
leur  évolution  :  elles  doivent  leur  bénignité  à  la  présence 
d'une  capsule  fibreuse  qui  les  entoure  complètement  et  à 
la  tendance  des  éléments  épithéiiaux,  à  la  dégénérescence 
muqueuse,  enfin  à  la  prédominance  de  l'élément  fibreux 
du  stroma  sur  l'élément  épithélial  :  c'est  ce  stroma  qui 
présente,  associées,  toutes  les  formes  du  tissu  conjonctif 
qui  donne  à  ces  tumeurs  leur  caractère  de  tumeurs 
mixtes.  —  Alcée  Duruieux. 


L'épicondylalgie.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'épi- 
condyialgie  une  affection  douloureuse,  ayant  son  siège 
principal  au  niveau  de  l'épicondyle,  s'irradiant  sur  la  face 
externe  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  dont  elle  empêche 
les  mouvements. 

Se  montrant  au  moment  des  mouvements  volontaires, 
elle  disparait  généralement  ou  s'atténue  à  l'état  de 
repos. 

Remalc  avait,  par  quelques  observations,  fait  pressentir 
l'existence  de  cette  entité  morbide,  que  le  premier, 
Bernhardt,  s'attacha  à  décrire  ;  depuis  lors,  nous  deVons 
citer  les  travaux  de  Molle  (d'Aubenas),  de  Couderc,  de 
Féré  qui  a  donné  à  cette  affection  le  nom  qu'elle  porte,  et 
la  thèse  récente  de  Rivière. 

Se  rattachant  par  son  côté  étiologique  aux  crampes 
professionnelles,  l'épicondylalgie  se  manifeste  surtout 
chez  l'homme,  et  plus  particulièrement  chez  les  musiciens 
faisant  usage  d'instruments  à  cordes,  et  chez  ceux  qui  écri- 
vent beaucoup  ;  on  peut  la  rencontrer  également  chez 
tous  ceux  qui  se  livrent  à  un  travail  prolongé  des  mem- 
bres supérieurs: 
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Le  malade  se  préseote,  d'après  Molle,  toujours  de  la 
œâne  façon  «  le  bras  demi-Qéchi,  le  coude  écarté  ;  il 
iéùgae  la  région  antéro-externe  de  l'avant-bras  comme  le 
siè^  de  douleurs  assez  vives  survenant  au  cours  des  mou- 
vements et  persistant  même  au  repos.  Certains  mouve- 
ments aoal'  fMsticulièremeut  douloureux,  par  exemple 
ceux  qui  eoBoourent  à  l'acte  de  la  préhension,  le  bras 
étendu.  » 

En  somme,  trois  symptdmes  peuvent  mettre  sur  la  voie 
da  diagaostic  et  permettent  de  différencier  cette  affection 
de  toute  autre  ayant  son  siège  dans  la  région,  telle  qu'une 
arthrite  du  coude.  Ce  sont  : 

1*  Une  dotUeur  o$teu$e,  qu'il  faut  chercher,  —  car  le 
malade  n'en  explique  jamais  le  siège  exact,  —  et  qui  se 
localise  par  la  pression  au  niveau  de  l'épicondyle  et 
souvent  de  la  cupule  radiale. 

2°  Une  douleur  musculaire,  ayant  son  siège  au  niveau 
des  muscles  qui  concourent  i  l'extension  de  l'avant-bras, 
ou  i  l'extension  combinée  à  la  préhension  ;  cette  douleur 
est  rarement  spontanée  ;  elle  se  montre  au  maximum,  lors 
d'un  mouvement  commandé  et  entraine  à  sa  suite  une 
diminution  de  force  du  membre;  cette  diminution  de 
force  n'est  qu'apparente,  ne  s'accompagne  pas  d'atrophie 
musculaire  et  n'est  liée  qu'à  la  douleur  provoquée. 

3'  Une  impotence  fonctionnelle,  qui  reconnaît  la  même 
cause. 

Comme  il  n'y  a  pas  d'autres  signes  à  l'inspection  du 
membre,  qu'il  n'y  a  ni  déformation,  ni  rougeur,  ni  gon- 
flement, ni  paralysie,  le  diagnostic  de  névralgie  épicondy- 
lienne  s'impose. 

Nous  venons  de  prononcer  le  nom  de  névralgie  épicon- 
dylienne  ;  pourtant,  d'après  M.  Féré,  il  ne  s'agirait  pas, 
dans  ces  cas,  de  névralgie  vraie  ;  la  maladie  ne  peut  être 
rattachée  à  une  altération  quelconque  d'un  cordon  ner- 
veux, et,  pour  lui,  la  palhogénie  en  est  encore  obscure.  On 
en  a  fait  une  algie  par  épuisement  musculaire,  analogue  à 
celle  qu'on  rencontre  dans  les  muscles  qui  ont  fonctionné, 
et  même  une  rupture  tendineuse  ou  musculaire.  Il  nous 
semble  que  Ihypothèse  la  plus  admissible  que  l'on  puisse 
fsiJe  est  celle  d'une  ténosite  simple,  analogue  à  la  lénosite 
crépitante,  c'est-à-dire  ne  s'accompagnant  ni  de  rougeur, 
ni  de  gonflement,  ni  de  déformation. 

L'affection  elle-même  est  assurément  bénigne;  mais 
comme,  en  outre  de  la  douleur  qu'elle  provoque,  elle 
s'aceom'pagae  d'impotence  fonctionnelle  cl  qu'on  l'a 
vue  présenter  une  durée  de  six  mois,  il  est  nécessaire  de 
parer  par  un  traitement  précoce  à  ces  accidents  :  le  repos 
prolongé,  les  douches  sulfureuses,  les  badigeonnages  de 
teinture  d'iode,  le  massage  constituent  toute  la  thérapeu- 
tique ;  il  a  été  quelquefois  nécessaire  d'empêcher  les 
molades  de  se  livrer  à  leurs  travaux  habituels,  lorsque, 
sous  l'influence  des  mêmes  causes,  l'affection  a  réci- 
divé. —  L.  Floeiishkim. 


MÉDECINE 


MycoBis  du  pharynx.  —  Cette  affection,  assez  rare, 
est  caractérisée  par  l'apparition  sur  les  amygdales,  la  base 
de  la  langue,  et  quelquefois  sur  la  paroi  postérieure  do 
pharynx,  l'épiglotte,  de  petits  points  blancs,  ayant  la  forme 
de  champignons  ou  de  «  barbe  de  capucin  »  ou  de  tètes  de 
clou.  Presque  tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître 
le  leptotrix  buccalis  dans  les  points  blancs  mycosiques, 
et  quelques-uns  déduisent  d'après  cette  présence  cons- 
tante que  le  leptotrix  est  la  cause  de  la  maladie  (Colin 
Cornil)  D'après  Prévost  (T/i.  Paris,  1897),  on  rencontre 
non  seulement  le  leptotrix  buccalis,  mais  aussi  l'ofdium 
albicans,  le  nigrities  linguw,  le  mycosis  saroine,  l'asper- 
glllus  fumigatus;  et,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  ne 
peut  affirmer  que  le  leptotrix  soit  le  parasite  qui  engendre 
la  mycose  du  pharynx.  Parfois,  on  ne  rencontre  aucun 
microbe  et  seulement  des  lamelles  de  nature  cornée. 

L'étiologie  de  l'affection  est  encore  obscure,  et  on  t 
surtout  insisté  sur  les  causes  adjuvantes  du  développe- 
ment de  la  mycose,  à  savoir  l'état  catarrhal  du  pharynx 
(Krauss,  Garel),  la  dyspepsie,  la  carie  dentaire,  l'acidité 
de  la  salive,  t'ao^ygdalite  chronique  et  à  répétition.  Colin 
cite  le  cas  d'une  femme  enceinte  présentant  un  certain 
nombre  de  points  mycosiques  et  qui  disparurent  sponta- 
nément à  la  suite  de  l'accouchement.  Mais,  le  plus  souvent, 
la  cause  étiologique  échappe  et  l'affection  n'est  dévoilée 
que  par  hasard.  D'après  plusieurs  auteurs,  la  mycose  pha- 
ryngée serait  plus  fréquente  chez  les  femmes  et  dans  la 
seconde  enfance. 

Guinier  pense  que  le  lymphatisme  offrirait  un  excellent 
terrain,  mais  on  a  noté  au  contraire  que  la  plupart  des 
malades  appartiennent  à  la  classe  aisée,  où  l'hygiène  a  le 
moins  à  souffrir.  La  maladie  n'est  pas  directement  trans  ■ 
missible  et  n'est  pas  contagieuse  (Hemenway). 

Cliniquement,  l'affection  peut  siéger  sur  les  différentes 
amygdales,  sur  la  base  de  la  langue,  parfois  sur  tout  le 
pharynx  et  se  manifeste  par  deux  ordres  de  symptômes  : 
des  symptômes  objectifs  et  des  symptômes  subjectifs.  Ces 
derniers  sont  parfois  seuls,  à  tel  point  que  la  symptomato- 
logie  est  presque  entièrement  objective.  Dans  certains  cas, 
il  y  a  de  la  sensation  de  sécheresse  et  d'irritation  dans 
l'isthme  du  gosier,  de  la  gêne  ou  de  la  douleur  à  la  dé- 
glutition, une  sensation  de  chatouillement,  de  bande  au- 
tour du  cou,  de  corps  étranger  s'accompagoant  de  toux  et 
de  raclement.  Thomas  a  observé  des  cas  avec  fièvre  et  perte 
de  l'appétit.  La  respiration  fétide,  mais,  rarement  a  été  ren- 
contrée par  Gautier.  On  a  pu  noter  des  vomissements,  de 
l'asthme.  La  voix  peut  être  diminuée  quant  au  ton  et 
devenir  rauque. 

Bien  plus  importants  sont  les  signes  objectifs  dont  nous 
empruntons  l'excellente  description  à  Prévost.  Les  points 
mycosiques  ont  souvent  la  forme  de  grains  de  millet,  de 
touffes  de  champignons  rappelant  l'aspect  de  la  barbe  de 
capucin  ou  de  plaques  jaunâtres  simulant  des  taches  diph- 
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tériquM  ;  le  tOdchet-  dotme  In  sensilUoii  de  saillie  et,  en 
bffet,  les  mytioses  saillent  de  quelques  uillimètres  au- 
dessuS  de  la  muqueuse  Us  adtil  unis  à  leur  feut-face,  ou 
bieâ  irréguliers,  fraiigés,  d'un  blanc  jaooâlre,  et  se  ié- 
Uckent  breo  Assez  de  difficulté  &  cause  de  la  pénétration 
des  microbes  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse ,'  l'arrache- 
ment amène  parfois  un  petit  suintement  de  sang.  Thomas 
donne  à  la  description  de  ces  points  deux  formes  ;  la 
forme  diffuse  et  la  forme  Circonscrite.  Dans  la  forme  dif- 
fusé, la  langue  est  recouverte  totalement  d'une  masse 
bHllAAte  comme  du  lait,  qui  fréquemment  est  suffisam- 
ment dense.  Les  mouvements  de  la  langue  et  la  sebsation 
de  goût  ne  sont  pas  perdus,  et  la  santé  générale  n'est  pas 
•ttaiate.  Dans  la  forme  circonscrite,  des  points  brillants 
Apparaissent,  et  la  membrane  muqueuse,  autour  d'eux, 
eoaserve  sa  couleur  rose.  Un  des  principaux  caractères  de 
eea  clous  mycosiques  est  qu'ils  sont  très  tenaces  ;  et^ 
quand  on  les  enlève  avec  la  pince,  ils  se  reproduisent  ra- 
pidement à  la  même  place,  parfois  dans  les  24  heures. 
Quelquefois,  ces  clous  filaments  se  réunissent  en  formant 
une  membrane.  D'autres  fois,  ils  sont  cornés  et  pointus 
et  rassemblés  en  forme  de  grappe,  comme  les  grains  de 
figue,  ou  en  forme  des  plaques  musculaires.  La  lésion 
siège,  par  ordre  de  fréquence,  aux  amygdales,  à  la  base 
de  la  langue,  dans  les  fossettes  glossoépiglottiques,  les 
parois  postérieures  et  latérales  du  pharynx,  au  milieu  des 
piliers,  de  la  voûte  nasopharydgée  des  fosses  nasales. 
Parfois,  l'épiglotte  est  atteinte  et  aussi  la  membrane  in- 
terarytenoldienne,  Vanderpool  dit  qUe  le  siège  de  pré- 
dilection est  l'amygdale  gauche.  La  marche  de  l'affection 
est  lente  ;  sa  disparition  peut  être  spontanée  avec  le 
temps. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile  avec  l'amygdalite 
lacunaire,  car,  dans  cette  dernière,  les  points  sont  mous 
et  friables,  demi-liquides  et  non  adhérents.  Parfois,  il 
existe  dea  bouchons  de  mucus  et  d'épithélium  dans  les 
lacSuUes  des  amygdales,  mais  ils  sont  de  couleur  jaunâtre, 
toujours  isolés  et  s'enlèvent  facilement.  Une  légère  pres- 
sion, une  quinte  de  toux  suffisent  pour  les  faire  sortir  de 
leurs  Itfges. 

Les  kystes  lacunaires  des  amygdales  forment  des  éléva- 
tions plates  transparentes,  jaunâtres,  isolées  et  occupant 
habitueltament  le  sommet  des  amygdiles. 

Les  concrétions  calcaires  sont  plus  grosses,  ne  réci- 
diTeUt  pas  et  rendent  sous  le  stylet  un  son  pierreux. 

Les  concrétions  casieuses  daUs  la  pharyngite  granuleuse 
s<Hit  plus  molles  et  moins  adhérentes. 

La  kératose  pharyngée  de  Brown-Kelly  où  on  note  aussi 
la  présence  de  leptotrix  se  distingue  de  la  mycose,  en  ce 
que  lêS  excroissances  sont  rudes  très  adhérentes,  de  forme 
caractéristique.  Prévost  n'admet  pas  cette  variété. 

Le  pronostic  est  favorable  malgré  une  résistance  au 
traitement  qui  doit  être  actif.  Après  nettoyage  de  la  gorge 
atec  des  gargarismes  chauds,  avec  une  solution  de  résor- 
eifie  au  1/100  on  pratique  soit  l'extirpation  avec  la  pince 


nasale  de  Duplay  (Gastex),  soit  la  eautérisatioo  galvanique 
ou  thermique  suivie  d'attouchement  avec  des  solutions  dé 
chlorure  de  zinc  au  1/30,  d'acide  lactique  (Hemenway), 
d'hyposulfite  dé  soude  (Webster),  d'adide  ohromique  (Wa> 
gnier),  d'acide  tannique  (Semoo),  de  sublimé  à  â/1000 
(Jaaobson),  ds  chlorure  de  zinc  ioduré  (Labit),  selon  la 
formule  : 

Chlorare    de    zinc    fonda    en 

pisqaes 45  grSUinMS. 

Eau i...  25       — 

lodure  de  potassium  j. ..   .....  70        — 

Iode < 4  gr.  25 

ou  de  perchlorure  de  fer  (Colin).  Simultanément;  on  fera 
des  gargarismes  à  la  résorcine  ou  ad  chlorate  de  po- 
tasse. —  M.  D. 

OBSTÉTRIQUE 


De  la  céphaloiaAtri»  iatra-ntériftei.  —  Un  des  pro- 
blèmes les  plus  ardus  de  l'obstétrique  est  d'établir  la  oon- 
duite  i  tenir  en  cas  de  rétrécissement  du  béssiu.  Consulté 
pendant  la  grossesse,  le  praticien  a  le  choix  entre  plu- 
sieurs manières  de  faire,  fort  différentes  à  tous  égards ,' 
depuis  l'expectation  pure  et  simple  jusqu'à  l'opération 
césarienne,  en  passant  par  laocouchetnent  protoqué,  le 
forceps,  la  version^  l'embryotomie,  l'avorteraent  provoqué, 
la  symphyséotomie,  il  y  a  toute  une  gamme  dont  il  est 
difficile  de  savoir  jouer.  On  ne  peut  se  déterminer  qu'en 
pleine  connaissance  de  oause«  et  la  première  chose  A  faire 
c'est  de  bien  étudier  le  bassin  à  travers  lequel  l'accouche- 
ment doit  se  faire»  Supposons  cet  élément  connu  ;  il  en 
reste  un  autre  à  apprécier,  c'est  le  volume  du  corps  fœtal 
qui  est  appelé  à  franchir  le  rétrécissement,  et  particuliè- 
rement les  dimensions  de  la  télé. 

Mesurer  la  tête  fœtale  dans  l'intérieur  de  l'utérus,  voilà 
un  intéressant  objectif. 

Lorsque,  pendant  le  travail,  le  col  est  suffisamment 
dilaté,  on  peut  recourir  à  la  mensuration  de  la  tôle  par 
les  voies  génitales  en  appliquant  soit  le  forceps,  soit  le 
leviermensurateur  de  M.  Farabeuf.  Mais,  avant  tout  début 
de  travail,  le  col  étant  fermé,  comment  faire? 

Laissons  de  côté  le  procédé  trop  approximatif  d'Ahlfeld. 
Il  en  est  deux  autres  auxquels  on  a  le  droit  de  demander 
des  renseignements  utiles,  c'est  d'une  part,  le  palper  men- 
surateur  qui  établit  les  rapports  existant  entre  les  dimen- 
sions du  bassin  et  celles  de  la  tète;  c'est,  d'autre  part,  la 
céphalométrie  externe,  ou  procédé  de  Perret,  décrit  par 
son  auteur  en  1895,  et  repris  tout  récemment  par  le 
D'  Constans. 

Le  palper  mensuraleur  est  bien  connu.  Pour  le  second 
moyen,  voici  comment  on  procède,  d'après  Perret  : 

«  La  femme  étant  couchée  sur  le  dos,  on  place  les  mains 
de  chaque  côté  du  ventre  comme  lorsqu'on  veut  recon- 
naître si  la  tête  est  engagée  ou  non  ;  si  elle  l'est,  inutile 
d'aller  plus  loin,  l'accouchement  est  possible;  mais  si 
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elle  ne  l'est  pas,  on  la  place  autant  que  possible  en  posi- 
tion transverse.  Les  draps  et  couvertures  sont  roulés  sur 
a  face  antérieure  des  cuisses  et  forment  ainsi  un  coussin 
qui  supportera  tout  à  l'heure  l'arc  gradué  du  céphalo- 
mètre de  Budin,  dont  on  va  se  servir. 

«  On  saisit  les  extrémités  des  branches  de  cet  instrument 
tout  près  du  bouton  terminal  et  de  manière  que  ce  bouton 
soit  maintenu  entre  le  médius  et  l'annulaire  par  l'extré- 
mité de  la  phalangette  de  chacun  de  ces  doigts,  et  on 
recommence  à  palper  la  tête. 

«  On  applique  ainsi,  en  même  temps  que  la  pulpe  des 
doigts,  les  boutons  du  céphaiomètre,  l'un  sur  le  front, 
l'autre  sur  l'occiput.  L'instrument  étant  ainsi  placé,  on 
lit  sur  l'arc  gradué  l'écarlement  des  deux  branches,  on 
retranche  de  la  grandeur  trouvée  l'épaisseur  de  la  paroi 
abdominale  que  l'on  obtient  en  faisant  un  pli  à  cette  paroi 
et  en  mesurant  l'épaisseur  de  ce  pli.  Le  reste  de  la  déduc- 
tion représente  la  grandeur  du  diamètre  occipito-frontal  ; 
et  si  on  se  rappelle  que,  chez  un  fœtus  à  terme,  le  dia- 
mètre bi-pariétal  mesure  25  millimètres,  de  même  que 
l'ocoipito-frontaLen  retranchant  2  cent.  1/2  de  la  longueur 
trouvée  tout  à  l'heure,  on  aura  la  grandeur  du  diamètre 
bi-pariétal.  » 

La  céphalométrie  de  Perret  donne  une  approximation 
assez  juste  puisqu'on  ne  la  néglige  pas. 

En  présence  d'une  femme  rachitique,  pour  savoir  ce 
qu'il  doit  faire,  l'accoucheur  est  d'abord  obligé  d'étudier 
avec  soin  le  bassin  dans  sa  forme  et  dans  ses  dimensions  ; 
puis,  è  l'aide  du  palper  mensurateur  et  de  la  céphalo- 
métrie de  Perret,  il  recueillera  des  notions  précieuses 
sur  le  volume  de  la  tête  foetale.  Ainsi  renseigné,  il  sera 
dans  les  meilleures  conditions  pour  régler  sa  conduite 
avec  le  plus  de  chance  de  succès  possible.  —  Demfxin. 


OTOLOGIE 


Traitement  chirurgical  de  l'otite  moyenne  chroni- 
que sèoha. — Après  quelques  considérations  sur  l'impuis- 
sance reconnue  des  différents  moyens  thérapeutiques  emplo- 
yés pour  combattre  l'otite  moyenne  chronique  sèche,  M. 
Moure  (1)  étudie  les  cas  qui  peuvent  être  favorables  à  une 
intervention  chirurgicale  (épaississement  du  tympan,  rigi- 
dité de  l'appareil  de  transmission  du  son,  intégrité  du  nerf 
acoustique).  Il  est  indispensable  en  effet,  et  tous  les  otolo- 
gistes  sont  d'accord  sur  ce  point,  que,  pour  opérer  avec 
quelques  chances  de  succès,  l'appareil  nerveux  soit  intact, 
et  seul  l'examen  fonctionnel  complet  du  malade  permet  de 
déceler  d'une  manière  à  peu  près  absolue  l'intégrité  ou  la 
participation  du  nerf  acoustique  dans  les  cas  où  la  lésion 
est  légère.  La  paracentèse  exploratrice  du  tympan 
constitue  également  une  bonne  indication,  parce  que 
les  cas  dans  lesquels  cette  opération  améliore  l'ouïe  sont 
certainement  les    plus  favorables  à  l'intervention  plus 

(1)  Coâgtés  de  Moseoa. 


complète.  Les  opérations  que  l'on  peut  pratiquer  dans  ces 
cas  varient,  depuis  la  simple  perforation  du  tympan,  la 
ténotomie  du  muscle  tenseur,  la  mobilisation  de  la  chaîne, 
et  de  l'étrier,  jusqu'à  la  myringodectomie  totale  avec 
l'ablation  du  manche  du  marteau,  la  suppression  de  toute 
la  chaîne,  y  compris  l'étrier. 

La  plupart  de  ces  interventions  semblent  avoir  été  dé- 
laissées, et  seule  la  myringodectomie  avec  l'ablation 
d'une  partie  du  marteau  ou  la  suppression  ^a  tympan,  du 
marteau  et  de  l'enclume,  en  laissant  l'étrier,  paraissent 
être  les  opérations  auxquelles  se  sont  ralliés  la  grande 
majorité  des  otologistes  opérateurs. 

M.  Moure  discute  ensuite  la  question  de  savoir  si  l'opé- 
ration doit  être  pratiquée  par  les  voies  naturelles  (conduit 
auditif),  ou  s'il  faut  au  préalable  décoller  le  pavillon,  à 
faire  sauter  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  osseux 
(opération  de  Staoke),  pour  aller  à  la  recherche  des 
osselets. 

Comparant  les  résultats  obtenus  par  ces  deux  méthodes, 
M.  Moure  pense  que  l'opération  par-  les  voies  naturelles, 
tout  en  étant  beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  plus  facile 
à  pratiquer,  donne  des  résultats  définitifs,  tout  aussi  bien 
que  l'opération  par  la  voie  externe,  qui  est  beaucoup  plus 
sérieuse,  beaucoup  plus  ennuyeuse  à  supporter,  cette 
dernière  n'a  d'avantages  que  pour  l'opérateur,  qui  peut 
ainsi  agir  à  ciel  ouvert,  voyant  très  exactement  ce  qu'il  fait. 
pouvant  même  souvent  dépasser  le  but  qu'il  se  proposait, 
en  agissant  trop  fortement  sur  l'étriel*  et  par  son  intermé- 
diaire sur  le  labyrinthe,  tandis  que,  par  les  voies  natu- 
relles, aucun  délabrement  interne  n'est  possible,  à  moins 
de  faire  des  manœuvres  brutales  dans  l'intérieur  de  la 
caisse. 

PHYSIOLOGIE   PATHOLOGIQUE 

Rôle  du  spasme  et  de  la  contracture  dans  les 
afrections  des  organes  digestifs.  —  Dans  les  travaux, 
d'ailleurs  très  remarquables,  qui  ont  été  publiés  au  cours 
de  ces  dernières  années,  on  a  absolument  laissé  de  edté 
l'étude  du  rôle  que  joue  le  tissu  musculaire  dans  les  états 
physiologiques  et  pathologiques  de  l'appareil  digestif;  ou, 
du  moins,  on  ne  s'en  est  occupé  que  pour  réduire  sa  patho- 
logie à  l'atonie.  Il  faut  cependant  réfléchir  que,  quand  un 
muscle  est  frappé  d'atonie,  c'est,  ou  bien  que  le  système 
nerveux  qui  l'anime  est  lui-même  atteint,  ou  que  le  mus- 
cle a  été  soumis  à  un  travail  excessif  ou  trop  prolongé  ; 
l'atonie  est  une  conséquence,  dont  il  n'est  pas  oiseux  de 
rechercher  la  cause.  C'est  cette  importante  période  d'acU 
vite  exagérée  maladive,  de  la  fibre  musculaire  des  voies 
digestives  qu'il  faut  désormais  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  l'étude  des  affections  digestives. 

Si  les  fonctions  physiologiques  dévolues  à  l'estomac  et 
à  l'intestin  ne  peuvent  aucunement  s'accomplir  sans  l'in- 
tervention directe  et  constante  de  leur  tunique  muscu- 
leuse,   par  contre  il  faut  bien  reconnaîtra  que  toutes  les 
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affections  de  ce»  organes  retentissent  sur  elle  par  la  voie 
du  système  nerveux,  en  produisant  d'abord  le  spasme  et  la 
contracture,  plus  lard,  mais  plus  tard  seulement,  l'atonie 
et  la  dégénérescence.  Spasme  et  contracture  ne  sont  que 
la  réaction  des  fibres  musculaires  lisses  de  l'appareil 
digestif  en  présence  de  l'état  pathologique  de  la  muqueuse 
et  de  ses  sécrétions,  ou  des  tiraillements  que  l'organe  peut 
subir  dans  ses  déplacements  (ptôses).  Déplus,  considérant 
la  richesse  nerveuse  du.  tube  digestif  avec  son  double 
plexus,  je  pense  que,  sous  la  seule  infiuence  du  système 
nerveux,  il  peut  se  produire  une  susceptibilité,  une  irri- 
tabilité de  la  fibre  musculaire  lisse  (états  moraux,  fati- 
gues, surmenage,  névropalhie,  hystérie),  capable  d'en- 
gendrer à  elle  seule  le  spasme  et  la  contracture  et  les 
phénomènes  pathologiques  qui  en  sont  la  conséquence. 

Quand  le  tube  digestif  est  affecté  de  spasme  et  de  con- 
tracture, que  l'affection  soit  primitive  ou  secondaire,  la 
circulation  intérieure  et  l'élaboration  des  matériaux  de  la 
digestiou  se  trouvent  arrêtées,  de  même  que  leur  absorp- 
tion et  l'élimination  de  leurs  résidus  ;  la  circulation  san- 
guine rencontre  elle-même  des  difficultés  qui,  ajoutées  k 
l'irritation  des  plexus  nerveux  gastro-intestinaux,  exercent 
une  influence  fâcheuse  sur  l'état  général  de  la  constitu- 
tion. Il  se  orée  aussi  des  états  morbides  qui  varient 
suivant  la  localisation  des  phénomènes  de  spasme  et  de 
contracture,  et  sur  lesquels  l'auteur  appelle  l'attention.  En 
face  de  ces  obstecles  mécaniques  il  faut  reconnaître  l'im- 
puissance de  la  thérapeutique  pharmaceutique.  Que  peu- 
vent en  une  telle  occurence  les  digestifs,  les  absorbants 
et  les  antiseptiques  ? 

Il  importe  donc  de  savoir  reconnaître  ces  états  si  impor- 
tants de  spasme  et  de  contracture  des  différentes  régions 
du  tube  digestif,  et  de  savoir  quelles  sont  les  régions  qui 
peuvent  en  être  affectées,  et  pourquoi  certaines  régions 
plutôt  que  d'autres.  Une  sorte  de  massage  particulier,  à  la 
fois  doux  et  pénétrant,  et  surtout  très  calmant,  désigné 
sous  un  nom  qui  le  définit,  la  palpation  prolongée,  cons- 
titue à  la  fois  le  moyen  de  diagnostic  et  le  procédé  de 
traitement  ;  son  effet  est  certain  et  généralement  très 
rapide,  pourvu  que  l'on  sache  où  et  comment  il  faut 
l'appliquer. 

De  même  que  les  spasmes  des  organes  abdominaux 
(utérus,  vessie)  peuvent  se  communiquer  au  tube  digestif, 
de  même  le  spasme  et  la  contracture  des  différentes  por- 
tions du  tube  digestif  retentissent  souvent  sur  les  organes 
voisibs (canal cholédoque,  ictère;  utérus,  vessie,  urètre). 
Ces  spasmes  secondaires  cèdent,  sans  traitement  particu- 
lier, dès  que  l'on  fait  cesser  ceux  du  tube  digestif  qui  les 
avaient  engendrés.  Ce  procédé  ouvre  donc  une  voie  nou- 
velle et  très  féconde,  aussi  bien  pour  le  diagnostic  que 
pour  la  thérapeutique.  —  D' J.  Geoffroy  (de  Paris)  (1), 


(1)  Congrès  de  Moscou,  août  1897. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


La  •yphilis  arqaise  da  ccenr.  —  Aa  débat  de  la  syphilis,  le 
cœur  est  souvent  attetat  de  troubles  dIU  fonctionnels.  D'après 
Grossmann.on  doit  soupçonner  des  lésions  dn  cœur  encore  incon- 
nues, non  pas  des  valvules,  mais  du  muscle.  Elles  entraînent  de 
l'insuffisance  du  cœur,  mais  guérissent.  En  somme,  comme  lésions 
syphilitiques  du  cœur,  on  ne  connaît  que  les  gommes  ;  elles  peuvent 
se  caséifier,  surtout  par  an  traitement  spécifique  trop  actif,  ou 
devenir  fibreuses;  elles  peuvent  donner  naissance  à  un  anévrysme 
du  cœur  (Munch.  med.  WochenseriflJ. 

D'après  Vlrchow,  il  existerait  une  myocardite  fibreuse  intersti- 
tielle. L'auteur  a  constaté  nne  myocardite  syphilitique  sans 
gommes,  due  à  l'altération  spécifique  des  valoseaux.  Les  lésions 
syphilitiques  du  péricarde  et  de  l'endocarde  sont  très  rares;  en 
particulier,  les  valvules  jouissent  d'une  immunité  relative  et  ne 
sont  atteintes  qae  secondairement,  à  la  suite  des  lésions  da  myo- 
carde. —  Bd. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  août  1897 
M.  Cadet  de  Gassicourt  lit  le  discours  prononcé  aux  obsèques 
de  M.  Luys. 


Congrès  de  Moscou  (Section  d'odontologie) 
La  section  d'odontologie  annexée  à  la  section  de  chirurgie,  con- 
tenait peu  d'éléments  français  et  était  représentée  olBclellement  par 
le  docteur  Marchandé,  vice  président  délégué  de  la  Société  de 
stomatologie,  et  par  le  D'  Sauvey,  membre  délégué  de  la  Société 
médicale  des  dentistes  des  hôpitaux.  La  majorité  du  Congrès,  en 
dehors  de  la  nationalité  russe,  était  essentiellement  représentée  par 
l'Allemagne  ;  c'est  dire  que  la  langue  officielle  a  été  peu  employée. 
A  citer  plusieurs  questions  de  pédiatrie,  partleullèrement  l'exa- 
men de  la  bouche  des  enfants  dans  les  écoles,  qui  ont  occupé  plu- 
sieurs séances  ;  mais  on  peat  dire  que  les  communications  de 
stomatologie  pure  ainsi  que  les  démonstrations  pratiques  ont  été 
très  écourtécs.  Cependant,  les  odontologistes  français  sont  heureux 
de  proclamer  bien  haut  l'accueil  enthousiaste  et  flatteur  qu'ils  ont 
reçu  de  leurs  confrères  russes.  —  M. 


8X8KX001bArBZB 


iDtrodactloB  h  la  médecine  de  l'esprit,  par  le  D'  Maurice 
deFheurt,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (un  vol.  in-8*  do 
477  pages.  Prix  fort  :  7  fr.  50.  Paris,  1897,  Alcan  éditeur.) 

Voici  d'abord  les  divers  chapitres  de  ce  livre  : 

I.  L'erêeignement  de  la  Salpitriire.  —  II.  Les  médecias  et  la 
justice.  —  m.  Les  médecins  et  la  littérature.  —  IV.  Les  médecins 
et  la  psychologie.  —\.  La  fatigue  et  la  force  humaines.  —  VI. 
La  paresse  et  son  traitement.  —  VII.  La  tristesse  et  son  traite- 
ment. —  VIII.  La  médecine  des  passions.  —  IX.  La  colère  et  son 
traitement.  —  X.  La  morale  moderne. 

Dans  son  avant-propos,  l'auteur  indique,  mieux  que  je  ne 
saurais  le  faire,  les  tendances  de  son  œuvre  : 

«  Peat-ètre  jugera-t-on  que  ce  livre  vient  à  son  heure  au  mo- 
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ment  où. le  rpmancler,  le  jûurnalisie  et  l'aoteor  dépensent  des 
trésors  d'indignation  ou  d'ironie  pour  mettre  en  lumière  les 
inévitables  ^bus,  leg  étef-ncls  travers,  les  menas  torts  de  la  cpr  ■ 
poraiion.  On  y  verr^  qne  nous  avons  semé  plus  d'une  parole' 
utile  à  l'élargisfemept,  à  l'émancipation  de  la  pensée  bumalne; 
c'est  à  montrer  cela  que  je  consacre  la  première  moitié  de  cet 
ouvrage.  On  y  verra,  dans  la  seconde,  qne  nos  études  en  psycho- 
Ipgle  physiologique  aboutissent  à  une  morale,  à  une  thérapeutique 
d'âme  efficace,  vraiment.  Ua  connaissance  du  ceryeau  de  l'homme 
n'est  pas  que  désillusion  et  désenchantement  :  elle  mène  prati- 
quement à  la  raréfaction  de  la  souffrance,  à  moins  de  gaspillage, 
à  une  qtilisatloa  moins  imparfaite,  à  une  culture  du  Moi.  » 

Un  travail  de  ce  genre  est  difficile  à  analyser  complètement,  et 
)l  faut  le  liie  en  entier  pour  en  bien  comprendre  et  mesurer  la 
portée.  Dans  le  chapitre  sur  «  la  colère  et  son  traitement  »  qu'on 
peut  citer  comme  exemple,  il  y  a  un  tableau  des  plus  saisissants 
sqr  la  colère  des  névropathes  hypersthénlques  et  des  névropathes 
déprimés,  distinction  fondamentale  puisqu'elle  dictp  une  théra- 
peutique contraire  ;  et  que  de  différences  encore  entre  les  hys- 
tériques avec  leurs  colères  d'enfant,  et  les  alcooliques  ou  les 
épileptiques  dont  la  brutale  fureur  manque  totalement  du  contre- 
poids de  la  volonté  ! 

Plus  tard  —  et  je  crois  qu'il  nous  l'a  promis  —  l'auteur  voudra 
parachever  son  œuvre;  il  étudiera  les  passions  et  la  colère  en  par- 
tleqlier  aux  différents  Ages,  surtout  chez  l'enfant  dont  Herbert 
Spencer,  dans  son  admirable  livre  sur  «  l'éducation  intellectuelle, 
morale  et  physique  »,  a  montré  si  judicieusement  le  traitement 
préventif.  Le  grand  philosophe  aqglals  estime  que  «  la  colère 
chez  les  parents  et  les  enfants,  de  quelque  cause  qu'elle  pro- 
vienne et  quelque  forme  qu'elle  prenne,  est  toujours  désas- 
treuse ».  Par  conséquent,  l'hygiène  des  passions,  si  elle  veut  être 
préventive  et  véritablement  efficace,  doit  commencer  dès  l'en- 
fance, si  prompte  à  subir  la  contagion  aussi  bien  morale  que 
physique;  et  s'il  est  bon  de  vouloir  guérir  cette  sorte  de  folle 
transitoire  qu'on  appelle  la  colère,  il  est  non  moins  important  dç 
chercher  à  la  prévenir  chez  l'enfant,  non  par  le  ton  irascible  des 
parents  qui  devient  ainsi  un  exemple  contagieux  et  «  désastreux  *, 
pas  plus  que  par  les  châtiments,  mais  par  une  éducation  morale 
spéciale.  «  En  matière  d'éducation,  A  dit  John  Locke,  les  châti- 
ments sévères  font  peu  de  bien,  et  peuvent  faire  beaucoup  de  mal  ; 
et  les  enfants  qui  ont  été  le  plus  châtiés  ne  font  pas  les  meilleurs 
hommes.  » 

M.  Maurice  de  Fleury  estime,  avec  juste  raison,  que  les 
médecins  de  notre  temps  ayant  trop  de  modestie  profession- 
nelle, ne  semblent  pas  se  douter  de  l'importance  de  leur 
ait,  et  il  pense  qu'un  jour  viendra  où  la  médecine  sera  en  mesure 
de  résoudre  une  bonne  moitié  de  la  question  sociale,  en  ensei- 
gnant s  la  crainte  de  l'alcool,  l'amour  du  logis  propre,  la  régu- 
larité des  henres  pour  le  travail  et  le  repos,  la  crainte  de  l'oisi- 
veté et  la  science  de  préserver  ses  enfants  des  microbes,  la 
science  de  moins  mourir  et  de  mieux  vivre...  La  sociologie  ne 
s'est  constituée,  ajoute-t-il,  que  dn  jour  où  l'on  s'est  avisé  de 
comparer  l'organisme  social  à  l'organisme  humain  et  d'en  faire 
la  physiologie.  » 

Qu'il  nous  permette  de  le  lui  dire  :  ce  sont  là  de  généreuses  illu- 
sions- La  question  sociale  ne  pourra  jamais  être  résolue,  même 
en  partie,  par  l'hygiène  médicale,  parce  que  la  plupart  de  ses 
apdtres  n'ont  pas  une  maladie  de  l'esprit,  mais  nne  malformation, 
une  infirmité  du  caractère,  parce  qne  la  convoitise  humaine  est 
éternelle,    parce  qu'il  y  aura     toujours  ie*  orateurs  bruyants 


de  réunions  publiques  dont  il  parle,  propres  à  attiser  les 
«  haines  inutiles  »,  et  des  philosophes  trop  silencieux  pour 
enseigner  et  faire  entendre  que  le  bonbeqr  humain  est  tgut 
entier  contenu  dans  cette  formule  opportuqlste  :  l'adaptation  de 
la  vie  aux  circonstances. 

El,  puisque  j'analyse  l'œuvre,  non  seulement  d'un  médecin, 
mais  d'un  lettré,  je  prendrai  la  liberté  de  lui  rappeler  les  théo- 
ries du  collectivisme  qu'Aristophane  place  dans  la  bouche  d'un 
de  ses  personnages,  de  Pratagora,  il  y  a  de  cela  2,330  ans,  preuve 
que  la  maladie  du  mauvais  socialisme  est  presque  incurable: 

«  Que  nul  ne  me  contredise,  ni  ne  m'interrpmpe  avant  qne  j'aie 
développé  mon  système.  Je  veux  que  tous  participent  à  tout,  et 
que  les  biens  soient  en  commun  :  Il  n'y  aura  plus  de  riches  et  de 
pauvres  ;  on  ne  verra  plus,  l'un  moissonner  de  vflites  domalp^s, 
tandis  que  l'autre  n'a  pas  de  quoi  se  faire  enterrer,  ni  l'uii  s'en- 
tourer d'un  peupk  d'esolaver,  tandis  que  l'autre  n'a  pas  qn  servi- 
teur; j'entends  qu'il  n'y  ait  plus  pour  tous  qu'une  seule  et  môme 
condition...  Je  commencerai  par  mettre  en  commun  les  terres, 
l'argent,  tout  ce  qui  est  fortune  privée.  Puis,  nous  vous  nourri- 
rons sur  ce  bien  commun  que  nous  prendrons  soin  d'administrer 
avec  une  sage  économie  »  (1). 

Me  voiU  loin,  dira-ton,  du  livre  que  j'analyse,  et  l'on  pourrait 
me  reprocher  de  parler  h  côté  de  lui.  Nullement.  Il  s'agit  Ici 
d'une  œuvre  qui  fait  penser,  qui  suggère  de  nombreuses  et  fé- 
condes réflexions  ;  et  elle  est  instructive,  non  seulement  par  ce 
qu'elle  contient,  mais  aussi  par  ce  qu'elle  fait  comprendre  et  voir 
au  delà.  Le  livre  fermé,  on  sent  l'ouvrier  s'effacer  devant  l'œuvre, 
comme  le  voulait  G.  Flaubert;  on  continua  à  lire  encore  dans  sa 
propre  pensée  comme  dans  celle  de  l'auteur,  à  discuter  ou  an 
moins  à  développer  ses  idées,  i  en  sentir  naitre  d'autres  dans 
l'esprit.  Et  n'est  là,  sans  parler  des  qualités  de  l'écrivain,  ni 
éloge  que  Ton  adresse  bien  rarement  à  un  livre.  —  H.  H. 

Genèse  et  nature  de  l'byatérie,  par  le  P'  Paul  Solubr  ■ 
(2  vol.  ln-8*,  20  fr.  —  Félix  Alcan,  éditeur) 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties.  La  première  (tome  1) 
comprend  l'exposé  des  faits  et  les  doctrines.  L'auteur  indique 
d'abord  la  façon  dont  11  a  été  amené  à  faire  lès  recherches  qu'il 
expose,  la  genèse  même  de  sa  conception  de  l'hystérie  et  les  phé- 
nomènes qu'il  fut  à  même  de  constater  Immédiatement  dans  lenr 
ensemble.  Ensuite  sous  le  titre  :  RiaeiiwKi  liée»  au  réceil  de  la 
sensibilité,  il  analyse  ces  phénomènes  de  la  façon  la  plus  précise 
possible.  Puis  allant  du  composé  au  simple,  toujours  par  voie 
d'analyse.  Il  Interprète  à  la  lumière  des  faits  précédemment  dé- 
montrés, ks  accidents  hystériques  somaliques,  les  accidents  mfn- 
taux,  elles  stigmates.  Enfin,  procédant  par  synthèse,  il  groupe 
tous  ces  faits  pour  s'élever  à  une  conception  générale  de  l'hystérie, 
qu'il  expose  dans  un  chapitre  final.  Toutes  les  théories  proposées 
par  M.  Soliter  sont  appuyées  sur  des  observations  et  des  faits 
cliniques  rédigés  avec  le  plus  grand  détail  et  au  jour  le  jour,  qui 
constituent  la  matière  de  la  deuxième  partie  (tome  11)  de  l'on- 
yrage.  Ces  documents  par  eux-mêmes,  en  dehors  de  la  question 
de  doctrine,  offrent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique et  psychologique,  l'observation  clinique  et  l'expérimentaUm 
s'y  contrôlant  réciproquement- 

(1)  Aristophane.  Traduction  nouvelle,  par  C.  Poyabd  (1892, 
page  460). 

— ^^^  ^— ^— — ^-^— — ^ 

La  directeur-génuit  dn  Joumai  des  Praticiens  :  H.  Hvchabd. 

PÀmtB.  —  va.  qitM.»w  khlakbxk,  S&7,  loi  umT-BoMoitA. 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Hôpital  Pascal.  —  M.  le  D'  L.  Brocq 

Les  êrythrodermles  pityriasiques  en  plaques 
disséminées 

Je  ne  saurais  trop  vous  engager  à  étudier  avec  soin  la 
malade  que  je  vous  présente,  car  elle  est  atteinte  d'une 
dermatose  encore  assez  mal  connue  et  pour  ainsi  dire  peu 
ou  point  décrite  ;  et  cependant  je  ne  la  crois  pas  aussi  rare 
que  ce  préambule  pourrait  vous  le  faire  supposer. 

Cette  femme,  qui  a  60  ans,  est  née  en  Seine-et-Marne, 
mais  elle  habite  Paris  depuis  l'âge  de  15  ans.  Elle  n'a  pas 
pu  nous  donner  de  renseignements  précis  sur  la  santé  de 
son  père  ni  sur  celle  de  sa  mère.  Elle  a  eu  un  frère  qui  est 
mort  paralysé,  et  une  sœur  qui  a  eu  de  l'asthme  et  de 
l'eczéma  dès  sa  naissance.  Sauf  une  rougeole  qu'elle 
aurait  eue  pendant  son  enfance,  notre  malade  n'a  aucun 
antécédent  pathologique  bien  remarquable  :  elle  a  eu 
deux  enfants  ;  un  fils  qui  est  bien  portant  quoiqu'il  ait  été 
ajourné  par  le  conseil  de  révision  pour  faiblesse  de  con- 
stitution, et  une  fille  qui  est  venue  nous  consulter  il  y  a 
quelques  semaines  pour  de  l'eczéma  séborrhéique  du  visage. 
L'affection  pour  laquelle  elle  réclame  aujourd'hui  nos 
soins  a  commencé  il  y  a  15  ans  environ,  alors  qu'elle  avait 
45  ans.  Elle  a  d'abord  souffert  de  démangeaisons  généra- 
lisées, la  peau  paraissant  indemne  de  toute  éruption  ; 
puis,  peu  ^  peu,  lentement,  elle  a  vu  survenir  des  plaques, 
rouges  qui  n'ont  été  nettement  constituées  que  deux  ans 
après  le  début  des  premiers  phénomènes  morbides. 

Depuis  lors,  la  dermatose  a  toujours  continué  à  évoluer, 
présentant  des  rémissions  fort  nettes  pendant  l'été,  des 
aggravations  en  hiver.  Mais  elle  est  devenue  depuis  de 
longues  années  à  peu  près  complètement  indolente.  Le 
prurit  est  pour  ainsi  dire  nul.  Néanmoins  les  phénomènes 
éruptifs,  loin  de  diminuer  d'intensité,  ont  au  contraire 
depuis  dix-huit  mois  augmenté  d'une  manière  tellement 
notable  que,  malgré  l'absence  de  presque  tout  symptôme 
douloureux,  cette  femme  qui.  jusqu'ici,  ne  s'était  guère 
inquiétée  de  son  mal,  s'est  enfin  décidée  à  venir  nous 
consulter. 

Son  aspect  général  est  bon.  Elle  ne  parait  nullement 
plus  yieille  que  son  âge  :  toutes  ses  fonctions  s'exécutent 
à  merveille.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. 

L'éruption  qu'elle  présente  est  essentiellement  consti- 
tuée, comme  vous  le  voyez,  par  des  plaques  disséminées 
ci  et  là  sans  ordre  apparent  sur  presque  tout  le  corps, 
mais  surtout  sur  les  membres  inférieurs.  Elles  y  sont  fort 
nombreuses,  de  telle  sorte  que  les  téguments  offrent  assez 
exactement  sur  les  cuisses  l'aspect  de  la  peau  du  léopard. 
Elles  sont  séparées  par  des  bandes  plus  ou  moins  larges 
de  peau  saine.  On  en  trouve  également  sur  les  jambes, 
en  particulier  sur  les  mollets,  sur  les  fesses  où  elles  sont 
plus  petites  qu'aux  membres  inférieurs,  sur  le  flanc  droit, 


à  l'hypogastre,  sous  le  sein  gauche,  à  la  face  postérieure 
des  bras.  La  tète  a  toujours  été  indemne. 

Leur  forme  générale  est  celle  d'un  cercle  ou  d'un  ovale 
plus  ou  moins  régulier.  Parfois,  comme  tu-dessus  du 
genou  droit,  elles  affectent  l'aspect  d'une  bande  assez 
allongée.  Elles  sont  rarement  très  irrégulières  et  circinées 
par  confluence  de  deux  ou  de  plusieurs  plaques  primitives; 
nous  avons  cependant  observé  cette  disposition  chez 
d'autres  malades. 

Leurs  contours  sont  assez  nettement  arrêtés  ;  cependant 
elles  n'ont  pas  les  limites  précises  des  plaques  de  pso- 
riasis par  exemple.  De  loin  elles  paraissent  bien  circons- 
crites ;  mais,  quand  on  les  examine  de  près,  on  voit  qu'il 
est  en  réalité  assez  difficile  de  les  cercler  d'une  ligne 
précise  et  régulière.  Cela  tient  surtout,  ce  nous  semble, 
à  ce  qu'elles  ne  font  pas  la  moindre  saillie  au-dessus  des 
régions  voisines.  Vers  leurs  bords,  le  doigt  ne  perçoit 
aucun  ressaut,  l'œil  ne  distingue  aucun  relief  vraiment 
appréciable. 

11  ne  semble  pas  y  avoir,  comme  vous  pouvez  vous  en 
assurer  par  le  toucher,  aucune  infiltration  des  téguments 
k  leur  niveau.  La  peau  y  est  souple  :  elle  se  laisse  plisser 
comme  aux  endroits  où  elle  est  normale  ;  peut-être  cepen- 
dant le  bourrelet  que  l'on  forme  en  la  prenant  entre  deux 
doigts  est-il,  à  l'œil,  un  peu  plus  épais  qu'aux  régions 
voisines  de  peau  saine,  mais  il  est  bien  difficile  de  l'af- 
firmer. 

L'aspect  de  ces  plaques  est  caractéristique  dans  sa  sim- 
plicité. Elles  sont  d'un  rouge  pâle,  plutôt  rosé,  tirant  par 
endroits  un  peu  sur  le  bistre.  Cette  teinte  est  uniforme  : 
elle  ne  devient  un  peu  plus  foncée  et  un  peu  plus  bistrée 
que  vers  la  partie  inférieure  des  jambes,  comme  c'est  la 
règle  dans  toutes  les  dermatoses  par  suite  d'une  circula- 
tion un  peu  imparfaite  en  ces  points.  Pour  une  raison 
analogue,  les  plaques  du  tronc  sont  pour  la  plupart  un  peu 
plus  pâles  que  celles  des  cuisses.  Nous  avons  pu  noua 
assurer  chez  cette  malade  que  ces  légères  différences  de 
teinte  tendent  à  s'atténuer  par  le  repos  au  lit. 

Sur  ce  fond  d'un  rouge  olair,  se  voient  de  nomlureusM 
squames  blanches,  petites,  de  un  à  deux  millimètres  de 
diamètre  moyen,  atteignant  rarement  trois  miUimàtrea 
de  diamètre,  parfaitement  sèches,  pityriasiques  en  un  mot 
dans  toute  l'acception  du  terme.  Elles  se  reproduisent 
d'une  manière  incessante,  avec  rapidité. 

Actuellement  la  malade  n'éprouve  aucune  aeasation 
douloureuse  au  niveau  de  ces  lésions.  C'est  à  peine  si 
parfois  elle  ressent  quelques  démangeaisons  pour  ainsi 
dire  imperceptibles.  Cependant,  vous  pouvez  retrouver  sur 
quelques  plaques  de  la  partie  interne  des  cuisses  des  ves- 
tiges de  lichénification  sous  la  forme  d'exagération  des 
plis  du  derme  et  d'une  fort  légère  infiltration  des  tégu- 
ments à  ce  niveau.  Cela  semblerait  indiquer  qu'il  se  pro- 
duit parfois  un  peu  de  prurit  suivi  de  grattage  ;  mais  cea 
modifications  peuvent  aussi  dépendre  des  traumatismes 
divers  auxquels  ces  régions  sont  incessamment  soumises 
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chez  les  femmes  (frottements  des  cuisses  l'une  contre 
l'autre,  etc.).  Aussi  croyons-nous  qu'An  ne  doit  pas 
dans  l'espèce  y  attacher  trop  d'importance.  L'interroga- 
toire précis  et  l'observation  assez  prolongée  de  la  malade 
nous  ont  en  effet  appris  qu'elle  n'éprouvait  vraiment  pas 
de  démangeaisons  depuis  de  longues  années. 

II 

Voici  donc  une  dermatose  des  plus  simples  d'aspect, 
uniquement  caractérisée  par  des  plaques  dont  la  gran- 
deur moyenne  varie  de  deux  à  six  centimètres  de  dia- 
mètre, et  que  constituent  au  point  de  vue  objectif  une 
rougeur  assez  pâle  du  derme  et  une  fine  desquamation 
pityriasique.  L'évolution  est  des  plus  lentes  ;  d'après  le 
fait  présent,  d'après  les  autres  cas  que  nous  avons 
observés,  elle  dure  des  mois  et  des  années,  augmentant 
graduellement,  rétrogradant  parfois,  pour  s'aggraver  de 
nouveau  et  ainsi  de  suite.  Les  malades  qui  rentrent 
dans  le  type  morbide  exact  dont  cette  femme  constitue  un 
exemple  des  plus  nets,  nous  ont  paru  ne  jamais  avoir  de 
réactions  inflammatoires  vives  du  côté  de  leurs  téguments, 
et  ne  jamais  souffrir  de  démangeaisons. 

Est-il  besoin  de  vous  démontrer  que  cette  affection  ne 
peut  rentrer  dans  aucune  des  grandes  dermatoses  déjà 
classées? 

Ce  n'est  point  un  psoriasis  avorté,  car  on  n'y  trouve  pas 
le  symptôme  objectif  majeur  du  psoriasis.  Il  est  impos- 
sible par  le  grattage  méthodique  d'arriver  sur  la  surface 
d'un  rouge  vif,  lisse,  luisante,  parsemée  d'un  petit  piqueté 
hémorragique  pathognomonique.  D'ailleurs,  elle  n'a  ni  la 
rougeur,  ni  la  squame  stratifiée  en  tache  de  bougie,  ni  la 
netteté  des  bords,  ni  l'infiltration  du  psoriasis. 

Il  nous  semble  tout  aussi  illogique  de  la  ranger  dans  le 
groupe  si  complexe  des  ecsètnas  séborrhéiques,  de  nos 
séborrhéides,  dont  il  devient  d'ailleurs  plus  ou  moins  né- 
cessaire, dans  l'état  actuel  de  la  dermatologie,  de  préciser 
les  limites.  En  effet,  nous  n'y  retrouvons  aucun  de  leurs 
caractères  objectifs.  Il  n'y  a  pas  d'infiltration  dermique 
notable  ;  les  plaques  sont  uniformes  d'aspect  ;  elles  n'ont 
ni  la  teinte,  ni  la  squame,  ni  les  localisations  des  sébor- 
rhéides ;  elles  n'ont  pas  de  tendance  à  une  plus  grande 
activité  vers  leur  périphérie,  etc. 

Néanmoins  il  faut  bien  reconnaître  qu'au  premier  abord 
cette  dermatose  a  une  vague  ressemblance  avec  un  pso- 
riasis avorté  ou  avec  un  eczéma  séborrhéique  psoriasiforme. 

Il  est  inutile  de  discuter  le  pityriasis  rosé  de  Gibert  et 
SCS  diverses  formes,  car  son  éruption  n'a  rien  de  commun 
avec  celle  de  la  maladie  à  longue  évolution  que  nous 
étudions. 

Quant  aux  dermatoses  diverses  comprises  sou:  le  nom 
de  pityriasis  rubra,  on  sait  qu'elles  doivent  être  divisées 
en  plusieurs  catégories  :  d'après  nos  recherches,  d'après 
les  travaux  ultérieurs  de  E.  Besnier,  de  Oro,  de  Jadas- 
sohn,  etc.,  qui  ont  en  grande  partie,  sinon  en  totalité, 
confirmé  les  résultats  auxquels  nous  étions  arrivés,  on 
doit  réserver  à  l'heure  actuelle  le  nom  de  pityriasis  rubra 


à  une  éruption  chronique,  caractérisée  au  point  de  vue 
objectif  par  de  la  rougeur  diffuse  et  généralisée  du  derme 
qui  est  plus  ou  moins  infiltré,  et  par  une  desquamation 
sèche,  pityriasique,  parfois  un  peu  lamelleuse.  Il  semble 
qu'il  y  ait  à  côté  des  formes  graves,  toujours  mortelles, 
primitivement  décrites  par  Hébra,  et  qui  n'ont  rien  à  voir 
avec  notre  malade,  des  formes  plus  bénignes,  pouvant 
durer  plus  ou  moins  longtemps,  puis  guérir,  et  qu'il  nous 
faut  discuter. 

Je  n'ai  certes  point  à  vous  parler  à  propos  de  ce  cas 
des  érythrodermies  exfoliantes,  du  type  herpétide  maligne 
exfoliative,  du  type  érythème  desquamatif  scarlatiniforme 
ou  dermatite  enfoliative  généralisée,  car  elles  ne  peuvent 
avoir  rien  de  commun  avec  lui  ;  il  en  est  à  peu  près  de 
même  des  érythrodermies  prémycosiques,  et  cependant  nous 
abordons  là  une  question  des  plus  délicates,  celles  des 
éruptions  prémycosiques  que  nous  devons  examiner. 

Ainsi  donc,  parmi  toutes  les  formes  morbides  autrefois 
rangées  dans  le  caput  mortuum  de  l'ancien  pityriasis 
rubra,  nous  en  trouvons  de  deux  ordres  qui  ont  des  traits 
communs  avec  le  fait  qui  nous  occupe,  ce  sont  :  1°  Us 
formes  bénignes  du  pityriasis  rubra  ;  2°  les  éruptions  rouges 
sèches  et  desquamantes  de  la  période  de  début  de  certains  cas 
de  mycosis. 

1°  Les  formes  bénignes  du  pityriasis  rubra  n'ont  pas 
encore  été  bien  décrites.  C'est  un  sujet  qui  est  à  l'étude. 
Les  cas  que  nous  en  avons  publiés  diffèrent  du  type  que 
voos  avez  sous  les  yeux  par  une  plus  grande  diffusion  de 
l'éruption  qui  est  généralisée  dans  la  forme  dite  subaiguë. 
Mais  nous  ne  voyons  pas  trop  pour  quel  motif  on  refuse- 
rait de  donner  à  l'éruption  que  présente  cette  femme  le 
nom  de  pityriasis  rubra  ou  de  pityriasis  rouge  en  placards 
disséminés.  En  effet,  cette  dermatose  n'est  constituée 
objectivement  que  par  de  la  rougeur  des  téguments  et  de 
la  fine  desquamation  furfuracée,  pityriasique.  C'est  donc 
au  sens  ancien  du  mot  un  pityriasis,  et  un  pityriasis  rouge. 
Pour  la  distinguer  de  la  dermatose  à  grandes  allures  et 
généralisée  à  toute  l'étendue  des  téguments  à  laquelle  on 
a  depuis  les  recherches  de  l'école  de  Vienne  réservé, 
peut-être  à  tort,  le  nom  de  pityriasis  rubra,  on  n'aurait 
qu'à  lui  donner  le  qualificatif  de  en  placards  disséminés. 
Par  conséquent,  si  l'on  veut  ne  pas  créer  de  dénomination 
nouvelle,  s'en  tenir  comme  le  demandent  beaucoup  d'au- 
teurs, aux  radicaux  anciens  et  adopter  une  classification 
logique  au  point  de  vue  objectif,  c'est  dans  les  pityriasis 
rubra  bénins  que  l'on  doit  la  ranger. 

2'  Les  éruptions  rouges,  sèches  et  desquamantes  de  la 
période  de  défiut  de  certains  cas  de  mycosis  constituent 
la  véritable  pierre  d'achoppement  pour  le  type  morbide 
que  nous  essayons  d'établir.  En  réalité,  rien  ne  peut  nous 
démontrer  d'une  manière  absolument  péremptoire,  malgré 
les  progrès  récents  de  l'histologie,  si  nous  sommes  ou 
non  en  présence  de  formes  de  début  larvées  de  mycosis. 
Pendant  14  ans,  nous  avons  pu  suivre  une  jeune  femme 
qui  présentait,  disséminées  çà  et  là  sur  toute  la  surface 
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des  téguments,  des  plaques  rouges  pityriasiques  assez 
analogues  d'aspect  à  celles  que  vous  constatez  chez  le  sujet 
que  nous  étudions,  et  ce  n'a  été  qu'au  bout  de  ce  laps  de 
temps  que  nous  avons  vu  se  former  chez  elle  le:>  premières 
infiltrations  mycosiques.  Mais  son  éruption  était  éminem- 
ment prurigineuse  ;  les  plaques  étaient  d'un  rouge  beau- 
coup plus  vif;  dans  leur  intervalle  on  trouvait  de  tout 
petits  éléments  assez  analogues  à  de  toutes  petites  papules 
squameuses,  et  l'aspect  général  de  la  dermatose  était 
beaucoup  plus  bigarré  que  dans  le  cas  que  vous  avez  sous 
les  yeux. 

Autant  qu'il  est  possible  d'affirmer  quelque  chose  en 
clinique,  en  attendant  que  notre  savant  collaborateur, 
M.  le  D'  Veillon,  ait  pu  décider  notre  malade  à  se  laisser 
faire  une  biopsie,  on  est  en  droit  de  soutenir  qu'étant 
donné  l'aspect  général,  la  teinte  effacée,  la  desquamation 
pityriasique  et  surtout  l'absence  à  peu  près  complète  de 
prurit,  les  probabilités  sont  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un 
début  de  mycosis  fongolde.  Ajoutons  que  les  ganglions 
sont  indemnes. 

.  Nous  sommes  donc  tout  i  fait  disposés  à  admettre  que 
nous  sommes  en  présence  d'une  entité  morbide  distincte, 
d'un  type  clinique  caractérisé  par  :  1'  une  absence  presque 
complète  de  prurit  ;  2°  une  évolution  des  plus  lentes  ; 
3°  une  disposition  en  plaques  circonscrites,  assez  bien 
limitées,  de  dimensions  moyennes,  de  2  à  6  centimètres 
de  diamëtrp,  disséminées  çà  et  là  sur. les  téguments-;. 
4°  par  une  absence  pour  ainsi  dire  totale  d'infiltration  du 
derme  ;  5°  par  de  la  rougeurpâle  un  peu  rosée  ;  6°  par  uno 
desquamation  pityriasique.  C'est  donc,  en  somme,  comme 
nous  le  disions  il  n'y  a  qu'un  instant,  un  pityriasis  rubra 
chronique  bénin  en  plaques  disséminées.  On  pourrait, 
pour  éviter  ce  nom  de  pityriasis  rubra,  qui  a  déjà  tant 
prêté  à  la  discussion,  et  pour  le  distinguer  nettement  des 
types  classés,  le  désigner  sous  le  nom  générique,  créé  par 
M.  le  D'  E.  Besnier,  d'érythrodermie,  et  y  ajouter  les 
épithètes  de  pityriasique  en  plaques  disséminies,  qui  pré- 
cisent nettement  la  variété  objective  à  laquelle  nous  avons 
affaire, 

III 

Nous  ne  connaissons  dans  toute  la  littérature  dermato- 
logique qu'un  travail  qui  traite  de  faits  assez  analogues  à 
celui  que  vous  avez  sous  les  yeux  :  c'est  le  célèbre  mé- 
moire de  Unna,  Santi  et  PoUitzer  sur  la  Parakeratosis 
variegata.  On  y  trouve  décrites  deux  maladies  dont  les 
éruptions  n'étaient  pas  absolument  comparables,  mais  qui, 
toutes  les  deux,  étaient  chroniques,  caractérisées  par  des 
plaques  et  des  papules  rouges,  squameuses,  pityriasiques, 
souvent  p^u  ou  point  infiltrées,  parfois  cependant  fai- 
sant une  saillie  assez  notable  au-dessus  des  téguments  voi- 
sins, et  peu  ou  point  prurigineuses.  Il  y  a  là,  comme  vous 
le  voyez,  de  sérieuses  ressemblances  avec  le  cas  actuel 
qui  en  diffère  toutefois  par  son  unique  disposition  en  assez 
larges  plaques  uniformes,  par  sa  teinte  moins  vive,  par  son 
absence  presque  absolue  d'infiltration.  II  est  bien  proba- 


ble néanmoins  que  notre  maladq  doit  être  rapprochée  de 
ceux  d'Unna  et  qu'elle  constitue  peut  èti-e  une  variété 
objective  de  cette  fameuse  parakeratosis  variegata  dont 
l'un  des  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  est 
beaucoup  plus  psoriasique  d'aspect  que  celui  que  vous 
avez  devant  vous. 

D'ailleurs,  d'après  les  quelques  malades  de  ce  type 
morbide  que  nous  avons  déjà  pu  observer,  il  nous  semble 
que  dans  ces  érythrodermies  pityriasiques  en  plaques 
ou  dans  ces  parakerato^s  variegata  (si  l'on  adopte  la  dé- 
nomination d'Unna)  il  doit  y  avoir  plusieurs  sous  variétés. 

L'une  d'elles,  et  des  plus  nettes  comme  type,  est  incon- 
testablement celle  que  vous  avez  devant  vous.  J'en  ai  déjà 
vu  d'autres  exemples  chez  des  hommes  adultes  et  même 
chez  des  enfants.  Chez  l'un  d'eux,  âgé  de  13  ans,  la  der- 
matose, qui  datait  de  plusieurs  années  et  qui  ne  s'ac- 
compagnait d'aucune  démangeaison  notable,  était  caracté- 
risée par  des  plaques  arrondies  ou  ovalaires,  plus  rare- 
ment irrégulières,  un  peu  pigmentées,  d'un  rouge  légère- 
ment bistré,  à  peine  infiltrées,  présentant  à  leur  surface 
des  soupçons  de  quadrillages,  et  recouvertes  de  fines 
squames  d'un  blanc  grisâtre,  qui  devenaient  sur  les  pla- 
ques les  plus  développées  un  peu  micacées  par  le  grat- 
tage. Elles  siégeaient  surtout  aux  cuisses,  un  peu  aux 
hanches,  elles  étaient  à  peine  marquées  sur  les  avant- 
bras.  Elles  paraissaient  s'accentuer  pendant  l'été. 

A  cêté  de  CK  type,  il  y  en  a  certainement  d^àutres  :' 
celui  que  Unna  a  spécialement  décrit  sous  le  nom  de 
parakeratosis  variegata  ;  un  autre  encore  dans  lequel  les 
éléments  éruptifs,  qui  ne  sont  pas  non  plus  prurigineux, 
sont  assez  minuscules,  de  la  dimension  d'une  tète  d'épin- 
gle, d'un  pois,  de  l'ongle  ;  leur  teinte  est  d'un  rose  pâle 
un  peu  bistré,  ils  sont  recouverts  de  squames  qui  devien- 
nent nacrées  par  le  grattage  ;  ils  peuvent  par  confluence 
former  des  plaques  ;  quand  on  les  regarde  obliquement 
ils  donnent  une  impression  de  légère  dépression  du 
derme  ;  on  hésite  en  les  voyant  entre  un  lichen  atrophi  • 
que  ou  un  psoriasis  avorté. 

Un  antre  groupe  des  plus  importants  comprend  des  faits 
dans  lesquels  le  prurit  existe  et  domine  même  souvent  la 
scène  morbide.  Ici  la  différenciation  d'avec  les  éruptions 
prémycosiques  devient  beaucoup  plus  difficile,  peut  être 
faut  il  les  y  ranger  :  la  discussion  de  ces  cas  nous  entraî- 
nerait beaucoup  trop  loin  pour  que  je  puisse  en  aborder 
l'étude  aujourd'hui. 

Il  vous  faut  retenir  de  cette  trop  longue  conférence  qu'il 
y  a  des  dermatoses  à  allures  chroniques,  que  l'on  ne  peut 
confondre  ni  avec  le  psoriasis,  ni  avec  l'eczéma  séborrhéi- 
que pityriasiforme  ou  psoriasiforme,  qui  très  probable- 
ment —  mais  on  ne  peut  dire  sûrement  —  ne  sont  pas  des 
phases  de  début  du  mycosis  fongoide,  et  qui  sont  caracté- 
risées par  des  plaques  rouges  ou  rosées,  squameuses 
pityriasiques,  de  dimensions  fort  diverses,  disséminées  çà 
et  là  sur  les  téguments  et  peu  ou  point  prurigineuses.  On 
peut  donc  les  dénommer  des  pityriasis  rouges  chroniques 
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bénins  en  plaqufs  disséminées,  ou  mieux,  comme  nous 
venons  de  le  proposer,  des  énjthrndermies  pilyi iasiquns  en 
plaifues  disséminées;  certaines  de  leurs  formes  ont  déjà 
été  décrites  sous  le  nom  de  parakeratosis  rarierjata. 

La  meilleure  médication  semble  consistera  les  traiter 
énergiquenient,  jusqu'à  irritation,  par  des  préparations 
salicylées  pyrogallées  ;  puis  on  calme  la  peau  par  des 
pommades  à  l'oxyde  de  zinc  faiblement  salicylées;  quand 
les  téguments  ne  sont  plus  enflammés,  on  recommence  les 
applications  actives,  et  ainsi  de  sViite  jusqu'à  disparition 
des  lésions.  Une  seule  série  de  ce  traitement  a  déjà  consi- 
dérablement modifié  l'aspect  de  l'éruption  de  notre 
malade.  .  >  .    ■  - 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Reolierches   anatomo-ch.irurgicales    au  moyen 
de  la  radiogrraphie 

Topoqraphie  cranin-cncéphalique. 

Topographie  des  rnrités  osseuses  de  In  face  et  du  crâne. 

Sinus  veineux  de  la  dure-mère 

dans  leurs  rapports  acee  la  paroi  crânienne. 

Par  MM.  Ipg  D"  Paii.  Reynier  et  .Iiles  Glovbr 
Nous  avons  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui   le   ré- 
sultat de  différentes  recherches   anatomiques   que  nous 
nous  sommes  proposé  de  faire  sur  lo  crâne  et  la  face  par 
le%  méthodes  radiographiques. 


TOPOGRAPHIE    CRANIO-ENCKPHALIQUE 

ÉTUDIÉE      AU      MOYEN      DE     LA      n  A  D  F  O  -  P  II  OTO  G  R  A  I' H  I  E 


j-ieb  uuouiivolutions  cérébrales  aperçues  au  travers  de  la  paroi  crânienne 

ficitaurci  cirébiales,  —  Sutures  cmnicuncH,  ■ —   Traneparmce  dn  oentriciile  laU-ml.  —  Sinus  nmeiix  latéral   injecté. 

Les  BCiasnves  cérébrales  apparaissent  en  blanc  et  les  .sutures  cniniennes  en  noir  sur  le  cliché.  On  aperçoit  la  s^ilhouette  blanch&tre  du  veotricgle 

latéral  du  cervcivu  avec  ses  cornes  frontale,  occiputale  et  splicnoïdale. 
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HisuUaU.  —  Ces  recherches  nous  ont  permis  de  re- 
connaître : 

1*  Qu'il  est  possible  d'étudier,  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  chirurgical,  la  topographie  crânio-encéphalique  par 
les  méthodes  radiographiques,  en  tenant  compte  des  très 
légères  déformations  de  l'image,  incombant  à  ces  mé- 
thodes spéciales. 

Par  ces  méthodes  radio-photographiques, il  y  a  possibilité 
d'apercevoir  le  cerceau  au  travers  de  la  paroi  du  eràm.  De 


vers  de  la  paroi  osseuse,  on  délimite  très  exactement  les 
contours  et  la  forme  du  ventricule  latéral  de  l'hémisphère 
cérébral.  Son  image  se  produit  en  teinte  claire  sur  le 
cliché  et  on  reconnaît  aisément  les  cornes  frontale,  oooi- 
pale  et  spbénoldale  de  la  grande  cavité  ventrloulaire. 

Ces  essais  nous  ont  aussi  permis  d'établir  : 

2"  Que  l'on  peut  fixer  les  rapports  immédiats  des' sinus 
veineux  de  la  dure-mère  et  du  sinus  latéral,  en  particulier, 
avec  la  paroi  orinienne  chez  l'enfant  et  chet  l'adulte. 


RAPPORT  DU  CERVEAU.  AVEC  LA  PAROI  CRANIENNE 

DIRKCTEMENT     éTUDl£s     SUR     LA      PREMI<tHB     ÉPREUVE     HADIO-PHOTOGRAPHIQUE 


f>.  R.  Sclaaiue  de RolaDdo. 
S.  8.  Rpl!aun>de  Sylvliia. 
C.   F.    A.    Cir»iivolntlon 

frontale  amendante, 
l"  C.  F.  Première  drcon- 

Totntlon  frontele. 
î«  C.    F.   Deuxième  cir- 

c(.nvolution  fronti\le. 
V  C,  P.  TroWma  oinwn- 

volation  frontal», 
r-  p.    A.   t'îroonv.iliition 

pariétale  ascendante. 
r.  C.  PU  «rarbe. 
II.  P.  S.  Lobnle  pari^UI 

mpériear. 
L.  P.  I.  Lebnle  pariétal 

Inférieur, 
l"  C  T.  Première 'clrcon. 

volation  temporale, 
î*  C.  T.  Denxiènie  rir- 

rjnTolutlon     temporale 

avec  une  d-riMon  posté- 


riaure  on  troUièmc  tom- 

liomle, 
C,  ().  rirronvoIntiOBa  oc. 

(ipltAles. 
Sut.  F.  P.  Suture  fronto- 

poriétalo. 
Rut.  T.  r.    Suture  de  IV- 

oaille  du  temporel   avec 

le  bord  Inférieur  dit  pa- 


'^i^'        r,.t«l. 


Sut.  splu  P,  Pâture  Bphéno- 

Suh.T 
r  imrn-rnU'. 

Sn(.  Spli.  T.  Suture  Rphi- 

no-temporale. 
Sut.    O.   P.   Suture  ocei. 

plto-pnriétnie. 

l'ii  trait  en  pointillé  ■ 
ctrcniDcrit  la  nilhouetlr 
du  mitricule  latéral  d'i 
cerreaH  arec  ses  comeit 
fmn'alej  occipitale  e' 
splinioïtlalc. 


plus,  fait  important  pour  s'orienter  dans  l'étude  de  la 
topographie  anatomique  crânio-cérébrale,  il  paraît  pos- 
sible de  superposer  sur  le  cliché  photographique  la  sil- 
houette des  sutures  crâniennes  sur  la  silhouette  des 
scissures  qui  séparent  entre  elles  les  circonvolutions 
cérébrales. 

C'est  presque  sans  aucun  artifice  de  préparation,  pou- 
vant modifier  de  beaucoup  les  rapports  exacts  du  cerveau 
avec  le  crâne,  que  l'on  peut  étudier  par  ces  procédés  les 
rapports  immédiats  des  circonvolutions  cérébrales  avec 
les  parois  crâniennes,  rapports  si  intéressants  au  point  de 
vue  de  l'intervention  chirurgicale. 

De  même  enfin,  nous  ferons  remarquer  que  sur 
l'épreuve  des  circonvolutions  cérébrales  aperçues  au  tra- 


Les  injections  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère  faites  à 
l'aide  de  liquides  solidiBables  et  contenant  en  suspension 
des  substances  métalliques  ainsi  que  quelques  autres  pro- 
cédés artificiels,  nous  ont  permis  de  voir  très  nettement 
ces  sinus  à  travers  la  paroi  osseuse.  Les  radiopbotogra- 
phies  que  nous  présentons  montrent  le  sinus  latéral,  nos 
études  ayant  particulièrement  porté  sur  ce  point  impor- 
tant d'anatomie  chirurgicale. 

3*  Nous  avons  aussi  pu  étudier,  surtout  sur  des  pièces 
sèches,  l'étendue  et  la  forme  si  variables  des  vacuoles  et 
des  cellules  osseusts  de  l'apophyse  mastolde,  des  sinus 
maxillaires,  frontaux,  sphénoldaux  et  les  cellules  ethmol- 
dales. 
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4"  Enfin,  il  nous  a  été  possible  de  reconnaître  chez  l'en- 
fant et  l'adulte  les  connexions  précises  que  présentent  par 
rapport  à  la  paroi  crânienne  extérieure  le  rocher  et  les 
trois  étages  de  la  base  du  crâne.  Nous  avons  facilement 
obtenu,  sur  des  pièces  recouvertes  de  leurs  parties  molles. 


que.  —  Nos  préparations  anatomiques  ont  été  faites 
sur  des  coupes  de  tête  passant  par  la  ligne  médiane;  ceci 
dans  le  but  de  diminuer  d'autant  la  multiplicité  des 
plans  osseux  trop  nombreux  si  l'on  traversait  des  têtes 
entières  par  les  rayons  cathodiques.  Il  faut  avoir  soin  de 


SQUELETTE  DE  LA  FACE 


PIKCE     SKCHE 


;tEq., 


(<l.  >3(    li.ili.i'(li.>lo.}.  par  1.  Ir  b'  JULES  r,ll)V[R  (t  1.  rO!ITia«[l|) 

Transparence  des  sinus  frontaux  et  des  sinus   maxillaires 


la  silhouette  opaque  et  triangulaire  de  la  base  d'implan- 
tation du  rocher  sur  l'écaillé  temporale,  ainsi  que  la 
silhouette  des  trois  étages  de  la  base  crânienne  dans  ses 
rapports  exacts  avec  la  paroi  crânienne  extérieure. 

Mode  de  préparation  de  nos  pièce»  anatomiques  et  techni- 


choisir  des  sujets  jeunes  chez  lesquels  les  sutures  crà< 
niennes  ne  soit  pas  soudées. 

Avant  de  pratiquer  la  coupe  de  la  tête  dans  le  sens  ver- 
tical et  antéro-postérieur,  la  pièce  est  injectée  au  formol 
par  la  carotide. 

Cette  injection  artérielle  est  répétée  deux  à  trois  fols  à 
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un  ou  deux  jours  d'intervalle  dans  le  but  de  durcir  le  cer- 
veau sans  le  faire  changer  de  forme  ou  de  volume  d'une 
façon  appréciable. 

Les  parties  molles  du  crâne  et  de  la  face  sont  soigneu- 
nient  enlevées  et  c'est  seulement  après  une  vingtaine  de 
jours  que  l'on  pratique  la  section  antéro-postérleure  de  la 
pièce. 

Puis  l'hémispbère  cérébral  durei  tur  place  est  extrait 
de  la  botte  crânienne  avec  précaution,  débarrassé  de  sa 
pie-mère  et  replacé  suivant  sa  première  position  dans  le 
crâne.  Ces  manipulations  ne  peuvent  modifier  les  rapports 
du  cerveau  avec  le  crâne  étant  donné  qu'elles  sont,  autant 
qu'il  eat  poasible,  réduites  &  leur  plus  simple  expression. 
Nous  avons  k  ce  sujet  renoncé  à  l'idée  des  moulages 
du  cerveau,  lesquels  sont  plus  suseepUbles  de  modi- 
fier la  eonfo^mation  de  l'organe  même  lorsqu'il  eat  durci 
par  le  formol  ou  autre  déshydratant. 

Le  cerveau  doit  être  débarrassé  de  la  pie-mère  si  l'on 
veut  voir  sur  lé  cliché  l'image  des  circonvolutions.  En- 
veloppé des  méninges,  son  image  est  en  effet  moins  nette. 

Enfin,  il  est  bon  de  supprimer  par  une  section  verticale 
les  circonvolutions  de  la  face  interne  de  l'hémisphf  r* 
cérébral,  si  l'on  veut  que  l'image  de  eelle-el  ne  se  eon- 
fonde  pas  avec  l'image  des  cirooavolatioas  de  la  face 
externe  de  l'hémisphère. 

Les  injections  des  sinus  veineux  ont  été  faites  avec  de 
la  poudre  de  bronze,  tenue  èH  iuspeasioui  dans  Une  soht* 
lion  de  cire  dans  l'alcool  ou  dans  du  suif. 

On  obtient  encore  un  meilleur  résultat  en  indiquant 
sur  la  pièce  le  trajet  des  sinus,  au  moyen  de  petites 
pointes  métalliques,  des  épingles  par  exemple,  qui  vien- 
nent vigoureusement  en  noir  sur  le  cliché. 

Nous  appelons  plus  particulièrement  l'attention  sur 
nos  radio  photographies  du  crâne  sec  de  l'adulte  et  de 
l'enfant.  On  y  voit  d'une  façon  très  évidente,  l'étendue  et 
la  conformatidn  des  cellules  osseuses  aussi  bien  au  niveau 
de  l'apophyse  mastolde  qu'au  niveau  des  sinus  osseux  de 

la  face. 

Nos  différentes  épreuves  ont  été  obtenues  à  l'aide  de 
tubes  Focus  cylindriques  de  Colardeau-Chabaud.  La  dis- 
tance des  tubes  à  la  plaque  sensible  a  toujours  été  d? 
45  centimètres.  Cette  distance  nous  a  permis  d'obtenir  des 
images  nettes. 

Le  temps  de  pose  varie  comme  durée  suivant  l'état  de 
vide  du  tube  lui-même,  entre  quelques  minutes  et  cinq, 
dix  et  quarante  minutes. 

Déductions  et  applications  de  nos  recherches  aux 
études  méthodiques  d'anatomie  chirurgicale  crànio-eneé 
phalique.  —  La  situation  superficielle  des  sinus  vei- 
neux de  la  dure-mère,  des  cellules  osseuses  de  l'apo- 
physe   mastoide,  des  sinus   osseux  frontaux,    maxillai- 

(1)  Nous  avons  fait  ces  reclierclies  an  laboralolre  de  radiogra- 
phie à  l'Ecole  Pratique  de  la  Facnlté  de  médecine  de  Paris.  Qua- 
torze épreuves  radio-pi- otograpbiqaes  ont  été  communiquées  avec 
notre  travail  à  l'Académie  de  médecine  fS^nce  du  10  août  1897). 


res  et  leurs  connexions  immédiates  avec  la  paroi  crâ- 
nienne extérieure  qui  en  facilitent  l'abord  au  cours  de 
multiples  interventions  chirurgicales,  suffisent  à  démoli - 
trer  d'une  part  la  facilité  avec  laquelle  il  était  logiqueoient 
possible  d'obtenir  les  résultats  auxquels  nous  sotnmea 
arrivés,  d'autre  part,  l'important  intérêt  que  ces  résultats 
nous  paraissent  présenter. 

Si,  prenant  ainsi  que  nous  l'avons  fait  un  certain  nom- 
bre d'épreuves  radio-photographiques  sur  différentes  piè-- 
ces  anatomiques,  on  compare  entre  elles  ces  épreuves,  il 
est  facile  d'apprécier  toutes  les  anomalies,  les  variations 
d'étendue  et  de  forme  des  sinus  osseux  frontaux  et 
maxilaires  beaucoup  plus  exacteitient,  puisqu'il  s'agit  de 
photographies,  que  sur  le  dessin  d'une  séri?  de  coupes 
en  tout  sens  du  squelette  de  la  face,  pfoeèdé  habituel  de 
représentation  de  ces  Davités  dans  les  tt-avaux  d'ana^ 
tomie. 

Le  sinus  veineux  latéral  fait  corps  avec  l'apophyse^mas- 
tolde  sur  beaucoup  de  nos  préparations.  Gela  est  chose 
depuis  longtemps  admise,  niais,  non  aussi  nettement  dé- 
montrée sans  artifice  de  préparation.  Sur  certaines  pièces, 
il  répond  à  la  partie  antérieure  de  la  mastolde,  ou  bien  à 
son  centre,  ou  enfin  et  en  général  au  1/4  postérisnr  de 
l'apophyse. 

Si  Ton  tient  compte  de  quelques  détot-malions  de  l'image 
quand  ott  compare  les  épreuves  bbtenties  chez  l'enfant  à 
cellel  obtenues  chez  l'adulte,  on  remarque  qu'à  l'état  nor- 
mal les  rapports  du  sinus  latéral  avec  la  mastolde  sont 
moins  étroits  chez  l'adulte  et  que  cet  important  canal  vei- 
neux semble  s'éloigner  progressivement  de  l'apophyse 
osseuse  au  fur  et  à  mesure  qu'on  l'observe  en  t'étoignant 
du  jeune  âge. 

Au  niveau  de  l'apophyse  n^iïtoldei  don  seulement  les 
cellules  du  corps  et  de  la  pointe  sont  fort  nettement 
appréciables,  suivant  la  nature  pneumatique  ou  compacte 
des  tissus  osseux,  mais  on  reconnaît  aisément  certaines 
cellules  mastoïdiennes  qui  souvent  se  continuent  en  ar- 
rière et  en  bas  dans  le  diploë  entre  les  deux  lames  de  l'os 
occipital.  On  voit  aussi  des  cellules  plus  intéressantes 
encore  au  point  de  vue  chirurgical  et  qui  occupent  une 
notable  étendue  en  surface  immédiatement  au  dessous  du 
conduit  auditif  externe. 

De  plus,  en  supprimant  sur  la  préparation  par  une 
coupe,  la  pointe  du  rocher  en  passant  en  dedans  de  la 
caisse  du  tympan,  on  pourrait  facilement  voir  l'antrum  et 
la  cavité  de  la  caisse.  Le  rocher  est  en  effet  sur  certaines 
épreuves  à  ce  point  transparent  qu'on  aperçoit  l'orifice 
du  conduit  auditif  interne.  Nous  n'insisterons  pas  sur 
l'intérêt  anatomique  et  chirurgical  qui  se  rattache  à  ces 
résultats,  que  nous  avons  les  premiers  obtenus  sur  la 
transparence  du  rocher  par  la  radio  photographie.  Et  cela 
surtout  à  une  époque  où  la  technique  opératoire  des  tré- 
panations combinées  de  l'apophyse  mastolde  et  de  le 
caisse  du  tympan  dans  les  otites  moyennes  suppuréfs 
compliquées  est  à  l'ordre  du  jour. 
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A  propos  des  circonvolutions  cérébrales  vues  au  travers 
de  la  paroi  crânienne,  on  peut  dire  qu'il  est  possible  de 
compter  sur  le  minimum  de  déformation  de  l'image,  à  la 
condition  que  l'incidence  exactement  verticale  des  rayons 
cathodiques  sur  la  préparation  anatomique  et  par  suite  sur 
la  plaque  sensible,  soit  bien  réglée,  et  à  la  condition  aussi 
que  l'éloignementdu  tube  soit  suffisant  [oO  centim.  envi- 
ron, avons  nous  dit)  pour  que  la  cône  de  rayons  jirojelés 
présente  son  minimum  de  divergence.  Et  c'est  seulement 


au  travers  même  de  la  cavité  osseuse  qui  le  renferme. 

Aussi,  sommes-nous  convaincus  que  nos  premières  re- 
cherches ne  resteront  pas  sans  écho. 

Applications  de  nos  recherches  à  l'exploration  cliniqw 
du  cerveau  et  des  cavités  osseuses  de  la  face.  —  Il  est  pos- 
sible d'apercevoir  chez  l'enfant  jjar  le  simple  examen  à 
l'écran  de  la  tête,  une  zone  claire  correspondante  à  la 
cavité   du  ventricule  cérébral    latéral,    surtout    lorsque 


CRANE    SEC    —    ADULTK 


'      ki   Lit.  lailio-pkito;.  ]ur  I.  le  l' JCUS GlOVIt  (I I. CdSIlDHia 

Transparence  de  l'apophyse  mastolde 

J^f  cetlnle»  maf(o7dte}mrs  et  le  rocher 
La  goDttière  osceiiw  du  sinna  veinenz  latéral  est  indignée  par  nn  fll  de  plomb  fixé  à  la  paraffine  le  long  de  son  trajet. 


une  épreuve  obtenue  avec  un  pareil  soin,  qui  pourra  être 
utilisée  piour  étudier  la  topographie  crânio-encéphalique, 
chez  l'adulte  et  avec  plus  de  facilité  encore  chez  l'enfaut 
sous  ses  aspects  successifs. 

Malgré  la  valeur  réelle  du  simple  systènm  de  fiches  im" 
plantées  autrefois  dans  les  circonvolutions  cérébrales  au 
travers  des  parois  crâniennes  par  Gratiolet,  par  Broca, 
qui  étudièrent  les  premiers  la  topographie  crânio-encé- 
phalique, il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  semble  vivement 
intéressant  de  reprendre  ces  études  encore  si  complexes  à 
l'aide  de  la  merveilleuse  méthode  qui,  ainsi  que  nous  le 
roeonnaissons  aujourd'hui,  nous  permet  de  fixer  l'image 
détaillée  d'un  organe  de  forme  très  irrégulière,  le  cerveau, 


cette  cavité  est  dilatée  par  une  exsudation  séreuse  plus 
ou  moins  abondante,  chez  les  hydrocéphales,  chez  les 
méningitiques. 

Si  l'on  se  reporte  aux  résultats  obtenus  sur  la  pièce 
anatomique  et  fournis  par  la  radio-photographie  du  cer- 
veau à  travers  le  crâne,  radio-photegraphie  qui  donne 
l'image  détaillée  de  cette  cavité  ventriculaire,  on  comprend 
qu'une  radio  photographie  faite  en  pareil  cas  sur  le 
vivant  chez  l'enfant  donnera  un  renseignement  plus  précis 
encore  que  le  simple  examen   à  l'écran. 

L'un  de  nous,  avec  M.  Rémy,  a  vu  par  ezameh  à  l'écran 
de  la  tête  d'un  enfant  atteint  de  méningite  une  zone  claire 
correspondante  à  la  portion  médiane  du  cerveau.  Cette 
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zone  existe  à  l'état  normal  chez  l'enfant  en  bas  âge,  mais 
sa  transparence  est  certainement  plus  appréciable  à  l'état 
pathologique,  lorsque  le  ventricule  est  dilaté  par  du 
liquide. 

En  terminant,  enfin,  nous  dirons  qu'il  est  facile  de 
vérifier  par  le  simple  examen  à  l'écran  la  transparence 
et  l'état  de  vacuité  des  sinus  frontaux  et  maxillaires  peut- 
être  aussi  des  cellules  mastoïdiennes,  bearucoup  plus 
exactement  qu'en  se  servant  de  l'éclairage  électrique 
ordinaire.  Et,  au  lieu  de  faire  usage  du  photophore  intra- 
buccal,  introduit  dans  la  bouche  pour  Téclairage  des  sinus 
maxillaires  ou  appliqué  sur  la   paroi   supéro- interne  de 


l'orbite  pour  l'éclairage  des  sinus  frontaux,  nous  conseil- 
lons d'utiliser  les  tubes  Focus  cylindriques. 

Dans  ce  but  et  pour  simplifier  les  manipulations,  on 
fixera  le  tube  sur  un  pied  court  et  léger  en  éboaite,  ou 
simplement  en  bois  et  pour  assurer  l'isolement  de  l'ob- 
servateur la  main  sera  gantée  de  caoutchouc. 

Ainsi,  le  tube  pourra  être  approché  ou  éloigné  de  la 
tête  du  malade  et  placé  à  la  dislance  convenable  sans 
que  celui-ci  se  dérange  et  sans  qu'il  coure  aucun  danger. 

Dans  un  même  examen  de  la  face,  toutes  les  cavités  à  la 
fois  deviendront  visibles. 


MEM-ËNTOS  DE   MÉDECINE   PRATIQUE 


CHIRURGIE 


Cbirorgie  du  poumon,  en  particulier  dans  les  ca- 
vernes tuberculeuses  et  la  gangrène  pulmonaire. 
—  I.  L'intervention  chirurgicale  contre  la  tuberculost 
pulmimaire  a  été  tentée  à  la  période  de  début,  quand  la 
lésion  est  encore  à  l'état  de  noyau  induré,  et  à  la  période 
d'état,  alors  que  les  cavernes  tuberculeuses  sont  constituées. 
A  ces  deux  périodes,  les  indications,  le  manuel  opératoire 
et  le  but  à  atteindre  sont  complètement  différents.  A  U 
tuberculose  au  début,  analogue  à  un  néoplasme,  j'ai  essayé 
d'opposer  l'ablation  totale  du  foyer  par  pneumectomie, 
absolument  comme  s'il  s'agissait  d'un  néoplasme  à  enlever. 
Lorsque  la  caverne  est  constituée,  il  ne  s'agit  plus  d'abla- 
tion, mais  d'ouverture  ou  de  destruction  par  des  moyens 
variés.  Les  premières  tentatives  d'extirpation  de  noyaux 
tuberculeux  sont  peu  nombreuses,  c'est  à  tort  que  Block, 
Ruggi  et  Kronlein  ont  été  signilés  comme  auteurs  mal- 
heureux de  pneumectomies  pour  tuberculoses  au  début. 
Le  premier  opéra  une  femme  qui  n'était  pas  tuberculeuse, 
les  observations  de  Ruggi  n'ont  rien  de  commun  avec  cette 
question,  et  Kronlein  m'a  écrit  n'avoir  jamais  pratiqué  de 
pneumectomies  pour  tuberculose.  Les  trois  seuls  faits  de 
Tuffier,  de  Lowson  et  de  Doyon  qui  ont  trait  à  ^'ablation, 
de  propos  délibéré,  de  noyaux  tuberculeux  ont  donné  trois 
guérisons  durables.  Ces  tentatives  n'ont  pas  été  répétées 
par  la  majorité  des  chirurgiens,  qui  appuient  leur  absten- 
tion sur  l'idée  théorique  d'un  diffusion  primitive  très 
étendue  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début  et  les  diffi- 
cultés pratiques  du  diagnostic. 

La  chirurgie  des  cavernes  tuberculeuses  n'a  pas  donné 
de  bien  brillants  résultats,  il  est  vrai  qu'elle  s'est  adressée 
à  des  cas  désespérés  et  dont  les  lésions  étaient  au-dessus 
de  toutes  les  ressources  de  l'art.  Suivant  l'idée  que  s'est 
faite  chaque  opérateur  des  causes  de  l'extension  de  la 
tuberculose,  une  méthode  opératoire  a  été  proposée  : 
l'évacuatian  pure  et  simple  du  loyer  ;  la  cautérisation  des 
parois  ;  la  thoracoplastie  avec  ou  sans  pneumotomie.  L'in- 


cision de  la  caverne  avec  uu  sans  résection  costale  est 
facile  et  parait  en  elle-même  bénigne,  mais  elle  ne  cens 
titue  qu'un  moyen  de  drainage  ;  elle  permet  le  traitement 
de  la  paroi  tuberculeuse  active  par  la  cautérisation  ignée 
et  les  diverses  substances  employées  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  locales,  qu'elles  aient  pour  but  la  des- 
truction de  la  paroi  ou  celle  du  bacille.  Ylngt^six  opéra- 
tions de  ce  genre  ont  été  suivies  de  mort  rapide  dans 
13  cas.  soit  50  pour  100,  et  quant  au  résultat  définitif,  il  a 
presque  toujours  été  à  peu  près  nul,  sauf  chez  un  des 
opérés  de  Sonnenburg.  Chez  tous  les  autres  malades,  la 
tuberculose  a  continué  à  évoluer  après  la  pneumotomie, 
les  cavernes  ainsi  ouvertes  se  sont  rarement  cicatrisées  et 
c'est  à  peine  si  l'on  peut  compter  une  ou  deux  améliora- 
tions, que  l'on  se  soit  contenté  d'une  simple  incision, 
suivie  de  drainage,  ou  que  l'on  ait  cherché  à  agir  sur  la 
paroi  de  la  caverne  à  l'aide  d'antiseptiques  ou  de  caus- 
tiques variés.  Ces  résultats  peu  encourageants,  joints  à 
cette  notion  générale  que  l'affaissement  du  thorax  est  un 
élément  très  important  dans  la  cicatrisation  des  pertes  de 
substance  du  poumon,  otit  fait' proposer  la  résection  cos- 
tale, ou  thoracoplastie,  comme  méthode  de  traitement  de 
ces  cavernes.  Les  rares  opérations  qui  ont  été  faites  jus- 
qu'ici (3  cas)  ne  permettent  pas  de  tirer  de  conclusions. 
C'est  dans  ce  même  but  de  réunion  des  parois  de  la  ca- 
verne que. la  compression  de  la  base  correspondante  du 
thorax  a  été  proposée. 

Ces  moyens  sont  à  l'essai  ;  mais  il  est  nécessaire,  pour 
établir  scientifiquement  les  résultats,  de  les  baser  sur  des 
indications  opératoires  précises  dont  les  seules  acceptables 
sont  :  pour  l'exérèse  complète,  la  limitation  exacte  des 
lésions  ;  pour  la  thoracoplastie,  la  notion  d'une  paroi 
caverneuse  dense  et  fibreuse,  passive,  sans  tendance  à  la 
cicatrisation. 

Les  injections  intra-parenchymateuses  dans  la  tubercu- 
lose pulmonaire  n'ont  pas  tenu  ce  qu'elles  semblaient  pro- 
mettre, les  résultats  qu'elles  ont  donnés  ont  été  jusqu'ici 
peu  encourageants  ;  et  cependant  tous  les  spécifiques  tour 
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à  lour  vantés  dans  le  traitement  de  cette  maladie  ont  été 
mis  à  contribution. 

Certaines  œmpHeations  de  la  tuberculose  pulmonaire 
sont  accessibles  à  la  chirurgie,  je  laisse  de  cdté  les  abcès 
ou  les  adénopathies  de  voisinage  ;  les  fistules  tubercu- 
leuses  et  les  pyopneumothorax,  qui  sortent  du  domaine 
de  la  chirurgie  pulmonaire.  La  (/angiréne  compliquant  une 
caverne  tuberculeusedeviendra  une  indication  opératoire. 
Les  hémoptyiies  incoercibles,  que  Chassaignac  déjà  voulait 
traiter  par  les  injections  d'air  dans  la  plèvre,  et  pour  les- 
quelles Cayley  a  proposé  la  création  d'un  pneumothorax 
complet,  ne  semblent  pas  avoir  beaucoup  proGlé  de  ce 
moyen  ;  mais  la  résebtion  costale  supérieure  a  donné  dans 
les  quelques  cas  où  elle  a  été  employée  des  résultats  sa- 
tisfaisants :  elle  se  propose  d'alTaisser  un  point  déterminé 
du  poumon  qui  est  le  siège  même  de  l'hémorragie  ;  elle 
semble  appelée  à  devenir  un  procédé  applicable  à  ces  cas 
exceptionnels,  auxquels  je  joindrais  volontiers  la  résection 
du  sommet  pulmonaire  si  l'affection  est  au  début  et  bien 
localisée. 

II.  —  Les  suppurations  pulmonaires  forment  iin  groupe 
presque  homogène  par  leur  processus  anatomique  et 
leurs  indications  opératoires.  Quelle  que  soit  la  variété 
d'altération,  la  septicémie  commande  l'intervention  chi- 
rurf  icale  ;  l'évacuation  large  et  le  drainage  sont  le  but 
thérapeutique.  Nous  serions  donc  tentés  de  décrire 
sous  un  inéme  chef  :  les  suppurations  pulmonaires  comme 
on  a  décrit  les  suppurations  pelviennes.  Mais,  à  côté 
des  grands  traits  qui  les  relient,  il  exiite  entre  elles  de 
si  nombreuses  différences  qu'il  est  nécessaire  d'établir 
des  variétés.  D'ailleurs  l'expérience  n'estelle  pas  là  pour 
montrer  quelle  confusion  de  faits  a  créé  ce  terme  de  sup- 
purations pelviennes,  et  combien  les  indications  opéra- 
toires sont  devenues  plus  précises  depuis  l'édification  d'un 
cadre  nosologique  dictinct  pour  chaque  variété  anatomi- 
que? Sans  doute,  il  existe  des  faits  complexes,  difficiles 
à  classer,  relevant  à  la  fois  de  deux  groupes;  mais,  si,  sur 
ce  point,  ma  tâcbf^  n'est  pas  remplie,  ne  nous  en  prenons 
qu'à  la  difficulté  générale  de  toutes  les  classifications,  et 
un  peu  à  nous  mêmes  dont  les  observations  sont  trop  sou- 
vent incomplètes.  J'envisagerai  donc  les  suppurations 
simples,  aiguës  et  chroniques,  abcès,  bronchiectasies,  la 
gangrène  et  V actinomycose  (1). 

III.  —  La  fréquence  des  opérations  pour  abcès  pulmo- 
naires (49  cas),  opposée  à  l'extrême  rareté  de  la  constata- 
tion anatomo- pathologique  de  ces  abcès,  semble  prouver 
que  nombre  des  interventions  ont  été  dirigées  contre  des 
foyers  iepleurisie  purulente  enkystée  ;  certains  faits  même 

(1)  L'intervention  cLii-urgiCHle  dans  l'actinomycose  doit  tou- 
jours céder  le  pas  an  traitement  médical  par  l'iodure  de  potas- 
sium Jusqu'à  présent  la  chirurgie  pulmonaire  n'est  représentée 
dans  cette  affection  que  par  la  seule  observation  de  pneumotomie 
pratiquée  par  Reboul  (voy.  Naussac,  Th.  de  Lyon,  1896  :  De 
l'actinomycose  pulmonaire).  Nous  ne  saurions  édifier  des  conclu- 
sions sur  ee  seul  fait. 


sont  étiquetés  par  le  même  autelir  tantôt  pleurésie  inter- 
lobaire,  tantôt  abcès  pulmonaire.  Beaucoup  de  suppura- 
tions,dont  la  nature  et  l'étiologie  n'ont  pas  été  suffisamment 
étudiées,  viennent  encore  grossir  le  chiffre  de  ces  opéra- 
tions et  en  expliquer  le  nombre.  Il  faudrait  réserver  ce 
nom  d'abcès  aux  collections  purulentes  creusées  dans  lo 
parenchyme  pulmonaire;  ils  ne  seraient  alors  que  la  com- 
plication de  lymphangites  et  d'embolies. 

Les  résultats  théri^peutiques  bénéficient  dans  ces  cas  de 
la  confusion  des  termes.  La  collection  est  unique,  l'état 
général  au  moment  de  l'opération  est  relativement  satis- 
faisant, les  adhérences  sont  la  règle  ;  l'état  du  poumon, 
normal  dans  le  reste  de  son  étendue,  lui  permet  de  com- 
bler rapidement  la  perte  de  substance  :  les  parois  mêmes 
de  la  collection,  dans  les  cas  aigus,  sont  molles  et  se  prê- 
tent à  l'ampliation  pulmonaire  ;  le  diagnostic  de  nature  et 
de  siège  est  posé  :  dans  de  telles  conditions,  la  pneumo- 
tomie donne  35,8  pour  100  de  mortalité  opératoire.  Quant 
à  la  guérison,  elle  est  complète  et  rapide  (de  12  jours  à 
6  semaines)  dans  les  cas  aigus  opérés  de  bonne  heure. 
Mais  les  collections  purulentes  déjà  anciennes  demandent 
4,  5, 6,  '7  et  8  mois  pour  arriver  à  cicatrisation. 

IV. — Les  conditionssont  toutes  autres  dans  les  bronchiec- 
tasies et  les  résultats  sont  également  très  différents.  Le 
diagnostic  est  beaucoup  plus  difficilement  établi  ;  je  veux 
parler  ici  du  diagnostic  de  la  variété  de  dilatation  bron- 
chique. La  dilatation  ampullaire  sacci/brme.  qui  '  est  h 
plus  justiciable  de  la  chirurgie,  peut  être  simulée  par  an 
groupe  decavernules  moniliformes  réunies  en  un  point  du 
poumon.  Ni  l'auscultation,  ni  la  percussion,  ni  le  mode, 
ni  la  quantité  d'expectoration,  ni  même  la  ponction,  néga- 
tive dans  la  moitié  des  cas,  ne  permettent  un  diagnostic 
précis.  L'incision  pulmonaire  elle-même  peut  passer   à 
côté  des  lésions  ou  même  au  milieu  des  dilatations  bronchi- 
ques  sans  les   faire   constater.  Joignez  à  ces  difficultés 
diagnostiques  la  présence  presque  constante  de   foyers 
multiples  quelquefois  bilatéraux,  la  généralisation  possi- 
ble de  ces  ectasies,   l'absence  d'adhérences  pleurales,  la 
difficulté  de  cicatrisation  de  ces  tissus  flbroldes,  le  tout 
chez  un  sujet  souvent  ftgé,  scléreux.  Infecté  depuis  long- 
temps, et  vous  comprendrez  combien  le  pronostic  sera 
sombre,  et  combien  la  chirurgie  devra  être  réservée  dans 
l'attaque  de  cette  affection.  L'indication  opératoire,  dans 
nos  45  observations^  a  été  constituée  par  la  septicémie 
subaiguë  ou  chronique  chez  des  sujets  porteurs  de  lésibns 
diagnostiquées  unilatérales  et  rebelles  à  tout  traitement 
médical.  La  pneumotomie  a  donné  10  morts  opératoires 
sur  38  cas.  La  mort  estdue,  en  général,  à  des  complications 
viscérales  (dégénérescences  amyloldes,  abcès  du  cerveau) 
ou  à  la  bilatéralité  des  lésions.  Les  résultats  opératoires 
sont  très  différents  cependant  suivant  qu'il  s'agit  de  bron- 
chiectasies sacciformes  ou  ampullaires.  Mais  il  faut  s'at- 
tendre dans  ces  cas  à  voir  une  fistule  persister  pendant  de 
longs  mois.  ' 
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Les  résultats  thérapeutiques  sont  peu  encourageants  si 
l'on  envisage  la  possibilité  d'une  guérison  absolue,  et 
c'est  à  peine  si  l'on  peut  en  citer  7  cas,  mais  si  l'on  consi- 
dère que  dans  presque  tous  les  cas  la  pneumotomie  et  le 
drainage  ont  amené  une  grande  diminution  dans  l'expec- 
toration, la  suppression  des  vomiques  quotidiennes,  et 
surtout  de  la  fétidité  des  crachats,  on  se  convaincra  faci- 
lement de  l'utilité  de  l'intervention. 

V.  —  De  toutes  les  affections  du  poumon,  c'est  la  gan- 
grène qui  a  été  le  plus  souvent  l'objet  de  nos  interven- 
tions ;  je  relève  actuellement  74  cas  opérés.  La  gravité  des 
accidents  septiques  qui  l'accompagne,  accidents  dus  à  une 
rétention  des  produits  sphacélés,  explique  la  richesse  de 
nos  documents,  hi gangrène  circonscrite,  corticale  ou  pro- 
fonde, est  seule  justiciable  de  nos  interventions.  Les  gan- 
grènes pleuro-pulmonaires  provoquent  des  empyèmes 
putrides  qui  constituent  l'affection  dominante  principale, 
et  appartiennent  comme  telles  aux  pleurésies  purulentes 
en  général  ;  et  si  nous  devons  agir  alors  sur  le  parenchyme 
pulmonaire,  ce  n'est  plus  qu'à  titre  secondaire,  c'est  un 
épisode  sans  grande  importance  du  traitement,  et  je  suis 
obligé  de  les  distraire  de  ce  chapitre.  La  gangrène  cir- 
conscrite n'appartient  elle-même  au  domaine  chirurgical 
que  dans  sa  période  i'élimination  et  de  réparation.  Toutes 
les  infections  pulmonaires  peuvent  se  compliquer  de  gan- 
grène :  c'est  la  putridité,  l'entrée  en  scène  des  microbes 
saprogénes  qui  constitue  la  gangrène  :  qu'ils  pénètrent 
sans  effraction  à  la  suite  d'une  pneumonie,  d'une  bron- 
chiectasie,  de  la  tuberculose  ou  du  cancer,  avec  un  corps 
étranger  ou  une  embolie,  ou  qu'ils  entrent  de  vive  force 
par  une  plaie  de  poitrine  ou  une  perforation  de  l'œso- 
phage. Si  le  pronostic  médical  ou  chirurgical  peut  varier 
suivant  chacune  des  formes  aiguës  ou  chroniques  des  acci- 
dents, abcès  gangreneux  ou  gangrènes  chroniques,  l'indi- 
cation, le  manuel  opératoire  sont  les  mêmes  pour  tous 
ces  cas.  Je  puis  donc  les  envisager  en  bloc,  quitte  à  tirer 
ultérieurement  des  éléments  de  la  clinique  un  élément 
de  pronostic  opératoire  ou  thérapeutique  différent. 

Lorsqu'un  foyer  de  gangrène  pulmonaire  ne  peut  s'éli- 
miner par  le  drainage  bronchique,  drainage  naturel,  des 
accidents  de  rétention  septique  continus  ou  progressifs 
conduisent  à  chercher  dans  la  pneumotomie  un  mode 
d'évacuation  efficace.  La  persistance  des  accidents  sep- 
tiques menace  le  malade  soit  par  elle-même,  soit  par  la 
greffe  possible  des  produits  gangreneux  dans  le  même 
poumon  ou  dans  le  poumon  opposé,  provoquant  une  véri- 
table pneumonie  gangreneuse  par  aspiration.  Cette  suppu- 
ration persistante  amène  des  lésions  viscérales  chroniques 
sous  forme  d'amylose  rénale  ou  hépatique  qui  commandent 
l'intervention,  mais  en  aggravent  singulièrement  le  pro- 
nostic. L'observation  prouve  que  ces  accidents  de  propa- 
gation sont  plus  fréquents  dans  la  gangrène  des  lobes 
supérieurs,  au  contraire  la  gangrène  des  lobes  inférieurs 
tire  sa  gravité  du  drainage  insuffisant.  L'intervention  pré- 


coce sera  donc  plus  formellement  indiquée  dans  le  prc' 
mier  cas  ;  mais  cette  localisation  est  rare,  le  siège  d'élec' 
tion  de  la  gangrène  étant  la  partie  postérieure  des  lobes 
inférieurs.  Les  accidents  consécutifs  à  l'entrée  dans  les 
bronches  de  parcelles  alimentaires  sont  généralement  des 
gangrènes  aiguës  nécessitant  une  Intervention  rapide  ; 
malheureusement,  dans  tous  les  cas  traités  chirurgicale- 
ment,  la  multiplicité  ou  l'étendue  des  foyers  a  rendu 
inutiles  les  efforts  chirurgicaux  dirigés  de  ce  côté. 

L'indication  opératoire  nettement  posée,  le  diagnostic 
précis  est  nécessaire.  Moins  fécond  en  erreurs  que  pour 
les  bronchiectasies,  il  est  loin  d'être  facile.   La  présence 
du  foyer  gangreneux  ne  fait  pas  de  doute,  mais  son  siège 
est  difficile  à  préciser.  Les  meilleurs  cliniciens,  après  de 
nombreux  et  àiéticuleux  examens,  ont  été  trompés,  non 
seulement  dans  la  délimitation  du  foyer,  mais  encore  dans 
son  siège,  soit  que  l'erreur  de  localisation  portât  sur  les 
parties  d'un  même  lobe,  soit  mémo  qu'une  lésion  siégeât 
très  loin  du  maximum  des  foyers  d'auscultation,  dans  le 
lobe  supérieur,  alors  qu'on  la  croyait  dans  le  lobe  infé- 
rieur. Les  ponctions  aspiratrices  sont  utiles,  mais  elles 
sont  alors  dangereuses  par  la  septicité  du  foyer  à  atteindre  ; 
plusieurs  fois,   une  pleurésie  purulente,   un  phlegmon 
gangreneux  en  ont  été  la  conséquence.  La  fréquence  de 
multiplicité  et  de  bilatéraUté  des  lésions  nécessite  les  plus 
grandes  précautions  ;  les  foyers  gangreneux  consécutifs 
aux  perforations  de  l'œsophage  notamment  sont  souvent 
bilatéraux.  Le  diagnostic  des  adhérences  est  ici  plus  im- 
portant qu'ailleurs  à  cause  de  la  septicité  toute  spéciale  du 
foyer  pulmonaire,  elles  sont  heureusement  la  règle  (sur 
74  cas  :  6  fois  elles  manquaient  totalement,  14  fois  elles 
étaient  insuffisantes  ou  incomplètes).  Si  elles  manquent, 
leur  recherche  ou  leur  création  s'impose.  Tous  les  moyens 
de  diagnostic  doivent  être  mis  en  œuvre  pour  permettre 
avant  l'opération  de  connaître   leur   siège  et  leur   pré- 
sence et  d'établir  un  pronostic.   Il  n'est  pas  jusqu'à  la 
cause  elle-même  de  la  gangrène  qui  ne  doive  être  pré- 
cisée :  les  gangrènes  par  corps  étrangers  des  bronches  ou 
par  rupture  de  l'œsophage  étant  particulièrement  graves. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  tous  les  moyens  médi- 
caux ayant  échoué,   le  choix  de  l'intervention  ne  paraît 
guère  discutable  ;  malgré  les  belles  et  anciennes  recherches 
de  Wilhelm  Loch  et  les  résultats  récents  de  Hewelke,  les 
injections  antiseptiques  iodées  ou  thymolées  ne  répon- 
dront qu'à  des  formes  bénignes,  peut-être  à  ces  cas  de 
foyers  trop  multiples  pour  permettre  des  incisions.  La 
ponction  au  gros  trocart  présente  tous   les  dangers  de  la 
pneumotomie  sans  avoir  ses  avantages.  L'incision  large, 
l'évacuation  du  foyer  et  l'extraction  des  séquestres  paren- 
chymateux  constituent  la  méthode  de  choix.  La  thoraco- 
tomie  avec  résection  costale  proportionnelle  à  l'étendue 
et  à  la  profondeur  du  foyer  gangreneux  est  généralement 
adoptée.  La  suture  des  feuillets  pleuraux,   s'il   n'y  a  pas 
d'adhérences,  leur  consolidation   si  elles  sont  molles,  et 
la  préservation  de  la  séreuse  s'imposent  ici  par  la  viru- 
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lenee  toulA  spéciale  des  foyerg  gangreneux.  L'incision 
pulmonaire  avec  ou  sans  ponction  probatoire  sera  pra- 
tiquée au  bistouri  ou  au  thermo  cautère  ;  le  fer  rouge  n'est 
guère  hémostatique  ;  mais  les  craintes  d'inoculation  du 
foyer  opératoire  peuvent  expliquer  son  choix  dans  ces 
cas.  Cette  incision  franche  me  parait  préférable  aux  ponc- 
tions ignées  ou  à  la  cautérisation  chimique  lente  et  incer- 
taine. Le  foyer  gangreneux  largement  ouvert  à  son  point 
déclive,  débarrassé  de  ses  séquestres,  bien  examiné  du 
doigt  et  de  l'œil  pour  s'assurer  de  son  isolement,  sera  tam- 
ponné antiseptiquement  et  drainé.  Tous  les  auteurs  s'ac- 
cordent sur  la  nécessité  d'un  drain  souple,  de  longueur 
bien  calculée  pour  ae  pas  pénétrer  dans  les  bronches  et 
provoquer  des  accès  de  toux,  bien  fixé  pour  ne  point  être 
aspiré  par  les  bronches,  et  fréquemment  déplacé  et  replacé 
pour  ne  pas  provoquer  d'hémorragies  par  érosion  vascu- 
laire. 

En  dehors  du  pneunupthorax  par  défaut  d'adhérences 
pleurales,  les  accidents  opératoires  à  craindre  sont  l'hé- 
morragie ou  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  pulmonaires, 
accidents  rares  d'ailleurs.  L'hémorragie  primitive  a  tou- 
jours été,  dans  les  observations  que  nous  rapportons, 
rapidement  arrêtée  par  le  tamponnement.  Quant  aux 
hémorragies  secondaires,  leur  gravité  est  toute  autre 
(4  opérés  ont  succombé  à  d>;s  hémorragies  de  ce  genre). 
Le  pneumothorax  secondaire  et  la  pleurésie  purulente 
consécutive  n'ont  pas  toujours  pu  être  évités  par  la  suture 
des  feuillets  pleuraux,  comme  le  montre  une  des  observa- 
tions de  Roux. 

Les  résultats  immédiats  sont  la  disparition  de  la  fétidité 
de  l'expectoration  et  la  chute  de  la  fièvre.  Le  passage  de 
l'air  dans  le  foyer,  sa  ventilation  ont  sur  les  accidents 
putrides  une  action  spéciale,  indépendante  du  drainage 
lui-même,  Il  a  suffi,  en  cas  de  putridité  nouvelle,  d'élargir 
la  fistule  pour  voir  l'infection  disparaître  sans  que  pour 
cela  l'écoulement  soit  plus  abondant.  Les  résultats  ob- 
tonus  pnr  le  Irulleinent  chirurgical  accusent  une  mortalité 
de  plus  de  40  pour  lOU,  mais  un  groupement  plus  ins- 
tructif est  celui  qui  a  trait  aux  résultats  chirurgicaux 
obtenus  dans  les  différentes  gangrènes  suivant  leur  étio- 
logie  ;  63  de  nos  observations  sont  utilisables  à  cet  égard. 
Je  relève  ">S  gangrènes  métapneumoniques  avec  39  gué- 
risons  ;  4  gangrènes  survenues  au  cours  de  dilatations 
bronchiques  avec  3  morts,  7  gangrènes  par  embolie  avec 
5  morts,  2  cas  consécutifs  à  une  perforation  de  l'œsophage 
avec  2  morts  ;  enfin  un  cas  d'abcès  gangreneux  consécutif 
à  une  plaie  par  arme  à  feu  a  guéri.  Il  résulte  de  ces  faits 
que  la  gangrène  pulmonaire  circonscrite  bénéficie  de  l'in- 
tervention chirurgicale  à  sa  période  d'élimination  et  de 
réparation.  Les  résultats  de  la  pueumotomie  sont  d'autant 
plus  favorables  qu'elle  at  plus  hAtive,  que  les  feuillets 
pleuraux  sont  adhérents,  que  les  foyers  sont  plus  super- 
ficiels et  que  les  causes  du  processus  sphacélique  relèvent 
d'une  infection  aiguë  et  accidentelle,  frappant  un  poumon 
dont  le  reste  du  parenchyme  est  normal.  Nous  voyons  en 


effet  que,  les  hémorragies  secondaires  mises  à  part 
(4  morts),  ce  sont  les  lésions  multiples  et  bilitérales  qui 
ont  le  plus  souvent  amené  la  mort  des  opérés  (il  obs.). 
La  majeure  partie  des  causes  de  nos  échecs  pourra  donc 
disparaître,  si  les  malades  noua  sont  confiés  avant  d'être 
des  septicémiques  épuisés,  si  les  foyers  sont  attaqués  au 
début.  Nos  opérations  devenues  précoces  en  bénéficieront 
d'autant  et  je  ne  doute  pas  que  la  chirurgie  ne  trouve 
alors  dans  la  gangrène  pulmonaire  l'occasion  de  brillants 
et  d'indiscutables  succès.  —  Toffibb,  chirurgien  des  hôpi- 
taux de  Paris  (1). 
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lies  bronohopneamonies  dues  au  pneumobaoille 
de  Friedlesnder.  —  Les  bronchopneumonies  dues  au 
pneumobacille  de  Friedlecnder  ont  ceci  de  particulier  que, 
malgré  un  cortège  de  symptômes  cliniques  peu  effrayants, 
elles  se  terminent  presque  inévitablement  par  la  mort,  et 
cette  issue  fatale  terrifie  d'autant  plus  l'entourage  du 
malade  que  la  fièvre  est  peu  forte  (39°  environ),  et  que, 
jusqu'au  moment  de  l'agonie,  le  patient  parait  posséder 
un  état  général  relativement  satisfaisant.  D'après  le  doc- 
teur Tripot  (Th.  Toulouse,  97),  les  caractères  cliciqaes, 
absolument  insuffisants  pour  permettre  le  diagnostic  vrai, 
sont  d'abord  la  température  peu  élevée,  une  viscosité 
exagérée  des  crachats  qui  sont  excessivement  poisseux, 
filants,  rouilles,  parfois  sanguinolents  II  faut  distinguer 
deux  sortes  de  bronchopneumonies  à  pneumobacille  : 
les  bronchopneumonies  simplement  infectieuses  qui 
restent  localisées  au  poumon  et  les  infectantes  qui  sont 
dites  septicémiques  ou  pyohémiques, cette  dernière  forme 
se  manifestant  par  des  métastases  purulentes.  La  pleurésie 
purulente  est  une  des  complications  locales  les  plus  fré- 
quentes de  ces  bronchopneumonies  infectantes. 

L'analyse  bactériologique  seule  peut  sûrement  mettre 
sur  Ja  voie  du  diagnostic.  Elle  est  aisée  et  peut  d'ailleurs 
se  résumer  dans  les  quelques  phrases  suivantes  :  Le  pneu- 
mobacille de  Friedlœoder,  généralement  groupé  sous 
forme  de  diplobacille  est  encapsulé  quand  il  est  étudié 
dans  les  produits  de  l'organisme,  il  se  décolore  par  la 
méthode  de  Gram,  ne  liquéfie  point  la  gélatine  ;  ense- 
mencé en  piqûre  sur  ce  milieu,  il  donne  naissance  à  une 
culture  saillante,  de  couleur  porcelaine,  dite  «  en  clou  », 
qui  peut  être  considérée  comme  presque  palhognomoni- 
que.  Enfin,  il  est  très  pathogène  pour  la  souris  qui  suc- 
combe k  des  lésions  bronchopneumoniques.  Le  pneumo- 
bacille qui  perd  sa  capsule  et  prend  l'apparence  de  fila 
ments  dans  les  cultures,  retrouve  à  la  suite  d'inoculations 
sa  forme  première,  c'est-à-dire  qu'il  redevient  capsulé  et 
semblable  à  un  bâtonnet  effilé  à  ses  deux  extrémités. 
Tripot,  qui  s'est  inspiré  des  travaux  d'Etienne,  de  Nancy, 
et  de  Netter,  pense  que  l'examen  microscopique  des  cra- 


(t)  Congrès  de  Moioon. 
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chats, la  (sultière  sût  gélatine  dite  a  en  clou  »,et  l'inocula- 
tion à  la  souris,  constituent  un  faisceau  de  procédés 
d'expérimentation  dont  l'emploi  simultané  entraîne  la 
certitude. 

Les  lésions  anatomiques  sont  généralement  des  lésions 
de  bronchopneumonies  pseudolobaires  ou  à  gros  noyaux. 
Aussi  les  signes  physiques  sont-il  très  semblables  à  ceux 
des  pneumonies  avec  lesquelles  d'ailleurs  on  est  porté  à 
confondre  ces  sortes  de  bronchopneumonies  ;  la  présence 
du  pneumobacille  doit  faire  pencher  le  diagnostic  en  faveur 
de  la  bronchopneumonie,  car  le  pneumobacille  engen- 
drerait toujours  une  bronchopneumonie  et  non  la  pneu- 
monie dont  le  germe  spécifique  est  le  pneumocoque. 

Ces  bronchopneumonies  pneumobacillaires,  qui  s'abat- 
tent principalement  sur  l'adulte  et  surtout  sur  celui  souf- 
frant d'une  affection  rénale,  sont  rares,  comparées  aux 
bronehopneumonies  relevant  des  autres  agents  pathogè- 
nes et  aboutissant  à  une  mort  que  la  thérapeutique  est 
impuissante  &  entraver  dans  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances. 

Il  faut  se  demander,  au  sujet  de  ces  bronchopneumonies, 
si  une  itertaine  épidémie  qui  a  sévi  il  y  a  quelques  années, 
à  Nantes,  sur  des  manœuvres  affectés  à  la  manipulation 
d'engrais  composés  avec  les  a  scories  de  déphosphoration 
de  l'acier  »,  et  qui  a  été  qualifiée  d'épidémie  de  «pneumo- 
nie »,  n'aurait  point  été  plutôt  une  épidémie  de  broncho- 
pneamoBie  pneumobacillaire,  les  symptômes  cliniquerde 
ces  soi-disant  «  pneumonies  »  étaient  exactement  les 
mêmes  en  effet,  que  ceux  des  bronchopneumonies  pseu- 
dolobaires à  pneumobacille. Une  observation  de  Tripot,  qui 
a  trait  à  un  ouvrier  travaillant  aux  «  scories  ».  constitue 
certainement  un  appoint  en  faveur  du  parallélisme 
qu'établit  l'auteur  entre  cette  épidémie  due  aux  scories  de 
déphosphoration  et  la  bronchopneumonie  pneumobacil 
laire,  et  motive  assez  la  partie  de  l'éliolngie,  où  à  côté  des 
affections  rénales,  de  la  rougeole  et  de  la  grippe,  on  doit 
ranger  comme  causes  prédisposantes  les  dites  poussières 
de  scories.  Telle  est  également  l'opinion  du  professeur 
M.  Monnier,  de  Nantes.  (Société  Médico-Chirurgicale  de 
Nantes,  juillet  97). 

THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  général  des  polynévrites.  —  On  con  • 
natt  beaucoup  mieux  les  polynévrites,  on  ne  doit  pas  les 
confondre  avec  la  myélite,  le  tabès  dorsalis,  voire  même 
avec  une  paralysie  générale. 

Résumé  symptomatiqce.  —  La  polynévrite  a  des  carac- 
tères symptomatiques  spéciaux  :  survenant  souvent  sans 
cause  apparente,  quelquefois  après  des  refroidissements 
ou  des  fatigues,  i  la  suite  de  maladies  infectieuses  ;  elle 
débute  par  des  troubles  divers  de  la  sensibilité  des  mem- 
bres inférieurs  (fourmillements,  élancements  douloureux, 
crampes,  sensation  de  lourdeur  ou  de  pesanteur)  ;  puis, 
survient  une  parésie  particulière,  pouvant  évoluer  rapide- 


ment, toujours  symétrique,  pkis  accusée  aux  muscles 
extenseurs,  débutant  par  les  muscles  des  extrémités  des 
membres,  diminuant  d'intensité  à  mesure,  qu'elle  remonte 
à  la  racine  des  membres,  se  propageant  aux  membres 
supérieurs  avec  les  mêmes  caractères,  ce  qui  fait  que  les 
mains  et  les  pieds  sont  flasques  et  «  ballants  ».  Le  plus 
ordinairement,  la  paralysie  respecte  les  réservoirs.  — 
Parfois,  les  douleurs  sont  très  vives,  sur  le  trajet  des  nerfs, 
plus  souvent  provoquées  que  spontanées  ;  dans  la  période 
aiguë,  elles  peuvent  s'accompagner  pendant  un  temps  assez 
long,  d'un  état  fébrile  assez  accusé  pouvant  en  imposer 
pour  une  fièvre  typhoïde,  comme  il  résulte  d'un  cas  de 
polynévrite  arsenicale  observée  par  Lancereaux  (Journal 
des  Praticiens,  25  juillet  1896).  —  Les  réflexes  tendineux 
sont  abolis  ;  les  troubles  de  la  motiliM  électrique  impor- 
tants (affaiblissement  du  courant  faradique,  réaction  de 
dégénérescence,  etc.);  les  atrophies  musculdires  sont  la 
règle,  et  elles  expliquent  de  nombreuses  déformations  des 
extrémités  des  membres.  La  mort  est  l'exception,  et  les 
polynévriteé,  même  les  plus  généraliiiées  et  en  apparence 
les  plus  graves,  se  terminent  par  la  guérison  après  plu- 
sieurs mois.  On  voit  donc  combien  il  est  important  de 
connattre  cette  maladie  pour  ne  pas  s'exposer  à  une 
erreur  de  pronostic. 

Indications  thérapeutiques  et  thaitement.  —  A  peine 
une  demi-page  est  consacrée  au  traitement  dans  le  petit 
manuel  de  Dieulafoy,  ce  qui  nous  engage  i  compléter 
cette  question  d'après  les  travaux  les  plus  récents,  et 
surtout  d'après  les  remarquables  leçons  de  Raymond. 

Il  faut  d'abord  savoir  que  les  polynévrites  sont  sujettes 
aux  rechutes  ou  aux  récidives,  et  insister  sur  le  traite- 
ment prophylactique  des  causes  assez  nombreuses  qui 
leur  donnent  naissance  :  (Polynévrites  par  intoxications 
exogènes  :  plomb,  alcool,  arsenic,  malaria,  sulfure  de  car- 
bone, etc.  —  Polynévrite  par  auto-intoxication  dans  le 
diabite,  le  rhumatisme,  le  cancer.  —  Polynévrite  par  ' 
infection  :  tuberculose,  paludisme,  diphtérie,  fièvre 
typhoïde  lèpre,  syphilis,  fièvres  érupti.ves,  pneumonie, 
grippe,  blennorrhagie,  pue.rpérisme,  etc. 

1°  Contre  les  manifestations  douloureuses,  on  emploiera  : 
la  morphine  en  injections  sous-cutaoées,  l'antipyrine,  le 
salicylaie  de  soude  même  dans  les  cas  où  le  rhumatisme 
n'est  pas  en  jeu,  le  salophine  à  la  dose  de  4  à  6  grammes 
par  jour  en  cachets  de  1  gramme  ;  en  raison  de  son  affi» 
nité  élective  pour  les  cylindres-axes  des  fibres  nerveuses, 
le  bleu  de  méthylène  ;  l'acide  phénique  en  lotions  sur  les 
parties  douloureuses  et  avec  des  compresses  imbibées 
d'une  solution  à  4  ou  5  pour  100.  On  a  encore  recommandé 
les  injections  sous-cutanées  pratiquées  à  la  dose  d'un 
centimètre  cube  à  proximité  des  nerfs  superficiels  (solu- 
tion à  2  pour  100),  avec  l'association  de  la  morphine 
(acide  phénique,  2  pour  100,  morphine  1  pour  100).  Ces 
injections  phéniquées  sont  plus  particulièrement  indi- 
quées dans  les  polynévrites  infectieuses. 

Les  pratiques   hydroihérapiques,  surtout  à  la  période 
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aiguë  de  la  polynévrite,  peuvent  être  utilement  conseil- 
lées d'après  le  procédé  de  Pospischil  :  application  d'une 
première  couche  de  bandelettes  circulaires  de  toile  im- 
prégnées d'eau  froide,  recouvertes  d'une  seconde  couche 
de  tours  d'ouate  sèche,  le  tout  enveloppé  d'un  tissu  im- 
perméable. Quand  la  polynévrite  affecte  les  membres  infé 
rieurs  d'une  façon  prépondérante,  on  peut  enrouler 
autour  de  la  partie  inférieure  du  tronc  un  tube  en  caout- 
chouc traversé  par  un  courant  d'eau  froide  à  16°.  Ce 
moyen  peut  être  appliqué  sur  la  région  précordiale  pour 
combattre  l'adynamie  cardiaque  résultant  de  la  participa- 
tion des  nerfs  vagues  à  la  lésion  anatomique. 

2*  Contre  l'insomnie,  l'association  du  bromure  de  potas- 
sium k  la  morphine  est  une  excellente  chose,  parce  que 
«  le  bromure  exalte  l'action  anti  algique  et  soporifique  de 
la  morphine  »  (Raymond).  Mais,  quand  on  constate  des 
symptômes  (tachycardie,  adynamie  cardiaque)  démon- 
trant l'envahissement  du  nerf  vague,  la  morphine  est 
contre-indiquée,  et  il  est  préférable  de  recourir  au  cMo- 
ralose,  au  sulfonal,  au  trional  ;  à  la  paraldéhyde  (celle-ci 
étant  un  soporifique  de  choix,  surtout  dans  la  névrite 
alcoolique).  Le  Moral  doit  être  prescrit  avec  prudence  et 
modération,  en  raison  de  son  action  dépressive  sur  le 
cœur. 

3°  Contre  la  paralysie  des  nerfs  cranio-bulbaires  qui, 
apparaissant  parfois  dans  le  cours  ou  à  la  fin  du  second 
septénaire,'  menacent  rapidement  la  vie  des  malades  en 
produisant  des  symptômes  de  paralysie  du  cœur  ou  de  la 
respiration,  il  faut  une  action  prompte  et  énergique  : 
injections  sous-cutanées  de  caféine,  d'éther,  de  camphre  ; 
excitation  faradique  du  nerf  vague  au  cou.  Au  sujet  des 
injections  d'éther,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elles  peuvent 
donner  lieu  à  une  névrite  traumatique  quand  elles  sont 
pratiquées  au  voisinage  d'un  tronc  nerveux  superficiel.  — 
Quand  l'extension  de  la  paralysie  aux  organes  de  la  respi- 
ration se  traduit  par  les  phénomènes  graves  de  dyspnée  et 
de  cyanose,  on  emploiera  les  moyens  suivants  :  cata- 
plasmes sinapisés,  battage  du  tronc  avec  des  linges  froids, 
faradisation  superficielle  et  profonde,  inhalations  d'oxy- 
gène, injections  sous-cutanées  de  strychnine  pour  stimuler 
les  centres  bulbaires. 

4°  Pour  prévenir  les  déformations  consécutives  aux  atti- 
tudes vicieuses  et  aux  rétractions  tendineuses,  emploi  de 
gouttières  destinées  à  ramener  les  segments  de  membres 
dans  une  attitude  physiologique. 

5*  Le  traitement  curatif  consiste  dans  la  restauration 
anatomique  et  fonctionnelle  des  muscles  et  des  nerfs 
altérés.  Si  l'organisme  fait  lui-même  les  frais  de  la  régé- 
nération anatomique,  il  faut  l'y  aider  par  une  bonne  et  for- 
tifiante alimentation,  par  des  médicaments  riches  en  phos- 
phore (glycéro-phosphates,  huile  de  foie  de  morue,  surtout 
pendant  la  seconde  période  de  la  polynévrite).  Pour  acti- 
ver la  nutrition  des  nerfs  et  des  muscles,  on  aura  recours 
à  la  galvanisation  de  la  moelle,  aux  bains  chauds  simples. 


aux  bains  salins,  aux  injections  sous-cutanées  de  strych- 
nine, sans  dépasser  un  milligramme  par  injection. 

Quant  à  la  restauration  fonctionnelle,  elle  consiste  à 
réveiller  la  contractilité  dans  les  muscles  où  elle  est 
presque  éteinte,  à  faire  en  quelque  sorte  la  réèdtication 
des  muscles  par  des  exercices  variés,  par  des  mouvements 
progressifs  imprimés  aux  doigts,  à  la  main  ou  au  pied. 
Quand  les  malades  sont  redevenus  à  même  de  marcher,  on 
ne  doit  rien  négliger  de  ce  qui  peut  concourir  à  relever 
l'état  général  :  séjour  en  plein  air,  franklinisation,  fara- 
disation généralisée,  appliquée  avec  circonspection  (Ray- 
mond). Quand  ils  sont  entrés  en  convalescence,  l'hydro- 
thérapie est  indiquée. 

6°  Les  déformations  des  membres,  après  la  guérison  de 
la  polynévrite,  dues  à  des  atrophies  musculaires  et  aux 
rétractions  tendineuses  entraînent  souvent  de  véritables 
difformités  et  une  grande  gène  fonctionnelle  des  membres. 
La  chirurgie  entre  alors  en  scène  avec  les  sections  tendi- 
neuses qui  peuvent  ainsi  remédier  aux  derniers  vestiges 
de  l'affection.  Telles  sont,  surtout  d'après  les  remarqua- 
bles leçons  du  professeur  Raymond,  les  principales  indi- 
cations thérapeutiques  et  les  médications  que  l'on  doit 
mettre  en  usage  dans  le  traitement  d'une  maladie,  devenue 
fréquente,  depuis  qu'on  la  connaît  mieux  grâce  à  des  tra- 
vaux récents  et  nombreux.  —  R.  D. 


RHINOLOGIE 


Les  adénoïdites  chez  les  adultes.  —  L'existence 
des  végétations  adénoïdes  chez  l'enfant  est  un  fait  connu 
aujourd'hui  de  tous  les  praticiens  et  M.  Moure  a  le  pre- 
mier, en  1890,  appelé  l'attention  sur  la  fréquence  égale- 
ment considérable  de  l'hypertrophie  de  cette  même 
amygdale  pharyngée  chez  l'adulte. 

Dans  sa  récente  communication  au  Congrès  de  Moscou, 
M.  Moure  étudié  les  inflammations  aiguës  de  cette  tonsille, 
qui  se  manifestent  chez  l'adulte  par  des  troubles  géné- 
raux, habituellement  très  peu  marqués,  mais  pouvant  ce- 
pendant dans  quelques  cas  avoir  une  gravité  exception- 
nelle, faisant  penser  à  l'amygdalite  folliculaire  classique, 
dont  on  ne  retrouve  aucune  trace  à  l'examen  de  l'arrière- 
gorge.  Ce  qui  domine  la  scène  dans  ces  cas,  c'est  la  gêne 
respiratoire  par  le  nez  un  enchiffrement  tout  à  fait  spécial 
que  le  malade  rapporte  très  bien  à  son  naso-pharynx. 

On  observe  également  des  bourdonnements  d'oreille 
dus  au  gonflement  des  lèvres  de  la  trompe,  parfois  des 
douleurs,  mais  presque  toujours  de  la  surdité  avec  une 
sensation  de  plénitude  dans  la  tête  et  de  la  résonance 
exagérée  des  bruits  intérieurs  (autophonie). 

L'examen  direct  révèle  d'une  part  l'intégrité  ou  une 
simple  rougeur  de  l'arrière-gorge,  mais,  avec  le  miroir 
rhinoscopique,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  du  bour- 
souflement de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  qui  est 
rouge,  tomenteuse,  et  souvent  recouverte  d'un  piqueté 
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blanchâtre  tout  à  fait  comparable  à  celui  de  l'amygdalite 
folliculaire  classique.  La  sécrétion  muco-purulente  ou 
pseudo-membraneuse  est  quelquefois  abondante,  les  ma- 
lades rejettent  souvent  le  matin  des  matières  pultacées 
tombant  dans  l'arrière-gorge,  et  provoquant  des  efforts  de 
vomissement. 

Le  diagnostic  se  fait  souvent  par  l'examen  de  l'oreille 
d'abord  et  du  naso-pharynx  ensuite.  Le  traitement  consiste 
en  purgations  légères,  quinine  ou  antipyrine  à  l'intérieur, 
fumigations,  introduction  dans  le  nez  de  pommade 
cocaïnée  et  boriquée.  Il  est  important  de  s'abstenir  d'in- 
sufflations d'air  dans  la  caisse,  dont  l'inconvénient  pour- 
rait être  grave,  puisqu'elles  feraient  pénétrer  dans  ces  ca- 
vités des  produits  septiques  susceptibles  de  déterminer  la 
suppuration  de  cette  muqueuse.  Il  est  aussi  important,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  de  songer  à  l'existence  pos- 
sible d'une  syphilis  secondaire  dont  les  symptômes 
peuvent  ressembler  à  ceux  de  l'adénoldite  vulgaire,  mais 
qui  s'en  distingue  par  la  présence  de  lésions  analogues 
dans  l'arrière-gorge,  et  dans  tous  les  cas  par  la  marche, 
la  longue  durée  et  l'insidiosité  de  la  maladie. 


âgâdêmie  de  HËDËGINE 

Séance  du  7  septembre  1897 

EUolocle  de  la  cirrhose  des  bavenrs.  —  M.  LanCEREAUX 

Sur  un  total  de  210  observations  personnelles,  M.  Lance- 
reaux  relate  : 

126  cas  d'excès  de  vin  seul. 
68         —        combinés  de  vin  et  d'eau-de-vie. 
12         —        de  vin  et  de  bière. 
4  —        de  vin  et  de  cidre. 

Le  vin  est  donc,  à  Paris,  la  cause  efficiente  de  la  cir- 
rhose. 

La  quantité  de  vin  ingérée  est  de  2  à  6  litres  par  jour, 
trois  litres  est  la  quantité  moyenne  ;  c'est  surtout  le  vin 
rouge,  plus  rarement  le  vin  blanc. 

Il  serait  préférable  d'appeler  la  cirrhose  des  buveurs 
cirrhose  œnolique  ou  vinique.  Cette  cirrhose  est  fréquente 
dans  les  pays  vignobles,  rare  en  Bretagne  et  en  Normandie; 
ainsi  à  Châteaudun,  d'après  les  observations  du  D'  Baby, 
la  cirrhose  des  buveurs  serait  rare. 

Quel  est  le  principe  nocif?  M.  Lancereaux  élimine  l'al- 
cool, l'expérimentation  avec  l'alcool  a  donné  des  résultats 
contradictoires.  L'attention  de  l'auteur  fut  attiré  sur  les 
sels  de  potasse;  avec  l'aide  de  son  interne  en  pharmacie,  il 
fit  des  expériences  sur  les  lapins  et  les  cobayes  et  constata 
che7  ces  animaux  des  lésions  de  sclérose  bi-veineuse. 
M.  Lancereaux  dit  que  ce  principe  nocif  est  le  même  qui 
agit  dans  la  bière  ou  les  liquides  alcooliques  usités  en 
Angleterre  et  en  Allemagne. 

A  Paris,  le  vin  renfermerait  4  à  6  grammes  de  sels  de 
potasse  par  litre. 

La  conclusion  est  que,  pour  arriver  à  une  prophylaxie 


efficace  de  la  cirrhose  des  buveurs,  il  faut  éviter,  du  moins 
à  Paris,  les  excès  de  vin  et  principalement  de  vin  plâtré  ; 
or,  ces  derniers  étant  de  beaucoup  les  plus  dangereux, 
M.  Lancereaux  pense  qu'il  y  a  lieu  de  diminuer,  sinon  de 
prohiber  le  plâtrage  ou  sulfatage  des  vins  et  de  toute  autre 
boisson. 

M.  Clozieh  deBeauvais  fait  nne  communication  sur  l'utilité  du 
lavage  Intestinal  dans  les  états  typltoldes  et  rapporte   à   cet  effet 
plusieurs  observations.  M.  Clozier  Insiste  sur  la  nécessité  d'in- 
jecler  une  certaine  quantité  de  liquides  (eau  bouillie  pare,  salée 
ou  saloléel  et  de  retirer  aussitôt  ce  liquide. 

Revue  du  Congrès  ds  Moscou 

Médecine.  —  A  propos  de  la  chlorose,  M.  Gilbert,  dans  un 
excellent  rapport  sur  les  causes  essentielles  de  la  chlorose,  rappelle 
et  critique  les  différentes  théories  émises  jusqu'à  ce  jour  :  1°  la 
théorie  génitale,  â*  la  théorie  nerveuse,  3°  la  théorie  digestive 
4°  la  théorie  vasculalre  ;  il  montre  que  tontes  ces  théories  sont 
Insuffisantes  et  il  se  déclare  partisan  de  la  théorie  hématique.  La 
chlorose,  pour  lui,  est  une  anémie  primitive,  la  lésion  frappant 
essentiellement  les  hématoblastes  et  les  hématies  ;  les  hématoblastes 
parviennent  difiSclIement  à  se  transformer  en  hématies;  ces  der- 
nlères  sont  diminuées  du  nombre,  sont  mal  formées  et  d'une  faible 
viabilité  ;  elles  se  nécroblosent  et  se  détruisent  avant  d'avoir  ac- 
compli leur  évolution  physiologique.  Leur  hémoglobine,  ainsi  mise 
en  liberté,  est  élimioée  par  les  reins  sous  la  forme  d'uroblllne  et 
d'urohématine.  Les  sources  de  ce  trouble  hématopoiétique  doivent 
être  essentiellement  cherchées  dans  les. profondeurs  dq l'hérédité. 
La  chlorose  présente  avec  la  tuberculose  d'étroites  alBoités  ; 
l'hystérie,  le  rachitisme  et  d'autres  états  morbides,  tels  que  le 
rhumatisme  et  la  goutte,  occupent  une  place  notablement  moins 
considérable  que  la  tuberculose  dans  les  antécédents  des  chloro-  • 
tiques.  La  chlorose  apparaît  donc  comme  une  maladie  de  déchéance 
qui  fait  que  l'on  rencontre  fréquemment  chez  les  chlorotiques  des 
hypoplasies  organiques  diverses,  telles  que  l'atrophie  du  cœur,  le 
rétrécissement  mltral,  l'angustie  artérielle,  l'atrophie  des  organes 
génitaux  et  des  reins  ;  mais  ces  hypoplasies  organiques  sontcon- 
tlngentes.  Expression  de  dégénérescence,  la  chlorose  se  montre  de 
préférence  dans  le  sexe  faible,  et  se  dévoile  principalement  à  la 
puberté,  c'est-à-dire  à  l'époque  de  la  vie  où  la  genèse  des.  hématies 
devrait  être  particulièrement  active,  puissante  et  durable.  Tantôt 
son  apparition  a  lieu  sans  cause  occasionnelle,  tantôt  elle  est  pro- 
voquée par  la  frayeur,  le  chagrin,  la  nostalgie,  l'amour;  par  la 
fatigue,  le  surmenage,  les  excès  ;  par  la  privation  d'air  ou  de 
lumière,  le  transport  du  village  à  la  ville  ;  par  la  mauvaise  alimen- 
tation, par  l'accouchement,  par  les  hémorragies  faibles  ou  abon- 
dantes, par  les  troubles  digestifs,  par  les  maladies  algues  passa- 
gères, telles  que  les  fièvres  éruptlves  ;  durables,  telles  que  la  syphi- 
lis ;  mortelles,  telles  que  la  tuberculoss.  11  en  est  de  la  chlorose 
comme  de  l'hystérie,  deux  maladies  qui  sont  sœurs  ;  les  conditions 
étiologiques  doivent  être  Interprétées  comme  ayant  une  significa- 
tion provocatrice,  et  on  se  souvient  que  M.  Hayem  a  proposé  de 
désigner  sous  le  nom  de  chloro-anémies  ces  cas  dans  lesquels  la 
chlorose  vient  se  surajouter  à  un  état  pathologique  préexistant. 

M.  GoLovBiNiNE  pense  qu'on  devrait  définir  la  chlorose  en 
prenant  pour  signe  l'altération  du  sang,  principalement  la  dimi- 
nution d'hémoglobine,  sans  prendre  en  considération  les  autres 
symptômes. 

M.  Warfringe  pense  qu'il  faut  donner  le  fer  aux  chlorotiques 
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en  très  grande  quantité;  les  effets  du  fer  s'expliquent  en  ce  qu'il 
combat,  pendant  son  passage  dans  l'organisme,  les  ooDdlUons 
pathologiques  qui  entravent  la  régénération  normale  du  sang. 

M.  DE  DoMiNicis  croit  que  la  cause  essentielle  de  la  chlorose 
consiste  dans  une  anomalie  hématologique  due  probablement  à  des 
auto-intoxications.  La  transfusion  directe  du  sang  hétérogène  en 
est  le  traitement  de  choix. 

Dans  les  affections  eérébralM,  M.  Duckwohth  signale  un  phé- 
nomène intéressant,  c'est  la  cessation  complète  des  mouvements 
respiratoires  plusieurs  heures  avant  celle  des  mouvements  du 
cœur.  Souvent  on  observe  aussi  en  même  temps  de  rhypothernle. 
Des  faits  semblables  ont  été  observés  par  Macewen,  par  Horsley. 
C'est  surtout  quand  il  y  a  exagération  de  la  pression  tntracrânlenne 
(abcès,  épanchement  de  sang)  que  s'observent  ces  pbéaomènes; 
aussi  il  est  Indiqué  de  trépaner  rapidement,  et  de  continuer  long- 
temps la  respiration  artificielle.  L'hypothermie  n'est  pas  une 
preuve  de  l'absence  d'un  foyer  purulent  on  hémorragique  dans  le 
cerveau. 

M.  JuLUEN  inniste  sur  l'Importance  d'un  traitement  précoce  de 
la  syphilis;  —  M.  Barthélémy  recherche,  mais  sans  conclusions 
fermes,  si  la  syphilis  peut  atteindre  la  seconde  génération  ce 
qu'il  appelle  de  la  para-hérédosyphllls-  Il  Insiste  également  sur  la 
nécessité  d'un  traitement  précoce  de  la  syphilis.  —  M.  Nqcar» 
lit  une  note  sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  bovine.  —  M. 
Roger  reprend  la  question  des  modlBcatlons  que  subit  la  moelle 
osseuse  dans  les  infections.  —  M.  Ebstein  Ht  une  note  sur  la 
pathogénie  des  calculs  urinaires. 

A  propos  de  la  physiologie  pathologique  dis  thromboses  et  des 
coagulations  sanguines,  M.  le  professeur  Cqrnil  formule  les 
conclusions  suivantes  :  1*  L'organisation  des  caillots  inlravascu- 
iaires  se  fait  aux  dépens  des  éléments  cellulaires  de  la  tunique 
interne  des  vaisseaux,  cellules  endothéllales  de  l'endovelne  on  de 
l'endartère.  Le  réllculum  fibrlneux  du  caillot  sert  de  soutien  à  la 
'  végétation  de  ces  éléments.  2°  Les  phénomènes  d'organisation 
sont  très  rapides;  Ils  commencent,  dès  le  premier  jour,  par  des 
modifications  dans  les  cellules  endothéllales.  Les  néocaplllaires 
apparaissent  vers  le  troisième  et  quatrième  jour,  et  le  tissu  con- 
jonctif  vers  le  neuvième  et  dixième.  L'étendue  et  le  degré  du 
traumatisme  que  l'on  fait  subir  au  vaisseau  ont  une  certaine  In- 
fluence sur  l'étendue  et  la  rapidité  de  l'organisation  La  septicité 
du  caillot  retarde,  an  contraire,  les  phénomènes  ;  4*  Les  phéno- 
mènes d'organisation  sont  partout  les  mêmes,  quel  que  soit  le 
siège  de  la  coagulation  sanguine,  vaisseau,  cœur,  poumon,  tissu 
cellulaire.  Selon  le  siège,  l'agent  de  rorganisallon  est  la  cellule 
endoihéllale  vasculalre,  cardiaque,  pulmonaire,  ou  bien  la  cellule 
fixe  du  tissu  conjonctif,  dont  les  autres  ne  sont  que  des  dérivés. 

M-  Brault  revient  sur  sa  classification  clinique  des  néphrites 
déjà  exposée  dans  le  traité  de  médecine  (Charcot- Bouchard). 
M.  LEPiNEfait  une  communication  sur  la  genèse  des  différentes 
formes  du  diabète  sucré,  M.  Wincuow,  sur  la  continuité  d?  la  vie 
comme  base  de  la  conception  biologique,  M.  Lai'der-Bru.nton  sur 
les  relations  qui  existent  entre  la  physiologie,  la  pharmacologie, 
la  pathologie  et  la  médecine  pratique. 

Au  sujet  des  rétrécissements  sous-glolliques  observés  à  la  suite 
du  tubage,  M.  Boulay  les  divise  en  doux  variétés  distinctes. 

Les  uns  résultent  de  l'Infiltration  de  la  muqueuse  sous-glottique 
qui,  loin  de  se  résorber,  passe  à  l'état  chronique;  ils  se  produi- 
sent non  pas  à  cause  du  tubjge,  mats  malgré  lui.  On  les  observe 
aussi  bien  après  la  trachéotomie  qu'après  l'Intubation  ;  ils  peu- 
vent devenir  dans  ce  cas  un  obstacle  au  décanulement-    Ce  sont 


les  moins  graves  :  on  obtient  parfois  la  goérison  en  quelques 
séances  de  dilatation  rétrograde  ou  bien  encore  par  le  tubage. 
.  Les  autres  succèdent  à  des  ulcérations  produites  par  la  pres- 
sion du  tube  sur  la  muqueuse  sous-gloltlqne  enflammée  et  tumé- 
fiée. Ce  sont  des  rétrécissements  cicatriciels,  d'ordinaire  serrés  et 
rebelles  au  traitement.  Ces  derniers  exigent  une  grande  patience 
de  la  part  de  l'opérateur.  La  dilatation  doit  se  faire  progressive- 
ment :  Il  faut  se  garder  d'enlever  trop  hâtivement  la  canule  tra- 
chéale, mais,  au  contraire,  attendre,  pour,  laisser  fermer  la  plaie 
cervicale,  que  le  rétrécissement  soit  fortement  dilaté  et  que  le 
passage  des  sondes  élastiques  dilatatrices  ne  provoque  pl^a 
d'ccdème  réactlonnel  an  niveau  de  la  région  aténosée. 

Sur  l'urologie  des  nourrissons.  M.  Charrin  s'explique  ainsi  : 
Il  résulte  de  mes  recherches,  dit-U,  que  l'urine  des  nonrriMon* 
bien  portants  est  pauvre  en  urée,  en  matières  colorantes,  elle  eat 
peu  toxique,  attendu  que  ISO  centimètres  cubes  pour  1,000  par 
kilogramme  ne  parviennent  pas  toujours  à  tuer.  L'hérédité,  les 
maladies  de  la  mère,  l'athrepsle,  etc.,  fopt  varier  celte  toxicité, 
dans  le  sens,  en  général  de  l'augmenlatlon.  lA  suivre.  J 


Artérlten  et  ac|érose«  par  A .  Brault,  médecin  de  l'hâpiUl 
Tenon  (un  petit  vol.  ln-16  de  Itio  pages.  Paris,  1897.  Masson  et 
Ganthier-Villars,  éditeurs). 

Ce  travail  est  destiné  à  démontrer  awtiomiquement  que  «  la 
doctrine  de  l'artérlo-sclérose  généralisée  est  basée  sur  une  an- 
cienne hypothèse  aujourd'hui  sans  fondement.  »  Cependant, 
l'auteur  est  obligé  d'arriver  après  les  partisans  de  cette  doctrine, 
à  des  conclusions  Identiques  :  1°  la  sclérose  (qu'il  appelle  ^hrose) 
dv  cœur  est  subordonnée  lopographiquement  au  terrhotre  irrigua 
par  l'artère  oblitérée  ;  2*  cette  sclérose  est  par  conséquent  limitée, 
circonscrite  et  régionale  ;  3°  en  conséquence  enoare,  le  terme 
«  myocardlte  »  est  Inexact,  et  II  conytent  de  décrire  la  lésion  sous 
le  nom  de  cardio-sclérose  (ou  cardio-fibrose) 

M.  A  Brault,  dont  tout  le  monde  apprécie  la  hante  science 
anatomo-palhologlque,  a  écrit  que  la  doctrine  de  l'artérlo-sclérose 
généralisée  u  repose  sur  une  inierprétation  inexacte  des  faits.  »  Or, 
pour  que  son  affirmation  ait  toute  valeur  scientifique,  Il  se  doit  à 
Ui-méme  et  11  nous  doit  de  produire  des  faits  cliniques  et  théra- 
peutiques Car  il  sait  aussi  bien  que  noua  qi^c  les  lésions  micros- 
copiques sont  vues  également  par  tout  le  ownde»  et  qn'dles  sent 
seulement  Interprétées  dliféremment  par  les  divers  antenrs  ;  Il 
sait  que  les  conclusions  anatomo-pathologlqoes  ai  changeantes 
attendent  leur  seule  sanction  de  la  clinique  et  des  résultats  théra- 
peutiques, de  ce  que  Hufeland  appelait  :  l'art  éternel.  U  noua  per- 
mettra de  mettre  sous  les  yeux  des  praticiens  ces  paroles  profondes 
et  vraies  d'un  grand  penseur,  de  Montaigne  : 

«  Ainsi,  quand  II  se  présente  k  nous  quelque  doctrine  nouvelle, 
nous  avons  gran<ie  occasion  de  nous  en  défier  et  de  considérer 
qu'avant  qu'elle  feust  produlote,  sa  contraire  estait  en  vogue  ; 
et  comme  elle  a  été  renversée  par  cette  cy,  \\  pourra  ^alstre  i 
l'advenlr  une  tierce  invention  qui  chocquesa  4»  même  U 
seconde.  »  —  H.  H. .    . 

Erratom.  —  Dans  le  n°  3ii  du  Journal  des  Praticiens,  p.  559, 
l'artlde  de  chirurgie  où,  par  oubli,  la  signature  manque,  est  de 
M .  le  professeur  Le  Dentu . 

^— -sssBsseasaBe^^EsessKBaeBeBoiBaiirseasàsçnHiKaes 
Le  dimctear-génmt  du  Journal  des  Praticien»  :  H.  HvCBAKn. 

ruu.  —  B».  ouxLS*  KTniMsii  »%  KO  uurfmima0t. 
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Hôpital  Corhin.  —  M.  le  D'  Schwartî. 

De  rénucléation  massive  sous-  capsolaire  des 
goitres  solides 

Vous  venez  de  Toir  avec  moi  une  malade  que  nous 
avons  opérée  il  y  a  dix  jours  et  à  laquelle  j'ai  enlevé  ce 
matin  les  fiU  de  suture  d'une  vaste  plaie  du  cou  en  fer  à 
cheval,  plaie  opératoire  par  laquelle  nous  avons  pu  en- 
lever un  volumineux  goitre  solide.  Je  tiens  à  vous  dire  son 
histoire,  et  à  vous  exposer  l'opération  que  nous  lui  avons 
pratiquée  en  passant  en  revue  à  cette  occasion  les  princi- 
pales interventions  dirigées  contre  les  goitres. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  38  ans  qui  nous  a  été  adressée 
du  fond  de  l'Auvergne  par  un  de  nos  opérés,  probable- 
ment satisfait  de  son  état.  C'est  une  forte  campagnarde, 
grande  et  maigre,  au  teint  hàlé.  Il  n'y  a  pas  de  goitreux 
dans  sa  famille,  très  peu  dans  la  région  qu'elle  habite. 
Elle  s'est  mariée  à  18  ans,  a  eu  deux  enfants,  deux  faus- 
ses couches  ;  o'est  à  20  ans,  il  y  a  par  conséquent  près  de 
18  ans,  après  son  premier  accouchement  que  le  cou  a 
commencé  à  grossir  ;  il  s'est  développé  peu  à  peu  pour 
prendre  surtout  de  l'accroissement  depuis  un  an. 

Malgré  cela,  les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  la 
tumeur  sont  peu  accentués  ;  ce  n'est  que  lorsqu'elle  mar* 
che  vite,  qu'elle  monte,  qu'elle  a  un  peu  de  dyspnée;  jamais 
elle  n'a  eu  d'accès  de  suffocation  ;  sa  voix  n'a  pas  changé 
de  timbre.  Elle  avale  très  facilement. 

Par  contre,  l'état  général  est  devenu  moins  bon  dans 
ces  derniers  mois  ;  elle  a  des  maux  de  tête,  elle  a  perdu 
l'appétit,  elle  se  sent  très  fatiguée  et  maigrit  un  peu.  Pas 
de  tremblements  ni  de  palpitations. 

L'examen  local  nous  permet  de  constater  la  présence 
au  niveau  de  la  région  antérieure  du  cou  d'une  grosse 
tumeur  bilobée,  transversalement  placée,  empiétant  surtout 
à  gauche  sous  le  sternomastoldien  qui  est  soulevé  par 
elle.  Son  diamètre  transversal  le  plus  large  a  environ 
12  k  15  centimètres  ;  le  vertical  a  8  à  lU  centimètres.  La 
peau  n'a  pas  changé  de  couleur  et  ne  présente  pas  une 
vascularisation  exagérée.  La  tumeur  est  mobile  sur  les 
parties  profondes  auxquelles  elle  tient  néanmoins  mani- 
festement, les  mouvements  de  déglutition  provoquant  son 
abaissement  et  sa  montée  ;  elle  est  partout  solide,  quoique 
présentant  à  certains  points  une  consistance  comme  élas- 
tique ;  elle  n'est  pas  bosselée.  Le  larynx  et  la  trachée 
sont  légèrement  repoussés  à  droite.  Il  n'existe  nulle  part 
à  l'auscultation  de  souffle  ou  de  bruit  anormal. 

Nous  posons  le  diagnostic  de  goitre  parenchymateux 
bilatéral  peut-être  avec  quelques  kystes,  tout  en  nous 
étonnant  de  la  mobilité  de  la  tumeur  et  du  peu  de  com- 
pression qu'elle  occasionne  malgré  son  volume. 
ite    L'opération  devait  nous  montrer  que  nous  étions  dans  l'er- 


reur ;  qu'il  s'agissait  d'un  goitre  unilatéral  gauche  s'étan' 
développé  au  devant  de  l'isthme  et  de  la  trachée  et  étant 
venu  se  loger  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche.  C'est  là  un 
fait  que  je  n'ai  pas  encore  observé,  pour  ma  part  ;  si  j'ai 
déjà  vu  des  goitres  unilatéraux  dépasser  de  beaucoup  la 
ligne  médiane  pour  aller  évoluer  dans  le  côté  opposé,  je 
n'en  ai  pas  encore  observé  qui,  comme  celui-ci,  envahis- 
sait totalement  le  côté  opposé  de  façon  à  se  loger  sous  le 
sternomastoldien.  Cependant,  deux  signes  sur  lesquels  je 
viens  déjà  d'insister  doivent  nous  mettre  en  garde  contre 
l'erreur  commise  :  d'un  côté,  la  grande  mobilité  de  la 
tumeur,  mobilité  verticale  et  transversale  qui  ne  cadre  pas 
avec  une  tumeur  bilatérale  toujours  bridée  dans  ses  mou- 
vements par  des  adhérences  laryngotrachéales  plus  com- 
plètes ;  d'autre  part,  l'absence  totale  de  tout  phénomène 
sérieux  de  compression  s'expliquant  facilement  par  ce  fait 
que  la  tumeur  n'existant  que  dans  un  lobe,  n'enserre  pas 
la  trachée  comme  elle  le  fait,  pour  peu  que  son  volume  soit 
considérable,  lorsque  le  goitre  est  double.  J'attire,  Mes- 
sieurs, votre  attention  sur  ces  symptômes,  afin  que  vous 
puissiez,  le  cas  échéant,  ne  pas  faire  un  faux  diagnostic  au 
point  de  vue  de  la  localisation  de  la  maladie.  Cela  n'est 
nullement  indifférent,  comme  vous  allez  le  voir,  pour  le 
pronostic  et  le  traitement  : 

Le  pronostic  chez  notre  malade  était  relativement  bénin 
au  point  de  vue  des  accidents  actuels,  mais  l'on  pouvait 
penser  que,  le  goitre  augmentant  de  volume,  des  phéno- 
mènes de  compression  ne  tarderaient  pas  à  se  produire, 
étant  donné  la  bilatérallté  des  lésions. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  que  devions-nous  faire  ? 
Je  ne  vous  parlerai  pas  du  traitement  médical  du  goitre 
qui,  chez  elle,  avait  été  institué  sans  aucun  résultat,  si  ce 
n'est  l'augmentation  rapide  de  volume  de  la  tumeur;  je  ne 
discuterai  pas  non  plus  devant  vous  la  question  des  injec- 
tions parenchymateuses  ;  je  les  considère  comme  dange- 
reuses, souvent  inefficaces  et  compliquant  singulièrement, 
du  jnoment  qu'elles  ne  réussissent  pas,  l'intervention  opé- 
ratoire rendue  nécessaire. 

Les  opérations  que  l'on  applique  actuellement  au  goitre 
se  divisent  en  deux  grandes  catégories  :  dans  la  première 
se  rangent  les  thyroldectomies,  c'est  à-dire  l'ablation  de 
tout  ou  partie  du  corps  thyroïde  enveloppé  par  sa  capsule 
propre;  dans  la  seconde  se  rangent  les  ablations  ou  énucléa- 
tions  intra-capsulaires  ou  sous-capsulaires,  les  énucléa- 
tions  intra-glandulaires  ;  ces  opérations  se  basent  sur  ce 
faitque  le  goitre  se  développe  en  noyaux  plus  ou  moins 
indépendants,  plus  ou  moins  encapsulés  qu'il  est  possible 
d'enlever  soit  par  excision,  soit  par  énucléation  sans  tou- 
cher à  la  capsule  propre  du  corps  thyroïde,  sans,  par  con- 
séquent, risquer  de  blesser  les  organes  avec  lesquels  il  est 
en  connexion  ;  de  plus,  ces  opérations  éminemment  con- 
servatrices de  la  capsule  et  des  portions  saines  de  la 
glande  n'exposent  jamais  comme  les  thyroldectomies  pour 
peu  qu'elles  dépassent  les   trois-quarts  de  la  glande  à  la 
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cachexie  strumiprive  au  thyroïdisme  aigu  ou  chronique. 

Vous  trouverez  uo  excellent  exposé  de  tout  ce  qui  con* 
cerne  leur  technique,  leurs  accidents.  leurs  résultats  dans 
une  excellente  monographie  d'un  élève  distingué  de  mes 
amis,  le  professeur  Poncet,  de  Lyon  ;  je  veux  parler  de  la 
thèse  du  docteur  Léon  Bérard  (Contribution  à  l'anatomie 
et  ia  chirurgie  du  goitre.  Thèse  de  Lyon,  décembre  1896). 
Vous  y  trouverez  aussi  la  description  d'une  intervention 
que  je  ne  puis  facilement  juger,  puisque  je  n'en  ai  pas 
l'expérience  ;  je  veux  parler  de  l'exothyropexie  ou  de  la 
mise  à  nu  du  goitre  ;  pour  moi  ce  doit  être  une  interven- 
tion de  nécessité  absolue  à  laquelle  je  ne  me  résoudrai 
que  contraint  et  forcé.  Mais  revenons  à  notre  malade  ;  je 
pensais  pour  elle,  étant  donnée  la  forme  assez  régulière 
des  lob's  thyroïdiens  qu'il  s'agissait  de  deux  adénomes 
fœtaux,  comme  les  a  appelés  Wœlfler,  autrement  dit  de 
goitres  iatraglandulaires  solides  avec  quelques  petits 
kystes  et  énucléables. 

Mon  plan  était  donc  celui-ci.  Faire  une  large  incision 
en  V  au  devant  du  cou,  dont  les  deux  branches  encadrent 
les  bords  postérieurs  des  sternomastoldiens,  dont  l'anse 
affleure  à  la  fourchette  sternale  et  relever  le  lambeau 
cutané  aponévrotique  et  musculaire  ;  découvrir  le  goitre  ; 
inciser  de  chaque  côté  la  capsule  et  tenter  l'énucléation 
intraglanàulaire  ou  sous-capsulaire.  Si  celle-ci  ne  devait 
pas  être  possible,  il  fallait  faire  une  thyroldectomie  uni- 
latérale du  plus  gros  lobe  et  laisser  l'autre  en  place. 

L'opération  commencée,  comme  je  viens  de  vous  l'indi- 
quer, nous  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  goitre  unilatéral 
gauche  formé  de  deux  lobes  réunis  par  un  étranglement  ; 
l'incision  de  la  capsule,  thyroïdienne  nous  a  fait  tomber 
sur  un  goitre  solide  adhérent  à  cette  capsule,  mais  nous 
permettant  néanmoins  de  faire  rapidement  une  énucléation 
&ous-capsulaire,  en  n'ouvrant  aucun  des  espaces  profonds 
ccUuleux  du  cou.  Vous  avez  pu  voir  qu'en  certains  points 
j'ai  été  obligé  de  passer  à  travers  des  adhérences  assez 
intimes  et  très  saignantes;  le  gros  noyau  qui  pesait 
473  grammes  une  fois  enlevé,  vous  avez  pu  voir  pénétrer 
dans  la  capsule  les  deux  pédicules  supérieur  et  inférieur 
qui  ont  été  liés  séparément,  et  cela  sans  crainte  de  léser 
le  récurrent  en  bas,  une  certaine  épaisseur  du  corps 
thyroïde  sain,  existant  encore  en  bas  et  en  arrière;  l'hé- 
mostase en  a  été  facile  à  l'aide  de  quelques  points  de 
suture  au  catgut  et  du  tamponnement  avec  une  mèche  de 
gaze  iodoformée. 

L'opération  a  été  rapidement  terminée  par  la  suture  des 
plans  aponévrotiques  et  musculaires  à  la  soie  fine,  puis 
par  celle  de  ia  peau  au  crin  de  Florence. 

Je  tiens  à  insister  un  peu  plus  longuement  maintenant 
sur  l'énucléation  massive  sous-capsulaire  que  j'ai  pu  prati- 
quer chez  notre  malade. 

Cette  opération  consiste,  comme  dit  Bonnet,  dans  l'abla- 
tion de  la  plus  grande  partie  d'un  lobe  thyroïdien  hyper- 
trophié, en  opérant  sous  ta  capsule  propre  le  plus  possible 
et  toujours  sous  elle,  au  moins  au  voisinage  des  pédicules 


vasculaires.  Jamais  par  ce  procédé  tout  le  parenchyme  du 
lobe  n'est  enlevé,  car  la  capsule  adhère  assez  intimement 
au  tissu  sous  cortical  qu'elle  pénètre  et  on  garde  constam- 
ment des  parcelles  adhérentes  à  sa  face  profonde  dans  les 
points  où  on  l'a  ménagée.  Cette  opération  n'est,  en  somme, 
qu'un  cas  particulier  de  l'énucléation  intraglandulaire 
mise  en  vogue  par  Socin,  Reverdin,  Burkardt,  Billroth  ; 
supposons  que  l'hypertrophie,  au  lieu  d'être  localisée  et 
énucléable,  soit  au  contraire  étendue  i  presque  tout  le 
lobe  et  nous  aurons  ainsi  à  faire  l'énucléation  massive 
telle  que  je  vous  l'ai  décrite.  Ne  croyez  pas  cependant, 
d'après  la  rapidité  avec  laquelle  vous  m'avez  vu  opérer, 
que  cette  opération  se  fasse  toujours  aussi  aisément-  Les 
adhérences  peuvent  être  étendues  et  rendre  difficile  l'énu- 
cléation; lorsque  le  goitre  a  été  tourmenté  et  traité  par  les 
injections  interstitielles,  il  faut  alors  tourner  les  adhé- 
rences, en  allant  chercher  plus  loin  de  chaque  côté  un 
endroit  où  la  capsule  n'adhère  pas  autant  et  puisse  se  dé- 
coller. L'hémorragie  peut  être  abondante  ;  il  ne  faut  pas 
vous  en  effrayer  et  surtout  ne  pas  vous  arrêter;  il  faut 
aller  vite  et,  dès  que  la  tumeur  est  enlevée,  tamponner, 
puis  pincer  un  à  un  les  vaisseaux  qui  saignent  ;  Poncet  con- 
seille, avec  raison,  de  suturer  par  un  surjet  de  catgut,  la 
cavité  thyroïdienne  restante;  c'est  une  vraie  suture  hémos- 
tatique excellente  quand  le  tamponnement  ne  suffit  pas. 
Le  goitre  peut  être  tellement  mou  qu'il  est  impossible 
d'avoir  prise  sur  lui  ;  vous  m'avez  vu  tout  récemment  opé- 
rer un  cas  de  cette  sorte  ;  il  faut  prendre  la  curette  et  avec 
elle  et  le  doigt  enlever  largement  tout  ce  qui  est  en- 
dedans  de  la  capsule. 

Chez  notre  malade,  nous  n'avons  eu  aucune  complication 
opératoire,  et  elle  sort  complètement  guérie  au  bout  du 
1 1"  jour.  Vous  pouvez  remarquer  combien  est  peu  visible 
la  cicatrice  résultant  de  l'incision  cutanée  ;  les  deux  bran- 
ches étant  cachées  derrière  les  bords  postérieurs  des 
sternomastoldiens,  je  ne  saurai,  en  terminant,  trop  vous  la 
recommander  toutes  les  fois  que  vous  aurez  besoin  de 
largement  découvrir  la  région  antérieure  du  cou. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  troubles  psychiques  dans  la  convalescence 
de  la  pneumonie 

Par  le  D'  Cii.   Fiessinoer 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine 

Rien  qui  affole  comme  le  délire  d'un  malade.  Chacun 
perd  la  tête  et  vite  à  la  sonnette  du  médecin.  Docteur, 
venez  tout  de  suite.  C'est  le  mot  d'ordre.  Il  faut  quitter 
la  table,  se  lever  la  nuit,  s'habiller  à  la  hâte,  suivre  à 
toutes  jambes  le  parent  ou  voisin  qui  court  devant  vous. 
On  sait  pourtant  de  quoi  il  s'agit  ;  on  a  déjà  vu  le  malade. 
C'est  une  pneumonie  ;  un  peu  de  délire  est  survenu. 
Vraiment  on  ne  dérangé  pas  les  gens  pour  si  peu.  Et  l'on 
se  hâte  en  grommelant  A  part  soi.  Dès  l'abord,  à  l'arrivée, 
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des  gens  bouleversés  tous  attendent,  racontent,  s'inter- 
rompent, se  désolent.  On  vous  conduit  ou  plutôt  vous  êtes 
poussé  au  lit  du  malade. 

II  a  sa  pneumonie  depuis  quelques  jours  :  rien  d'anormal 
n'avait  été  constaté  à  la  visite  du  matin.  Les  signes  phy- 
siques, la  fièvre^  l'état  général,  tout  cela  rentrait  dans  la 
règle.  Et  voilà,  depuis  le  soir,  les  yeux  qui  s'égarent,  des 
phrases  qui  s'échappent  sans  suite,  des  questions  sau- 
grenues. Il  y  a  de  quoi  s'effrayer  en  vérité.  Non  pas  ;  qu'on 
se  rassure.  Toutes  les  chances  sont  en  faveur  de  troubles 
sans  importance.  Le  malade,  vous  l'avez  vérifié,  dès  le 
début,  n'était  atteint  d'aucune  tnre  antérieure  ;  pas  de 
goutte,  pas  de  néphrite  interstitielle,  pas  de  diabète,  pas 
d'alcoolisme  non  plus.  C'était  un  nerveux,  un  émotif  dans 
la  force  de  l'âge,  s'emportant  pour  des  riens  et  aussi 
très  variable  d'idées.  Il  est  probable  que  les  toxines  pneu- 
moniques  ont  mis  en  jeu  l'excitabilité  toute  spéciale  de 
ce  système  nerveux.  Il  s'agit  d'un  délire  passager  et  peu 
grave.  Une  méningite  peut  être? 

Le  malade,  qui  a  des  intervalles  lucides,  ne  se  plaint 
guère  de  la  tête  ;  il  ne  présente  pas  de  modifications  pu- 
pillaires,  pas  de  contractures  de  la  nuque,  les  vomisse- 
ments du  début  de  la  pneumonie  ne  se  sont  pas  reproduits; 
le  pouls  la  température  n'ont  pas  varié.  Et  puis  c'est  si  rare 
la  méningite  dans  la  pneumonie.  En  clinique,  il  ne  faut 
pas  trop  compter  avec  les  exceptions.  On  les  signale  d'un 
mot  à  la  famille  pour  se  réserver,  le  cas  échéant,  une 
porte  de  sortie.  Mais  on  n'insiste  pas. 

Donc  délire  simple  chez  un  nerveux  atteint  de  pneu- 
monie :  l'ordonnance  stipule  l'évacuation  de  l'intestin  par 
un  lavement,  les  boissons  abondantes  pour  favoriser  par 
la  diurèse  Télimination  des  toxines  ;  une  potion  avec  du 
musc,  de  la  valériane,  voire  du  bromure  si  l'agitation  est 
forte,  et  votre  pronostic  portait  juste  ;  à  la  visite  du  matin 
suivant,  le  malade  allait  mieux. 

Mais  voici  qui  devient  plus  ennuyeux.  Le  délire  parfois 
s'exaspère,  devient  furieux,  et  cela  dès  le  début  du  mal, 
avant  même  que  le  diagnostic  de  pneumonie  soit  posé. 

En  1888  nous  avons  vu  un  cas  semblable.  C'était  un 
homme  de  38  ans  et  non  alcoolique  ;  nous  le  trouvons 
dans  son  lit  maintenu  par  quatre  hommes,  gesticulant, 
crachant,  grimaçant,  en  proie  à  une  volubilité,  à  une 
incohérence  de  phrases  ou  plutôt  de  mots  jurant  ensemble 
et  lancés  dans  une  mimique  effrénée.  La  température  est  à 
40"  ;  l'auscultation  rendue  très  difficile  par  l'agitation 
excessive  ne  révèle  rien  d'anormal,  et  cependant  nous 
sommes  au  troisième  jour  de  la  maladie.  Réservant  notre 
diagnostic,  nous  ordonnons  des  bains  tièdes  prolongés  de 
plusieurs  heures  de  durée.  Le  traitement  reste  sans 
résultat.  Nous  perdons  le  malade  de  vue  et  apprenons  que 
trois  jours  plus  tard,  le  délire  ne  s'apaisant  pas,  la  famille 
mal  conseillée,  dirigeait  l'infortuné  vers  l'asile  d'aliénés 
du  Jura.  Le  temps  du  voyage  et  le  malade  arrivait  exténué, 
comateux,  mourant.  Le  médecin  de  l'asile  eut  le  temps 
de  reconnaître  une   pneumonie  à  la  période  agonique. 


Conclusion  :  se  méfier  des  manies  suraiguës  avec  élévation 
thermique  i  40°.  Parfois  elles  annoncent  une  pneumonie 
dont  les  signes  n'apparaissent  que  plus  tard.  Heureuse- 
ment que  ces  faits  restent  exceptionnels. 

Ils  se  produisent  bien  plus  souvent  au  déclin  de  la 
maladie,  alors  que  le  diagnostic  de  pneumonie,  déjà 
porté,  n'expose  pas  le  médecin  à  commettre  semblable 
bévue.  Les  troubles  psychiques  observés  en  telle  occu- 
rence,  si  inquiétants  paraissent-ils,  ne  sont  pour  l'ordi- 
naire pas  de  durée.  Il  faut  une  tare  familiale  pour  que  la 
maladie  mentale  prenne  racine. 

Les  trois  observations  suivantes  font  foi  de  cette  asser- 
tion. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  27  ans, 
vif  de  caractère  et  boulanger  de  son  métier.  En  mars 
1897,  atteint  d'une  pneumonie  du  sommet  droit,  il  ne 
présente.  les  six  premiers  jours  de  sa  maladie,  aucun 
phénomène  alarmant.  La  température  rectale  se  mainte- 
nait entre  40"  et  40»  1/2  (24  mars,  2'  jour  :  T.  m.  40'3, 
T.  s.  40°2;  2;)roars:  T.  m.  iCS,  T.  s.  40''2;  26  mars  : 
T.  m.  4()»3,  T.  s.  40°3  ;  27  mars  :  T.  m.  40'4,  T.  s.  39''9  ; 
28  mars  :  T.  m.  40»,  T.  s.  39»8;  29  mars  :  T.  m.  R.  38»2, 
T.  s.  38°2;  30  mars  :  T.  m.  37»2);  le  pouls  ne  dépassait 
guère  100  pulsations.  Mais  voyez  la  coïncidence  curieuse. 
En  même  temps  que  le  matin  du  septième  jour,  la  fièvre 
tombe  à  38°2,  le  malade  s'embrouille  à  la  notion  des 
choses. 

Il  n'est  pas  dans  son  lit  ;  mais  à  la  cave  et  il  a  perdu  sa 
femme.  Delà,  désolation  et  larmes;  pour  comble  de  gui- 
gnon,  des  ennemis  le  poursuivent  :  des  fsmmes  et  des 
enfants  se  moquent  de  lui,  tambourinent  de  leurs  doigts 
contre  la  vitrine  de  la  boulangerie.  Il  y  a  de  quoi  gémir  de 
pareille  infortune, n'est-ce  pas?  Du  même  coup  voir  mourir 
sa  femme  et  recevoir  les  injures  des  passants.  Avec  cela, le 
pouls  est  lent  et  bal  à  68.  Sauf  le  regard  perdu,  aucun 
autre  signe  mori)ide.  Délire  de  convalescence.  Cela  sera 
fini  sous  peo.  Le  lendemain,  en  effet,  il  n'y  paraissait 
plus. 

Chez  notrj  second  malade,  le  délire  de  convalescence 
n'avait  pas  été  aussi  traitable.  Il  s'était  insurgé,  s'étai  _ 
débattu,  avait  cassé  les  vitres. 

Le  jeune  Y...,  âgé  de  18  ans,  fils  d'un  père  violent, 
prend  un  point  du  côté  droit  le  31  décembre  1892.  La 
lièvre  est  des  plus  fortes  (l"jour  31  décembre,  T.  m.  R. 
40"8,  T.  s.  41°6.  1"  janvier,  T.  m.  40»2,  T.  s.  41<'l.  2  jan- 
vier, T.  m.  39°4,  T.  s.  41''2.  3  janvier,  T.  m.  38''4,  T.  s. 
37°6).  La  pneumonie  siège  au  sommet  droit  et  se  traduit 
par  les  signes  physiques  habituels.  La  rate  est  grosse  ; 
des  traces  notsbles  d'albumine  sont  retrouvées  dans  les 
urines. 

Or,  et  tandis  que,  la  fièvre  étant  élevée,  notre  malade 
restait  calme,  il  commence  à  s'agiter  comme  le  malade 
précédent,  une  fois  que  la  température  baisse.  Le  troisième 
jour  déjà,  la  température  ayant  fléchi  à  39°4,  la  nuit  est 
entrecoupée  de  cris  et  de  sursauts  :  mais  c'est  le  matin 
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suivant,  alors  que  le  degré  tharmique  de  la  veille  au  soir 
(T.  s.  41<^)  était  descendu  à  38*4,  o'est  ce  matin-là  que  le 
délire  éclate  en  véritable  crise  maniaque,  aussi  intense, 
tout  en  étant  plus  passagère  que  celle  observée  sur  le 
malheureux  dont  l'histoire  est  rapportée  plus  haut  et 
qu'une  erreur  de  diagnostic  avait  dirigé  sur  un  asile 
d'aliénés.  Ici,  sur  notre  jeune  homme,  ce  sont  des  angois- 
ses, des  terrBurs,  des  visions  d'assassin,  des  appels  :  au 
secours,  et,  dans  la  lutte  que  le  malade  livre  à  trois 
hommes  qui  le  retiennent,  ce  sont  vociférations,  injures  et, 
tout  d'un  coup,  mattre  de  ses  mouvements,  ayant  échappé 
à  ses  gardiens,  c'est  un  saut  hors  du  lit,un  bond  à  la  fenêtre, 
un  carreau  brisé  et  l'élan  pour  sauter  à  travers  le  carreau 
dans  la  rue.  Mais  déjà  les  bras  des  aides  le  ligotent  et  le 
ramènent  au  lit.  Le  soir,  l'agitation  persiste,  moins  forte 
toutefois,  grâce  à  l'administration  d'une  potion  avec  bro- 
mure et  chloral,  et  aussi  peut-être  atténuée  par  l'aide  d'une 
reprise  du  mouvement  fébrile.  Le  4  janvier,  cinquième 
jour  de  la  maladie,  T.  m.  SS'^,  T.  s.  38->8.  sixième  jour, 
T.  m.  37°1.  Cette  fois  la  défervescenoe  est  détinitive  ;  le 
calme  revenu  au  complet. 

Ces  troubles  mentaux  surgissant  avec  une  telle  prédi- 
lection au  moment  de  la  chute  thermique  semblent  tra- 
duire à  coup  sûr  un  mode  réactionnel  du  système  nerveux 
vis-à-vis  des  toxines  pneumoniques.  Mais  pourquoi  sur- 
viennent-ils surtout  à  ce  moment- là  ?  Car  on  les  rencontre 
à  cette  période  de  défervescenoe  non  seulement  dans  la 
pneumonie,  mais  encore  dans  la  plupart  des  maladies 
infectieuses,  et  avant  toutes,  dans  l'influenza  et  la  fièvre 
typhoïde.  D'autre  part,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  cen- 
tres d'idéation  qui  sont  atteints  ;  les  nerfs  périphériques 
peuvent  être  frappés.  Une  de  nos  malades  a  eu  son  pneu- 
mogastrique touché  au  déclin  d'une  septicémie  puer- 
pérale. 

En  1892,  déjà  nous  avions  publié  cette  histoire  {Gasette 
médicale,  p.  481).  Il  s'agissait  d'une  femme  de  36  ans, 
alitée  pour  une  septicémie  puerpérale.  C'était  une  per- 
sonne nerveuse  qui  après  plusieurs  jours  de  fièvre  modé- 
rée, à  l'heure  où  la  température  était  tombée  de  39<'l 
(T.  r.)à37<>9,  présenta  des  accès  de  tachycardie  paroxys- 
tique (pouls  faible,  filiforme  battant  de  190  à  210  fois  par 
minute,  impulsion  cardiaque  violente),  avec  éructations 
sonores,  accès  se  répétant  dans  le  cours  de  la  soirée  à  plu- 
sieurs reprises,  durant  de  deux  minutes  à  une  heure  et  se 
terminant  par  laguérison.  Le  traitement  avait  consisté  en 
injections  sous-cutanées  d'éther  et  de  caféine  et  nous 
avions  attribué  cette  complication  à  une  paralysie  du 
pneumogastrique  par  l'agent  infectieux. 

Ici  le  pneumogastrique  au  déclin  d'une  septicémie 
puerpérale,  là  les  centres  psychiques  au  déclin  de  la 
pneumonie,  ailleurs  les  nerfs  périphériques.  Et  nous  re- 
nouvelons notre  question-  Pourquoi  ces  accidents  corres- 
pondant avec  la   chute  thermique  ? 

En  1892,  et  nous  la  reprenons  aujourd'hui  parce  qu'elle 
nous  semble  le  mieux   s'accorder  avec   les  faits,  nous 


avions  émis  l'hypothèse  d'une  élimination  par  poussées 
successives  des  toxines  de  divers  ordre.  Les  toxines 
pyrétogënes,  celles  dont  l'action  est  d'oxyder  et  de  solu- 
biliser, par  la  fièvre  qu'elles  provoquent  (A.  Gautier, 
A.  Hobin),  les  poisons  morbides,  ces  toxines  sont  élimi- 
nées trop  tdt  ;  d'autres  toxines,  que  les  premières  avaient 
pour  mission  de  détruire,  restent  seules  ;  elles  s'attaquent 
dès  lors  à  un  système  nerveux  prédisposé  et  que  la  chute 
thermique  a  désarmé  devant  l'infection. 

La  seconde  de  nos  observations,  où  la  défervescenoe  de 
la  pneumonie  s'établit  dès  le  quatrième  jour,  tombant 
brusquement  de  41°2à  38°4  est  faite  pour  corroborer  cette 
interprétation  d'une  façon  saisissante.  La  fièvre  baisse  : 
le  délire  est  furieux;  la  fièvre  remonte,  le  calme  renatt. 

La  bonne  fièvre  salutaire  d'Hippocrate,  décidément,  il 
faut  y  revenir  et  pour  notre  part  nous  l'avons  fait  il  y  a 
longtemps.  Au  sujet  de  la  pneumonie  particulièrement, 
nous  avons  rompu  pas  mal  de  lames  pour  établir  l'utilité 
du  mouvement  fébrile  (Gas.  Médicale,  1891  et  1894).  Que 
la  doctrine  de  Liebermeister,  avec  son  hyperthermie  à 
réduire,  ait  fait  subir  un  recul  à  la  thérapeutique,  à  cela 
pas  le  moindre  doute.  Il  y  a  peu  d'années  encore,  les 
gens  mouraient  dans  le  collapsus  et  guéris  de  leur  fièvre. 
La  doctrine  le  voulait  ainsi  et  ce  que  l'on  apprenait  à 
l'école  était  de  respecter  la  doctrine.  La  défendre  était  la 
grande  affaire.  C'est  à  peine  si  le  corps  des  agrégés 
donnant  dans  son  ensemble  suffisait  à  la  besogne.  Quant 
au  malade,  c'était  un  impertinent.  On  ne  meurt  pas 
quand  la  doctrine  s'y  oppose. 

Rien  n'empêche  d'appliquer  la  même  interprétation  au 
délire  du  cours  de  la  maladie  :  il  y  a  de  la  fièvre  soit, 
mais  une  fièvre  insuffisante  eu  égard  aux  toxines.  Celles-ci 
impressionnent  le  système  nerveux  et  l'excitent  par  le 
même  procédé  que  dans  la  convalescence.  Toutefois,  au 
cours  de  la  pneumonie  et  pour  peu  que  le  malade  ne  soit 
pas  trop  affaibli,  la  fièvre,  si  minime  soit-elle,  existe 
chaque  fois  que  les  toxines  à  éliminer  sont  abondantes. 
Cette  fièvre,  pour  atténuée  qu'elle  paraisse,  exerce  donc 
quand  même  son  action  comburante  et  éliminatrice  ; 
elle  détruit  des  toxines,  mais  trop  peu.  Il  en  reste;  le 
délire  se  .produit;  le  système  nerveux  psychique  se 
révolte. 

Sur  les  deux  malades  dont  nous  avons  résumé  l'obser- 
vation, les  troubles  psychiques  de  convalescence  n'ont  fait 
que  passer.  Quand  l'héridité  s'en  mêle,  ils  peuvent  s'ins- 
taller pour  des  semaines,  parcourir  toute  la  gamme  des 
troubles  mentaux,  passer  de  la  manie  à  la  stupeur,  puis  à 
la  confusion  mentale  et  à  la  lypémanie. 

Témoin  l'observation  suivante  : 

Madame  X...,  4gée  de  38  ans,  est  une  femme  nerveuse, 
ayant  eu  cinq  enfants  et  en  ayant  perdu  deux.  Sa  douleur 
à  ce  moment  avait  été  l'occasion  de  crises  nerveuses.  Son 
père,  du  reste,  est  rhumatisant  et  vif  de  caractère  ;  une 
sœur  de  ce  père  avait  été  enfermée  quelque  temps  dans  un 
asile  d'aliénés  pour  un  accès  maniaque. 
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En  octobre  1896,  suite  d'un  refroidisiement  (elle  était 
allée  de  nuit  ouvrir  la  porte  de  la  oour,  étant  incomplète- 
ment vêtue),  elle  est  prise  d'un  violent  frisson,  de  vomis- 
sements, d'un  point  du  cdté  droit-  Et  c'est  tout  le  cortège 
d'une  pneumonie  classique  qui  défile  :  souffle  tubaire, 
râles  crépitants  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  pou- 
mon droit  ;  crachats  rouilles.  Un  seul  signe  nous  arrête. 
Les  urines  sont  très  albumineuses  et  la  diurèse  se  fait 
mal.  Le  pouls,  entre  92  et  96  pulsations,  demeure  ample, 
résistant.  La  température  oscille  dans  les  limites  habi- 
tuelles (21  oct.,  1"  jour,  T.  s.  rect.  40»2  ;•  22  oct.,  T.  m. 
39  9;  T.  s.  40''1;  i3  oct.  T.  m.  40";  T.  s.  40»;  24  oct. 
T.  m.  40"';  T.  s.  39''6;  25  oct.  T.  m.  39°9;  T.  s.  39°; 
26  oct.  T.  m.  ST-S  ;  T.  s.  38'  ;  27  oct.  T.  m.  38»  ;  T.  s. 
38*2;  28  oct.  T.  m.  37°8.  A  remarquer  cette  fois  encore 
l'abaissement  fébrile  qui  s'opère  le  septième  jour  pour 
être  suivi  d'une  légère  recrudescence.  Là  aussi,  la  maladie 
tourne  plus  court  que  d'habitude;  la  fièvre  tombe  trop  tôt, 
surtout  si  l'on  songe  à  la  quantité  d'albumine  que  renfer- 
maient les  urines  et  combien  cette  quantité  d'albumine 
devait  agir  comme  barrage  i  l'élimination  urinaire  alors 
qu'elle  témoignait  déjà,  cette  albumine,  d'une  irrita- 
tion du  filtre  rénal  par  les  poisons  pneumoniques  à 
hautes  doses.  Demeurées  maîtresses  du  terrain,  non  ar- 
rêtées par  la  fièvre  qui  était  tombée,  les  toxines  se  livrè- 
rent à  un  assaut  formidable  du  système  nerveux. 

Déjà,  pendant  la  maladie,  une  insomnie  persistante,  la 
continuité  de  l'agitation  nocturne  avalent  frappé  l'entou- 
rage et  la  malade  elle-même  s'en  était  plainte.  Mais  voici 
que  le  26  octobre,  après  la  première  journée  d'apyrexie 
et  quelques  visites  ayant  été  reçues  dans  l'après-midi,  la 
malade,  qui,  toutefois,  avait  déjà  eu  un  peu  d'égarement 
dans  le  regard,  au  cours  de  la  conversation,  prend  soudain 
une  expression  d'angoisse  et  de  fixité.  Sans  autre  préam- 
bule, elle  déclare  qu'elle  veut  se  suicider,  fait  ses  adieux 
aux  siens,  pousse  des  sanglots  déchirants,  s'exalte  dans  sa 
douleur,  crie  plus  fort,  mêle  à  ses  plaintes  des  paroles 
incohérentes.  Les  urines,  les  matières  fécales  sont  rejetées 
involontairement,  inconsciemment.  Une  potion  de  bro- 
mure et  de  chloral,  des  bains  tièdes  à  36°  d'abord  de 
1  heure,  puis  de  2  à  3  heures  matin  et  soir,  une  compresse 
d'eau  fraîche  étant  maintenue  sur  la  tête  n'amènent  qu'une 
sédation  passagère.  De  temps  à  autre,  quelques  quarts 
d'heure  de  sommeil,  mais  traversés  de  paroles  délirantes, 
de  mouvements  désordonnés  des  bras  et  des  jambes.  La 
température  oscille  autour  de  38°,  le  pouls  entre  90  et 
116  pulsations.  Cet  état  dure  6  jours,  du  28  octobre  au 
3  novembre,  à  cette  différence  presque  peu  à  peu  cepen- 
dant les  intervalles  de  sommeil  avaient  été  plus  longs  à  la 
fin  de  cette  période. 

A  ce  moment  le  tableau  change. 

Plus  d'insomnie,  plus  d'agitatioik,  plus  de  loquacité, 
mais  sommeil  profond,  stupeur,  mutisme.  Seule  l'incon- 
tinence d'urine  et  des  matières  fécales  accuse  par  sa  per- 
sistance les  désordres  du  système  nerveux.  Ou  plutêt  elle 


n'en  témoigne  que  pendant  le  sommeil,  car,  dès  qu'on 
réveille  la  malade,  la  fixité  du  regard  est  là  qui  suffit  à 
ramener  la  certitude. 

Que  si  maintenant  on  veut  faire  absorber  quelque  nour- 
riture, les  traits  du  tableau  se  chargent  :  la  malade  serre 
les  dents,  impossible  de  les  écarter.  On  doit  se  résigner  à 
l'alimentation  par  les  fosses  nasales  :  une  sonde  d'abord, 
puis  le  bec  effilé  d'une  veilleuse  faisant  pénétrer  dans  les 
narines  très  lentement  et  avec  des  reprises,  la  tête  étant 
légèrement  renversée,  faisant  pénétrer  du  lait,  des  jaunes 
d'œuf  battus  dans  du  lait,  du  sirop  de  quinquina,  des  gly- 
cérophosphates.  Le  4  novembre,  second  jour  de  la  stu- 
peur, on  constate  lés  attitudes  cataleptoldes  des  membres 
qui  gardent  la  position  qu'on  leur  imprime. 

Des  râles  humides  encombrent  les  bronches  ;  de  temps 
à  autre  une  petite  quinte  de  toux,  un  bredouillement 
confus,  puis  la  nuit  cérébrale  à  nouveau.  Le  6  novembre, 
c'est-à-dire  dans  le  quatrième  jour  de  la  stupeur,  une 
lueur  parait,  à  la  stupeur  complète  succède  la  confusion 
mentale  :  la  malade  tourne  les  yeux,  regarde  les  per- 
sonnes qui  l'entourent  et  causent  à  voix  basse,  les  prie  de 
se  taire.  Les  sentiments  affectifs  se  lèvent  ;  elle  demande 
ses  enfants,  les  embrasse  en  pleurant  ;  cependant  ce  n'est 
là  qu'une  éclaircie,  partout  ailleurs,  l'ombre  règne  encore. 
L'incontinence  d'urine  persiste  ;  les  dents  restent  serrées, 
l'alimentation  continue  de  se  faire  par  le  nez.  Le  7  no- 
vembre, on  note  ce  détail  curieux  :  la  malade  desserre  les 
lèvres  pour  avaler  ;  elle  y  met  de  la  bonne  volonté  et  s'ap- 
plique ;  seulement  elle  oublie  de  desserrer  les  dents.  Le 
9  novembre,  elle  répare  cette  absence  ;  cette  fois  les  dents 
sont  écartées  à  leur  tour,  avec  effort,  on  le  voit,  mais  enfin 
suffisamment  et  la  cuillère  passe  ;  on  cesse  l'alimentation 
par  les  narines  ;  le  même  jour,  les  besoins  d'uriner  sont 
sentis  ;  le  vase  est  demandé. 

Et  nous  entrons  dans  une  troisième  période  de  l'affec- 
tion mentale  :  la  lumière  pénètre  plus  large,  mais  toujours 
trouble.  Les  idées  s'éveillent  plus  nombreuses,  mais  tou- 
jours fausses.  C'est  une  obsession  de  tristesse,  le  remords 
d'avoir  été  en  faute,  d'avoir  mal  soigné  ses  enfants,  d'avoir 
laissé  étouffer  son  mari  sous  un  tunnel,  et  puis  à  cAté  de 
ces  pensées  délirantes  qui  ne  reposent  sur  rien,  prend 
place  encore  une  interprétation  défectueuse  des  sensa- 
tions présentes  :  une  porte  qui  se  ferme  devient  un  coup 
de  tonnerre,  le  crépitement  des  bois  dans  la  cheminée  est 
pris  pour  des  cris  du  dehors.  Les  paroles  rassurantes  sont 
accueillies  avec  méfiance,  mais  exercent  quand  même  un 
effet.  La  malade  serait-elle  folle'?  Mais  oui,  elle  s'en 
aperçoit,  et  depuis  quand?  Une  réponse  douce  la  calme. 
De  jour  en  jour,  le  mieux  s'accentue.  Encore  quelques 
instants  d'agtation  néanmoins  et  réduits  par  des  bains 
tièdes  qu'on  avait  cessés  depuis  l'apparition  de  la  stupeur. 

L'alimentation  s'opère  normalement.  Les  forces  re- 
naissent. La  guérisonest  complète.  Toutefois,  au  moment 
des  règles,  les  idées  tristes  regagnent  du  terrain  .  Ma- 
dame X...  a  peur  de  perdre  ses  enfants,  d'avoir  son  mari 
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sérieusement  malade,  et  c'est  l'idée  martelante  qui  la  tient 
clouée  sur  place,  le  regard  angoissé  et  vague.  Une  saison 
en  avril  à  Divonne  assure  la  guérison. 

De  cette  observation  et  des  précédentes,  nous  déduirons 
quelques  données  pratiques  :  d'abord  la  violence  possible 
des  troubles  mentaux  dans  la  convalescence  de  la  pneu- 
monie, et  cela  en  dehors  de  tout  alcoolisme,  chez  des 
personnes  nerveuses,  tout  simplement.  Ces  troubles  psy- 
chiques, qui  simulent  des  accès  de  manie  sur  nos  malades, 
ne  se  prolongent  d'habitude  pas  longtemps  {  il  est  même 
possible  qu'ils  disparaissent  alors  qu'à  l'apyrexie  de  la 
défervescence  fait  suite  un  nouveau  mouvement  fébrile. 
Néanmoins,  en  cas  de  tare  névropathique  trop  accusée  et 
pour  peu  que  des  troubles  mentaux  aient  déjà  existé  dans 
la  famille,  les  accidents  psychiques  de  la  convalescence 
de  la  pneumonie  prennent  position  pour  des  semaines, 
variant  dans  leurs  manifestations,  passant  d'une  forme  à 
l'autre,  allant  de  la  manie  à  la  stupeur  profonde,  puis  à  la 
stupeur  atténuée  qu'est  la  confusion  mentale,  puis  à  la 
lypémanie  avec  idées  tristes  et  de  remords. 

Dans  tous  ces  états  morbides,  le  pronostic  est  pour  l'or- 
dinaire favorable.  Chacun  se  désespère.  Le  médecin  garde 
son  sang-froid  ;  il  a  vu  chose  pareille  :  cela  guérira.  Une 
réserve  cependant,  et  à  ce  sujet  :  Que  le  praticien  ne  se 
laisse  pas  aller,  dans  la  question  du  traitement  et  lors  des 
périodes  d'excitation,  à  céder  aux  sollicitations  de  la 
famille.  On  lui  demandera  d'appliquer  des  sangsues,  de 
faire  une  saignée  ;  qu'il  résiste.  Son  assentiment  risque- 
rait d'augmenter  les  chances  vers  la  chronicité  du  mal. 
Et  puis  à  quoi  servirait  une  émission  sanguine  V 

Après  une  maladie  débilitante  comme  la  pneumonie, 
les  troubles  psychiques  ne  sont  pas  Jus  à  de  la  congestion 
cérébrale  ;  on  pourrait  plutôt  invoquer  l'anémie  ;  mais 
que  d'anémiques  plus  invétérés  où  les  troubles  psychiques 
font  défaut. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  semble  résider  bien  plus 
sûrement  dans  des  troubles  non  plus  de  circulation  du 
sang,  mais  d'influx  nerveux,  l'influence  des  toxines  pneu- 
moniques  se  traduisant  par  une  irrigation  anormale  de 
cet  influx  nerveux  à  travers  les  territoires  cérébraux. 

Dans  la  manie,  cet  influx  nerveux  s'échappe  hors  des 
voies  de  canalisation  créées  par  les  instincts,  les  habi- 
tudes, les  associations  d'idées  ;  c'est  un  bouleversement, 
une  inondation  des  groupes  cellulaires  qui  ripostent  par 
l'excitation  désordonnée  et  le  délire  incohérent  du  sujet. 
Dans  la  stupeur,  au  contraire,  l'influx  nerveux  est  para- 
lysé ;  c'est  une  mer  morte  ;  quelques  vagues,  un  sem- 
blant de  vie  et  nous  allons  à  la  confusion  mentale  où 
l'influx  nerveux  circule  par  échappées  très  courtes.  Le 
tassement  de  cet  influx  nerveux  dans  une  zone  psychique 
limitée  qui  fonctionne  isolém^t,  sans  entrer  en  relations 
avec  les  zones  voisines,  ce  tassement  qui  éveille  une  idée, 
toujours  la  même,  sans  qu'elle  puisse  être  corrigée  par 
les  idées  voisines  amène  l'obsession,  et  si  l'idée  est  triste, 
la  lypémanie.  Pour  réprimer  de  pareils  désordres,  à  quel 


résultat  aboutiraient  des  soustractions  sanguines,  sinon  à 
affaiblir  le  malade  et  à  diminuer  ses  chances  de  guérison? 
Pour  régler  les  mouvements  dérangés  de  l'influx  nerveux, 
mieux  vaut  recourir  dans  les  heures  d'excitation  aux  baias 
prolongés  tièdes  de  2  à  3  heures  de  durée  et  même  da- 
vantage ;  à  côté  de  ces  bains,  les  sédatifs  du  système  ner- 
veux (bromures,  valériane,  musc,  etc.),  ont  leur  place 
marquée  ;  plus  tard,  et  l'excitation  étant  calmée  s'il  sur- 
vient de  la  stupeur,  c'est  au  tour  des  toniques  et  d'une 
alimentation  substantielle  d'entrer  en  jeu.  Des  douches 
froides,  comme  celles  qu'on  administre  à  Divonne  auront 
raison  des  quelques  troubles  délirants  qui  pourraient 
subsister  quand  l'équilibre  est  à  peu  près  rétabli. 

CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Hucraiid 

Traitement  des  dyspepsies  par  le  massage 
de  l'estomac 

Jai  toujours  souvenance  d'une  malade  à  laquelle  je 
donnais  des  soins  pour  une  dyspepsie  très  tenace,  il  y  a 
une  quinzaine  d'années,  et  qui  avait  épuisé  sans  résultat, 
et  môme  avec  aggravation  des  symptômes,  toutes  les  dro- 
gues les  plus  variées,  depuis  les  acides  jusqu'aux  alcalins, 
depuis  les  amers  jusqu'aux  agents  médicamenteux  réputés 
pour  être  digestifs. Voyant  Tinsuccès  croissant  de  ma  médi- 
cation, je  provoquai  une  consultation  avec  M.  le  D' Leven, 
qui  prescrivait  des  médicaments,  mais  à  dose  infinitésimale 
sans  doute,  pour  avoir  l'air  d'en  donner,  et  qui  basait  sur- 
tout sa  médication  sur  la  diététique  alimentaire.  L'efTet  ne 
se  fit  pas  attendre,  et,  après  quelques  mois,  la  malade  qui 
en  plus  de  sa  dyspepsie,  était  atteinte  d'une  véritable 
«  gastropathie  médicamenteuse  »  —  trop  souvent  l'œuvre 
du  médecin  —  avait  obtenu  une  guérison  complète  et 
définitive.  Depuis  cette  époque,  j'ai  fait  mon  profit  de  cette 
erreur  thérapeutique  —  car  en  médecine  les  erreurs 
avouées  sont  toujours  profitables  —  et  j'en  suis  arrivé  à  ne 
prescrire  des  médicaments  dans  les  maladies  d'estomac 
que  lorsqu'ils  sont  expressément  indiqués.  Le  professeur 
Hayem  n'agit  pas  autrement,  et  après  avoir  montré  la  fré- 
quence des  gastropathies  médicamenteuses,  voici  com- 
ment il  s'exprime  : 

«  Il  faut  toujours  ménager  l'estomac,  s'enquérir  de  la 
manière  dont  il  fonctionne  et  faire,  autant  que  possible, 
pénétrer  les  médicaments  par  une  voie  détournée.  »  Rap- 
pelez-vous aussi  ce  que  Tissot  disait,  à  la  fin  du  siècle 
dernier,  au  sujet  du  traitement  de  l'état  nerveux,  et  voici 
le  passage  que  j'ai  tenu  à  reproduire  dès  1882  à  l'article 
«  Neurasthénie  »,  du  Traité  des  névroses  :  «  On  peut  se 
montrer  grand  praticien  sans  ordonner  de  médicaments  ; 
le  meilleur  remède  est  souvent  de  n'en  prescrire  aucun.  » 

Ces  paroles  devraient  être  profondément  gravées  dans 
votre  esprit,  i  vous  qui  allez  bientôt  vous  trouver  aux 
prises  avec  les  difficultés  de  la  pratique,  et  qui  aurez  une 
tendance  trop  naturelle   à  abuser  des  drogues.   Or,  rien 
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n'est  plus  facile  qae  d'eii  ordonner,  rien  n'est  plus  difficile 
que  de  se  contenter  des  ordonnances  empruntées  à  l'hy- 
giène et  au  régime  alimentaire,  ou  encore  de  la  prescrip- 
tion des  agents  physiques. 

Est-ce  à  dire  que  dans  les  dyspepsies,  il  n'y  ait  rien  à 
faire?  Loin  de  ii  ma  pensée,  et  pour  vous  le  prouver, 
tout  en  laissant  de  côté  le  régime  alimentaire,  l'emploi  de 
l'électricité  et  de  l'hydrothérapie  dont  je  vous  parlerai 
plus  tard,  je  vais  vous  entretenir  aujourd'hui  du  masiage 
dans  le  traitement  de  ces  maladies. 

Le  massage  —  vieux  comme  le  monde,  puisque  l'his- 
toire iious  apprend  qu'il  était  pratiqué  en  Chine  trois  mille 
ans  avant  notre  ère  -^  voilà  un  procédé  bien  à  l'usage  de 
tous  les  praticiens,  et  vous  l'avez  pour  ainsi  dire  au  bout 
des  doigts.  Dans  ces  derniers  mois,  vous  avez  vu  que  nous 
avons  confié  plusieurs  malades  de  notre  service  à  M.  Cau- 
tru,  auteur  d'une  thèse  remarquable  sur  ce  sujet  (1),  et 
les  bons  résultats  de  ce  traitement  ne  se  sont  pas  fait 
attendre.  J'ajoute  que  M.  G.  Berne  a  publié  dès  1889  (2), 
à  mon  instigation,  une  note  sur  le  traitement  de  la  cons- 
tipation par  le  massage  au  sujet  d'une  malade  que  je  lui 
avais  adressée,  et  que  mon  ancien  interne,  M.  le  D' D.  Cour- 
tade  a  fait  de  cette  question  et  de  celle  de  l'électricité 
l'objet  de  recherches  fort  instructives.  Enfin,  mon  collègue 
M.  Barié  est  l'auteur  d'une  revue  générale  très  documentée 
sur  a  le  massage  dans  les  affections  médicales  (3)  ».  Dans 
deux  thèses  de  Paris,  utiles  à  consulter,  R.  Hirschberg 
(1889)  et  R.  Flamm  (1893),  il  est  démontré  que  les  effets 
du  massage  local  peuvent  être  groupés  en  mécaniques 
chimiquetel  nerveux. 

^"  Les  effets  mécaniques  consistent  dans  l'augmentation 
des  contractions  de  l'estomac  et  conséqueroroent  dans  la 
réduction  de  la  durée  du  séjour  alimentaire  dans  cet 
organe,  ce  qui  est  démontré  par  les  expériences  suivantes  : 
Après  un  massage  stomacal,  Cbpolianski  (4)  constate  mani- 
festement à  l'aide  du  sondage  que  le  séjour  des  aliments 
dans  l'estomac  a  souvent  une  durée  presque  moitié 
moindre.  R.  Hirschberg  donne  un  gramme  de  salol,  et  l'on 
sait  qu'il  faut  en  moyenne  à  l'état  normal  2  heures  à 
2  heures  1/2  pour  que  l'on  constate  les  premières  traces 
d'acide  salicylique  dans  les  urines.  Après  le  massage,  elles 
se  montrent  une  heure  plus  tôt  et  l'élimination  totale  se 
fait  beaucoup  plus  rapidement,  résultats  confirmés  quel- 
ques mois  plus  tard  par  Ecoles  (5). 

On  sait  de  plus  que  le  massage  général  aboutit  à  des 
effets  circulatoires  et  nutritifs  très  accusés,  qu'il  active  la 
nutrition  et  qu'il  augmente  l'assimilation  des  substances 
azotées.  Enfin,  d'après  les  recherches  de  Pouloubinsky  (6) 

(1)  Traitement  des  dyspepsies  ;  massage  de  i'estomac  dans  «es 
rapports  avec  le  clitmisme  stomacal  [Thèse  de  Paris,  et  Congrès 
deCaen,  1894). 

(2)  Journal  des  Praticiens,  1889,  page  408. 
(3i  Journal  des  Praticiens,  1892,  page  18. 
(4)  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1880. 

(3)  The  Praclitioner,  oct.  1889. 

(6)   Vratch,  1889  et  Journal  des  Praticiens,  1889,  p.  758. 


le  massage  abdominal  élève  le  chiffre  de  l'urée  et  a  une 
action  diurétique  manifeste.  C'est  là,  pour  le  dire  en  pas- 
sant, un  résultat  qui  n'est  pas  à  dédaigner  dans  le  traite- 
ment des  cardiopathies. 

2°  Les  effets  chimiques,  bien  étudiés  par  les  recherches 
de  Cautim  qui  ont  porté  sur  l'élément  glandulaire  de  l'es- 
tomac, sont  les  suivants:  1°  Rapprochement  du  chimtsme 
stomacal  vers  l'état  normal  ;  2°  Rétablissement  de  l'équi- 
libre dans  l'ensemble  du  chiroisme,  par  l'abaissement  des 
valeurs  trop  élevées  et  par  l'élévation  des  valeurs  insuffi- 
santes ;  3"  Action  sur  les  troubles  évolutifs  par  l'augmen- 
tation et  la  régularisation  de  l'évolution  digestive. 

3°  Les  effets  nerveux  sont  les  suivants  :  sédation  de  la 
douleur  et  de  l'exagération  du  réflexe,  excitation  du 
réflexe  endormi  (Cautru). 

Une  médication  aussi  efficace  doit  être  recommandée, 
quand  elle  excite  l'appétit  et  prévient  la  stase  stomacale  par 
une  évacuation  alimentaire  plus  rapide,  qu'elle  empêche 
ainsi  certaines  fermentations  gastriques,  qu'elle  révaille 
l'activité  secrétoire  endormie  de  l'hypopepsie  ou  la  mo- 
dère dans  l'hyperpepsie,  quand  elle  peut  à  la  fois  être 
sédative  de  la  douleur  ou  excitatrice  de  la  musculature 
stomacale.  Elle  doit  être  prise  en  sérieuse  considération, 
puisqu'elle  peut  unir  en  même  temps  la  médication  de 
l'estomae  malade  et  de  l'intestin,  puisqu'elle  peut  agir  sur 
le  foie,  sur  le  «  foie  torpide  *  des  Anglais  et  même  sur  la 
sécrétion  pancréatique,  puisqu'elle  peut  activer  la  circu- 
lation intra-abdominale  et  augmenter  la  diurèse.  Et  oe 
n'est  pas  seulement  dans  les  dyspepsies  simples  aveo  ou 
sans  dilatation  stomacale,  aveo  ou  sans  hypo  ou  hyper- 
chlorhydrie  que  cette  médication  externe  produit  de  bons 
effets,  c'est  encore  dans  les  dyspepsies  symptomatiquea 
des  tuberculeux,  deschlorotiques,  des  nerveux,  des  malades 
atteints  de  relâchement  des  ligaments  suspenseurs  des 
viscères,  des  cardiopathes. 

Chez  ces  derniers  malades,  dit  Cautru ,  a  le  massage 
abdominal  combiné  avec  le  massage  général,  en  rétablis- 
sant heureusement  la  circulation,  soulagerait  le  myocarde 
altéré,  qui  avec  moins  d'efforts  ferait  plus  de  besogne.  » 
D'après  Federn  (1),  dans  l'artério  sclérose,  l'élévation  de 
la  pression  sanguine  n'est  pas  toujours  la  conséquence 
obligée  de  l'altération  des  parois  artérielles,  et  la  preuve 
c'est  qu'elle  peut  cesser  avec  l'excitation  du  grand  sympa- 
thique. C'est  là  une  opinion  que  je  défends,  pour  ma 
part,  depuis  de  longues  années,  puisque  j'admets  que  les 
lésions  vasculaires  dans  l'artério  sclérose  sont  précédées 
par  une  phase  plus  ou  moins  longue  d'hypertension  arté- 
rielle. Il  en  résulte  que  dans  l'insuffisance  cardiaque  rela- 
tive, il  faut  chercher,  non  pas  à  augmenter  la  force  du 
myocarde,  mais  à  diminuer  les  résistances  périphériques, 
dont  l'auteur  allemand  place  le  point  de  départ  dans 
l'atonie  intestinale.  A  part  cette  dernière  opinion  qui  me 
semble  trop  exclusive  et  peu  compréhensible  tout  cela  est 


(1)  Soc.  impériale  et  roya'e  des  médecins  de  Vienne,  1894  . 
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juste,  et  vous  savez  que  depuis  longtemps  je  ne  cesse  de 
vous  répéter  qu'un  des  grands  principes  de  la  cardiothé- 
rapie peut  être  contenu  dans  cette  phrase  :  Soulager  le 
ccMir  pour  le  fortifier. 

Quelle  est  dans  les  dyspepsies  diverses,  la  technique  du 
massage  de  l'estomac  ? 

li  faut  d'abord  placer  le  malade  sur  un  lit  dur  et  abor- 
dable des  deux  côtés,  le  siège  un  peu  élevé,  les  cuisses 
en  demi-flexion  sur  le  bassin  et  en  légère  abduction  pour 
mettre  les  muscles  abdominaux  dans  l'état  de  relâche- 
ment ;  la  bouche  doit  être  entr'ouverte,  la  respiration 
libre,  par  petites  inspirations  pour  éviter  la  tension  abdo- 
minale résultant  du  trop  brusque  refoulement  de  l'estomac 
et  de  l'intestin.  Ceci  fait,  on  procède  à  la  délimitation 
exacte  de  l'estomac,  et  à  l'opération  du  massage  qui  peut 
élre  superficiel  et  profond, 

1°  Le  massage  superficiel  est  différent  suivant  le  résultat 
que  l'on  veut  obtenir  :  simple  effleurement  de  la  région 
gastrique  que  l'on  interrompt  de  temps  en  temps  avec  la 
pulpe  des  doigts  dans  le  but  de  réveiller  et  de  tonifier 
l'action  physiologique  de  l'organe  (dilatation  gastrique 
avec  hypopepsie)  ;  frictions  douces  avec  la  face  palmaire 
de  la  main,  dans  le  but  de  produire  une  action  sédative 
sur  les  douleurs  gastralgiques.  Tous  les  auteurs  recom- 
mandent de  pratiquer  ces  manipulations  de  gauche 
à  droite,  c'est-à-dire  du  cardia  vers  le  pylore.  Cautru,  au 
contraire,  pense  qu'on  peut  les  faire  indifféremment  <de 
droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite,  lorsque  l'on  se 
propose,  avec  le  massage  superficiel,  de  calmer  la  dou- 
leur, d'exciter  la  sécrétion  glandulaire,  de  brasser  les 
atiments  et  non  de  les  expulser.  Le  massage  superficiel 
peut  se  pratiquer  pendant  la  première  heure  après  le 
repas. 

%"  Le  massage  profond  ne  doit  jamais  se  faire  d'emblée, 
et  dans  les  cas  de  dyspepsie  douloureuse,  il  est  préférable 
de  commencer  par  un  massage  superficiel  sédatif  jusqu'à 
ce  que  l'anesthésie  de  la  région  ait  été  obtenue.  Voici  le 
procédé  indiqué  par  Hirschberg  : 

En  écarti^nt  les  doigts  d'une  des  deux  mains,  on  place 
les  doigts  de  l'autre  main  dans  les  espaces  interdigitaux, 
ce  qui  forme  ainsi  une  espèce  de  peigne  ou  de  brosse  ; 
avec  cette  surface,  on  arrive  à  produire  sur  une  grande 
partie  de  l'estomac  des  pressions  profondes  qui  doivent 
être  dirigées  de  la  grande  courbure  et  de  l'extrémité 
gauche  de  l'estomac  vers  le  pylore  ;  après  ces  pressions 
on  procède  aux  «  mouvements  de  tremble  »  de  Georgi  en 
appliquant  la  main  sur  le  milieu  de  la  région  gastrique 
que  l'on  comprime  d'une  façon  légère,  brusque  et  inter- 
mittente, et  on  finit  la  séance  (d'une  durée  de  quinze  à 
trente  minutes  au  plus)  par  le  massage  des  intestins.  Le 
massage  profond  doit  se  faire  deux  à  trois  heures  après 
une  nourriture  liquide,  quatre  à  cinq  heures  après  une 
nourriture  solide. 
Les  contre-indications  sont  -    toutes  les  gastropathies 


accompagnées  de  processus  ulcératifs  (cancer,  ulcère), 
les  maladies  aiguës  et  fébriles  de  l'estomac,  les  dyspepsies 
caractérisées  par  l'accélération  de  l'évolution  digestive. 

J'ai  maintenant  à  vous  indiquer  les  indications  et  les 
procédés  du  massage  à  employer  dans  deux  types  chimi- 
ques opposés  ;  l'hyperpepsie  et  l'hypopepsie. 

Sans  doute  dans  l'hyperpepsie,  un  régime  alimentaire  spé- 
cial et  les  alcalins  à  haute  dose  ont  fait  leurs  preuves.  Mais, 
quoi  qu'on  ait  dit,  le  massage  bien  compris,  peut  devenir 
un  utile  adjuvant  à  ces  médications,  et  Cautru  fait  remar- 
quer avec  juste  raison  que,  s'il  rend  des  services  dans  les 
cas  où  le  chimisme  stomacal  montre  un  ralentissement  de 
l'évolution  digestive,  il  peut  être  nuisible  dans  les  cas 
contraires  (accélération  de  la  digestion).  Pendant  la  pre- 
mière période  de  la  digestion,  souvent  douloureuse, 
on  devra  recourir  au  massage  superficiel  sédatif  ;  plus 
t^rd,  trois  ov  quatre  heures  après  le  repas,  alors  qu'on 
voit  souvent  se  produire  des  phénomènes  de  stase  alioiea- 
taire  et  de  fermentations  anormales,  un  massage  plus 
profond  sera  indiqué  pour  exciter  la  musculature  gastri- 
que et  expulser  tous  les  résidus  alimentaires. 

Dans  Ihypopepne,  la  muqueuse  gastrique  réagit  mal  an 
contact  des  aliments,  la  sécrétion  glandulaire  et  les  con- 
tractions musculaires  sont  insuffisantes,  d'où  le  passage 
dans  l'intestin  d'aliments  incomplètement  digérés.  Ici,  le 
massage  a  pour  but  d'activer  la  digestion  et  de  tonifier 
l'organe.  Il  doit  être  d'abord  superficiel,  sédatif  lorsqu'il 
y  a  de  la  douleur,  puis  excitant  et  profond  pour  réveiller 
le  réflexe  stomacal  diminué  ou  aboli.  II  s'agit  donc  d'un 
véritable  massage  dipesH/  capable,  non  seulement  d'activer 
le  travail  de  la  digestion,  mais  aussi  de  prévenir  l'accu- 
mulation alimentaire,  les  fermentations  et  la  dilatation 
qui  en  sont  la  suite. 

Le  massage  ivaeuateur  adjuvant  du  massage  digestif 
trouvera  donc  ici  son  indication  ;  il  sera  profond,  dirigé 
cette  fois  du  cardia  vers  le  pylore  (Cautru),  et  M.  Hayem 
rappelle  à  ce  sujet  que  «  les  gros  mangeurs  de  l'antiquité 
qui  éprouvaient  des  gonflements  après  leurs  repas,  avaient 
imaginé  de  se  frapper  l'estomac  à  coups  de  poing  pour  en 
provoquer  l'évacuation  ». 

Tels  sont  les  indications  et  les  bons  effets  du  massage 
dans  les  dyspepsies.  Pour  vous  les  faire  connaître,  j'ai 
puisé  aux  meilleures  sources,  je  me  suis  inspiré  des  re- 
cherches d'auteurs  lés  plus  compétents  et  de  ma  petite 
expérience  personnelle  qui  m'ont  appris  l'importance  in- 
contestable de  ce  mode  de  traitement.  Je  vous  engage  à  y 
recourir  le  plus  souvent,  sans  laisser  de  côté  d'autres 
médications  adjuvantes,  parmi  lesquelles  il  convient 
de  citer  l'emploi  de  l'hydrothérapie  et  de  l'électricité 
dont  j'aurai,  bientôt  peut-être,  l'occasion  de  vous  entrete- 
nir. Mais,  rappelez-vous  pour  l'instant,  cette  triade  thé- 
rapeutique des  dyspepsies  : 

Beaucoup  de  régime  alimentaire  et  d'hygiène;  massage 
local  dans  la  plupart  des  cas  ;  peu  ou  pas  de  midica- 
ments. 
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Dangers  des  opérations  dans  le  goitre,  exophtal- 
mique. —  La  note  que  j'ai  présentée  à  l'Académie  au 
mois  de  juillet  au  nom  de  M.  Jaboulay  sur  le  «  Traite- 
ment du  goitre  exophtalmique  par  la  section  ou  la  résec- 
tion nu  sympathique  cervical  »  a  provoqué  deux  commu- 
nications, l'une  de  M.  Doyen  (27  juillet),  l'autre  de  notre 
éminent  collègue  M.  Péan  (3  août)  sur  la  même  ques- 
tion (1). 

M.  Doyen,  après  avoir  rapporté  deux  observations  per- 
sonnelles de  thyroldectomie  pour  goitre  exophtalmique, 
avec  succès  dans  les  deux  cas,  proscrivit  toute  interven- 
tion sur  le  sympathique  cervical  comme  moins  efficace  et 
plus  dangereuse  que  la  thyroldectomie. 

M.  Péan,  de  son  côté,  a  discuté  devant  vous  les  indica- 
tions d'intervention  que  peut  fournir  la  maladie  de  Base- 
dow,  et  vous  a  exposé  son  manuel  opératoire  pour  l'abla- 
tion de  la  tumeur  thyroïdienne,  avec  les  modifications 
qu'il  peut  comporter  suivant  les  différents  cas.  Lui  aussi 
conclut  :  que,  même  dans  les  cas  graves,  la  thyroldecto- 
mie est  d'une  exécution  facile,  —  qu'elle  donne  des  gué- 
risons  durables  sans  danger  de  myxœdème  consécutif 
même  après  ablation  de  la  glande  en  totalité,  —  enfin  que 
l'exothyropexie,  aussi  bien  que  la  section  du  s.rmpRthique 
cervical^  n'ont  pas  encore  fourni  un  assez  grand  nombre 
de  guérisons  pour  qu'elles  puissent  être  opposées  avanta- 
geusement à  la  thyroldectomie. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  l'innocuité  de  la  sympathico- 
tomie,  de  la  sympathectomie  (Jaboulay,  Faure  et  Paul 
Reclus,  Gérard-Marchand)  et  sur  son  efficacité  dans  la 
cure  du  goitre  exophtalmique  .  jusqu'à  présent  je  ne  con 
nais  pas  (jie  cas  de  mort  à  la  suite  de  cette  opération,  et 
aucun  accident  grave  n'a  été  relaté  par  les  chirurgiens 
déjà  nombreux  qui  y  ont  eu  recours.  D'autre  part,  les  gué- 
risons obtenues  par  M,  Jaboulay  se  maintiennent  parfaites 
encore  aujourd'hui,  les  améliorations  persistent  et  s'ac- 
centuent. Dans  sa  communication,  M.  Jaboulay  a  exposé 
lui-même  les  raisons  anatomiques  et  physiologiques  pour 
lesquelles  les  résultats  immédiats  ou  définitifs  peuvent  être 
variables,  et  avec  les  opérés  et  avec  les  chirurgiens.  Donc, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  la  valeur  et  l'originalité  de 
sa  méthode  doivent  être  prises  en  très  sérieuse  considéra- 
tion. La  sympathectomie  est  sans  danger,  comme  le  re- 
connaît M.  Péan,  qui,  lui-même,  la  pratiqua  il  y  a  3  ans 
chez  un  épileptique  basedowien,  qu'il  cherchait  à  guérir 
de  son  épilepsie  et  non  de  iion  goitre  exophtalmique,  et 
chez  lequel  il  obtint  néanmoins  une  amélioration  de  ces 
deux  affections. 

Par  contre,  je  ne  puis  partager  l'opinion  de  MM.  Péan 

(1)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  léances  du  27  juillet 
et  du  3  août  1897. 


et  Doyen,  relative  à  l'innocuité  constante  de  la  thyroldec- 
tomie dans  !a  maladie  de  Basedow. 

M.  Doyen  a  eu  deu;:  guérisons  successives  :  ce  chiffre 
est  insuffisant  pour  juger  une  mclbode.  Quanta  M.  Péan, 
si  jamais  il  n'a  enregistré  d'accidents,  c'est  peut-être  qu'il 
s'est  trouvé  en  présence  d'une  série  heureuse,  au  sens  le 
plus  large  du  mot. 

En  effet,  ce  n'est  pas  en  tant  qu'opération  même  que  la 
thyroldectomie  est  dangereuse  pour  les  basedowiens. 
Que  l'on  pratique  la  forcipressure  ou  le  pincement  tem- 
poraire des  vaisseaux  avec  ligature  consécutive,  —  que 
l'on  fasse  une  thyroldectomie,  une  strumectomie,  une 
énucléation  massive  ou  une  exothyropexie,  les  conditions 
opératoires  restent  les  mêmes  que  pour  un  goitre  banal. 
Le  seul  point  particulier  de  la  tumeur  des  basedowiens, 
c'est  qu'elle  est  d'ordinaire  plus  charnue,  moins  kystique, 
et  que  son  ablation  demande  une  hémostase  plus  soignée 
il  est  vrai,  sans  que  l'intervention  en  soit  en  rien  com- 
pliquée. 

Je  dirais  même  avec  M.  Péan  que  la  mortalité  opéra- 
toire est  nulle  ou  à  peu  près,  à  n'envisager  que  les  acci- 
dents tels  que  l'hémorragie  primitive  ou  secondaire, 
l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  la  suffocation  et  la  syn- 
cope respiratoire  ou  cardiaque. 

Malheureusement  ces  accidents  ne  sont  pas  'les  seuls  : 
il  en  est  d'autres  absolument  indépendants  de  l'habileté 
manuelle  et  de  l'expérience  du  chirurgien.  Je  veux  parler 
de  ces  morts  presque  subites  survenant  quelques  heures 
ou  quelques  jours  après  l'opération,  qu'ont  eu  à  déplorer 
la  plupart  de  ceux  qui  ont  opéré  un  certain  nombre  de 
goitres  exophthalmiques,  et  qui  reconnaissent  pour  cause 
très  probablement  : 

1"  Une  intoxication  aiguë  par  les  produits  de  la  glande 
altérée,  lancés  brusquement  à  dose  massive  dans  le  tor- 
rent circulatoire  ; 

2°  Des  perturbations  graves  dans  l'innervation  cardia- 
que et  vasomotrice,  par  l'irritation  d'un  grand  sympathi- 
que pathologique,  déjà  très  susceptible  et  trop  actif.  Ce 
rôle  de  grand  sympathique  est  surtout  évident  dans  les 
cas  de  mort  après  l'exothyropexie  (comme  nous  en  avons 
eu  chacun  un  cas  Jaboulay  et  moi)  où  l'hémorragie  est 
réduite  au  minimum.  Les  nerfs  de  la  glande,  tiraillés 
dans  les  manœuvres  de  luxation  des  lobes,  déterminent 
en  effet  une  hypersécrétion  qui  se  traduit  au  dehors 
chez  tous  les  goitreux  opérés  (goitre  simple  ou  exophthal- 
mique)  par  une  exsudation  abondante  de  sérosité,  et  qui, 
chez  tous,  aussi  amène  pendant  quelques  jours  une  dé- 
charge intra-vasculaire,  dont  les  effets  représentent  ce  que 
j'ai  appelé  la  fiècre  thyroïdienne  (1). 

(I)  Ces  effets  sont  de  tous  points  comparables  aux  accidents 
que  l'on  observe  chez  tes  Individus  intoxiqués  par  une  médica- 
tion thyroïdienne  (pulpe  et  iodothyrlae)  trop  longtemps  pro- 
longés. 
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Chez  les  basedowniens  en  particulier,  cette  décharge 
est-elle  plus  subite,  plus  abondante,  ou  les  produits  pjus 
toxiques  ? 

Ces  points  sont  encore  k  1  étude  ;  mais,  on  âéfinitivo, 
c'est  elle  qu'il  faut  incriminer. 

Quant  aux  troubles  cardiaques  consécutif*  aux  mapoau- 
vres  sur  la  thyroïde,  tous  les  chirurgiens  les  connaiiieat; 
E.  de  Cyon  vient  d'en  fourpir  la  raiaon  expérimental» 
(Acad.  des  iciences,  28  juin  1897),  en  montrant  (e*  re|a> 
tions  étroides  qui  existent  entre  l'innervation  thyroï- 
dienne, le  nerf  dépresseur  et  lea  nerfs  modérateurs  du 
cœur.  Ces  troubles  seront  d'autant  plus  i  redouter  obev 
les  basedowiens  qu'il  s'ajouteront  à  la  fatigue  antérieure 
du  myocarde  et  i  l'affolement  de  ses  régulateur^  nerveux. 

Les  partisans  de  la  thyroldeotomie  pourraient  objecter 
en  sa  faveur  que  le  meilleur  moyen  de  la  vendre  inoffen' 
sive  est  de  la  faire  totale,  puisque  par  là  on  supprimerait 
la  source  de  l'intoxication  mortelle,  qui  subsiste  au  cou' 
traire  et  donne  un  plus  fort  débit  après  les  opérations 
partielles.  M.  Péan  dit  avoir  pratiqué  plusieurs  de  ces 
thyroidectomies  totales  sans  jamais  avoir  constaté  à  U 
suite  le  myxoedème  opératoire,  afiBrmation  qui  serait  ras- 
surante pour  les  chirurgiens  et  leurs  opérés.  Mais  parfois 
la  thyroldeotomie  totale  elle-même  ne  suffit  pas  pour 
guérir  le  basedowisme  ;  témoin  la  jeune  malade  de 
M.  Jaboulay,  qui  subit  successivement  plusieurs  exothy- 
ropexies,  i'aUation  en  plusieurs  temps  de  ses  trois  lobes 
thyroïdiens,  et  qui  ne  fut  débarrassée  de  son  exophthalmie, 
de  ses  palpitations  et  de  ses  troubles  nerveux  qu'après  la 
.'éseotion  double  du  sympathique  cervical.  D'ailleurs,  ainsi 
que  le  fait  observer  M.  Péan,  et  comme  l'avaient  signalé 
nombre  de  chirurgiens  suisses  et  allemands,  il  semble  que 
dans  le  myxœdème  opératoire,  il  y  ait  un  facttur  régional 
important  :  Rosander  déjà  avait  réuni  an  1890,  pour  la 
Congrès  de  Berlin,  30  cas  de  thyroldectomie,  en  appa- 
rence totale,  sans  myxœdème  consécutif;  de  plus  on  a  rare» 
ment  constaté  ce  dernier  en  Angleterre,  exeeptionnelle- 
ment  en  Italie,  beaucoup  plus  souvent  en  Suisse  qu'en 
Allemagne.  Malheureusement  ce  sont  là  de  simples  faits 
négatifs,  non  coordonnés  d'un  contrôle  exact  très  diil^oilp 
quant  à  la  destruction  totale  de  la  glande  et  des  glandules 
thyroïdiennes,  et  qui,  rois  en  regard  de«  fait*  positifs 
beaucoup  plus  nombreux  de  Sohiiï,  de  Reverdin,  de  Ko^ 
cher,  d'EiaeIsberg,  de  Gley  et  de  nous-mêmes,  laisseront 
le  chirurgien  très  indécis  sur  le  point  en  question  :  le 
malade  est-il  ou  non  de  ceux  qui  prendront  du  myxœdème 
une  fois  sa  thyroïde  supprimée? 

Un  de  mes  élèves,  M.  Bérard,  a  donné  l'an  dernier  une 
étude  très  eomplète  de  la  thérapeutique  du  goitre  en  géné- 
ral et  du  goitre  exophthalmique  en  particulier  (1).  Il  a 
réuni  les  statistiques  les  plus  importantes  de  Freiberg, 

(1)  TkérapeuUquo  chirurgicale  du  goitre,  par  L.  Bérard  fTh, 
de  Lyon,  1896,  et  Masson,  édlt.,  Paris.  1897). 


BQschanan,  Heydenreich,  Mickûlic?,  Puttmann,  Rydigier, 
Allen  Starr  (p.  446  et  seq.). 

Toutes  s'accordent  pour  démontrer  que  la  thyroldectomie 
ou  les  énucléations  chez  les  basedowiens  comportent, 
avec  45  à  50  p.  100  de  guérisons  définitives,  15  à  30  p.  100 
de  mortalité  immédiate;  Allen  Starr,  dont  les  calculs  por- 
tent sur  190  cas,  donne  même  33  p.  100.  Dans  ma  prati- 
que personnelle,  j'ai  eu  2  morts  sur  12  opérés.  Et  dans 
presque  tous  ces  cas,  la  mort  survenait  dans  les  mêmes 
conditions  :  élévation  brusque  de  la  température,  tachy- 
cardie atteignant  180  à  200  pulsations  à  la  minute,  surex- 
citation nerveuse  avec  agitation,  angoisse,  sueurs  profuses, 
enfin  coUapsus  et  mort  par  arrêt  du  cœur  du  1"  au  .3* 
jour  après  le  début  des  accidents. 

Depuis  la  publication  de  l'important  travail  de  M.  Bé- 
rard (décembre  1896),  plusieurs  nouveaux  faits  commu- 
niqués en  mars  1897  à  la  Société  de  chirurgie  (Lejars, 
Quénu)  sont  venus  encore  charger  cette  statistique. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  très  intéressante  note 
de  M.  Lejars  :  Sur  les  dangers  de  l'intervention  opératoire 
dans  le  goitre  exophtalmique  et  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Scbwartz,  Tillaux,  Tuffier  (il  s'agissait  d'une  mort 
rapide,  post-opératoire,  inexpliquée  par  l'autopsie,  d'une 
goitreuse  exophtalmique  du  service  de  M.  le  professeur 
Debove),  je  rappelai  l'histoire  d'une  basedowlenne  que 
j'avais  opérée,  il  y  a  5  ans  à  la  Salpêtrière,  dans  le  ser- 
vice de  mon  ami  Brissaud,  et  qui  était  morte  quelques 
heures  après  une  intervention  chirurgicale  cependant 
très  simple.  C'était  le  premier  fait  de  ce  genre  que  l'on 
publiait  en  France  ;  il  nous  émut  beaucoup  ;  Brissaud 
émit  alors  l'hypothèse  d'un  empoisonnement  suraigu  et 
d'un  empoisonnement  bulbaire  d'origine  thyroïdienne. 

Depuis  lors,  de  nombreuses  observations  semblables, 
recueillies  soit  dans  notre  pays,  soit  à  l'étranger,  sont 
venues  démontrer  le  bien  fondé  de  cette  opinion,  elles 
ont  établi  les  dangers  d'une  véritable  toxémie  thyroî' 
dienne  dans  les  interventions  opératoires  sur  le  goitre 
exophtalmique  et  cela,  quelles  que  fussent  la  simplicité 
et  la  bénignité  apparente  de  l'opération. 

Est-il  donc  exagéré  d'avancer  maintenant  qu'aucun 
chirurgien  prévenu  ne  prendra  le  bistouri  sans  arrière- 
pensée  et  sans  avoir  sévèrement  discuté  son  intervention 
lorsqu'il  s'agira  de  toucher  au  corps  thyroïde  d'un  base- 
dowien  ?  Je  n'irai  pas  aussi  loin  dans  la  voie  de  l'absten- 
tion que  le  professeur  Tillaux,  qui  dernièrement  à  la 
Société  de  chirurgie  (mars  1897)  déclarait  ne  cousldérer 
comme  opérables  que  les  faux  goitres  exophtalmiques; 
c'est-à-dire  les  tumeurs  thyroïdiennes  bénignes  causant 
secondairement  les  troubles  fonctionnels  du  basedow- 
nisme  par  compression  plus  ou  moins  tardive  du  sympa- 
thique cervical.  Ces  faits  particuliers  doivent  être  con- 
sidérés comme  des  goitres  vulgaires  et  traités  comme  tels. 
Reste  le  goitre  exophtalmique  vrai,  primitif,  avec  sa  triade 
complète  d'emblée.  Pour  ce  goitre,  autant  que  M-  Péan, 
plus  que  lui  peut-être,  j'estime  qu'il  doit  être  d'abord 
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traité  par  les  moyens  médicaux  toutes  les  fois  qu'on  le 
peut,  c'est-à-dire  toutes  les  fois  que  les  accidents  immi- 
nents de  suffocation  n'imposent  pas  un  acte  chirurgical 
d'urgence  :  et  même  en  cas  d'asphyxie,  avant  de  toucher 
an  corps  thyroïde  je  crois  que  l'on  doit  essayer  de  libérer 
la  trachée  par  la  simple  incision  large  des  parties  molles 
au-devant  de  la  tumeur. 

Au  reste,  voici  mon  opinion,  telle  que  l'a  rapportée 
M.  Bérard  dans  ses  conclusions. 

«  Dans  tous  les  cas  de  maladie  de  Basedow  vraie, 
«  essayer  d'abord  des  médications  internes.;  —  poursuivra 
a  leur  emploi,  même  si  l'amélioration  est  lente,  chez  les 
«  sujets  qui  peuvent  faire  les  sacrifices  de  toute  nature 
a  imposés  par  ce  treitement. 

«  Chez  les  malades  de  la  classe  pauvre  obligés  de 
«  compter  les  jours,  chez  ceux  qui  vont  rapidement  à  la 
«  cachexie  ou  qui  présentent  une  récidive  après  une  amé- 
a  lioration  momentanée  par  le  traitement  médical,  con- 
«  seiller  l'opération  aussitôt  que  les  troubles  fonctionnels 
«  deviennent  gênants  pour  les  actes  de  la  vie  courante, 
«  avant  que  l'état  général  soit  trop  altéré,  mais  en  préve- 
«  nant  le  sujet  et  son  entourage  qu'il  y  a  des  risques  à 
«  courir. 

«  Si  la  tumeur  est  de  volume  moyen,  l'enlever  par 
«  l'énucléation  massive  ou  par  la  thyroldectomie  partielle. 
a  Si  elle  est  plus  grosse  et  très  vasculaire,  donner  la  pré- 
«  fërence  à  l'exothyropexie,  malgré  les  chances  d'insuccès 
«  peut-être  plus  nombreuses.  On  sera  toujours  à  temps 
«  de  recourir  à  l'excision  secondaire  du  goitre  lorsque  la 
«  thrombose  partielle  de  ses  vaisseaux  par  l'exposition  à 
«  l'air  aura  diminué  les  difficultés  opératoires  et  les 
a  chances  d'intoxication  (1)  ». 

Aujourd'hui  j'ajouterai  :  pour  ces  derniers  cas  de  tu- 
meur charnue  volumineuse,  pour  les  cas  de  maladie  de 
Basedow  sans  goitre  ou  avec  un  goitre  de  très  petit  volume 
et  avec  des  troubles  vaso-moteurs  très  accentués,  pour  les 
cas  enfin  où  le  malade,  averti  des  dangers  qu'il  court 
après  une  intervention  thyroïdienne,  s'y  refuserait,  dis- 
cuter la  sympathectomie. 

Plusieurs  chirurgiens,  Kocher  et  Rydigier  en  première  ■ 
ligne,  ont  fortement  préconisé  la  ligature  des  artères 
thyroïdiennes  comme  une  méthode  thérapeutique  inno- 
cente et  efiîcace  dans  le  goitre  exophtalmique  ;  mais  mon 
défaut  d'expérience  personnelle  ne  me  permet  pas  de  la 
juger. 

On  trouvera  dans  le  dernier  chapitre  de  la  thèse  de 
Bérard  un  exposé  complet  des  diverses  opérations  prati- 
quées jusqu'à  ce  jour  pour  obtenir  la  guérison  de  la  ma- 
ladie de  Basedow,  et  les  résultats  donnés  par  ces  inter- 
ventions chirurgicales.  —  Anto.mn  Ponckt,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médedine  de  Lyon  (2). 

(1)  L.  BtRKttD,  ' Loc.  cit. 

(2)  CommuDicalion  à  l'Académie  de  médecine,  14  septembre 
1897. 


De  l'extraction  des  calculs  Tésicaux  chez  l'enfant. 

—  En  lisant  les  différents  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  ques- 
tion des  calculs  vésicaux  dans  l'enfance,  —  nous  ne  par- 
lons ici  que  des  enfants  mâles  —  il  est  assez  difficile  de  se 
faire  une  opinion  précise  du  traitement  de  cette  affection. 
Chez  l'adulte,  la  lithotritie  a  réuni  aujourd'hui  la  majorité  . 
des  suffrages  ;  chez  l'enfant,  l'on  conseille  tantôt  le  broie- 
ment, tantôt  la  taille.  Schmitz  en  Allemagne  ;  Thompson, 
Harrison,  Owen  en  Angleterre  ;  Andrews,  Briggs  en  Amé- 
rique; Bereskine  en  Russie;  Lannelongue,  de  Saint- 
Germain  en  France  proclament  la  supériorité  incontesta- 
ble de  la  taille  hypogastrique  ;  par  contre,  la  lithotritie  a 
trouvé  de  chauds  partisans  en  White,  Keegan,  Freyer, 
Dittel,  Alexandroff,  etc..  On  voit  que  l'opinion  des  chi- 
rurgiens est  assez  indécise  et  qu'une  valeur  comparative 
de  ces  deux  méthodes  opératoires  est  difficile  à  établir. 

Si,  d'autre  part,  on  consulte  les  statistiques,  la  question 
parait  au  premier  abord  devoir  être  tranchée  rapidement 
en  faveur  de  la  lithotritie.  En  effet,  sur  378  opérations  par 
les  différents  procédés  de  taille,  on  enregistre  55  décès, 
soit  une  mortalité  de  14,  6  0/0  ;  465  opérations  de  litho- 
tritie ne  fournissent  au  contraire  que  14  décès,  soit  une 
mortalité  de  3  0/0.  —  Devant  la  supériorité  de  cette  sta- 
tistique, Pousson  se  demande  fl/a^.  chir.  des  org.  gén. 
urin.),  si  ces  brillants  résultats,  qui  éclipsent  même  ceux 
de  la  lithotritie  chez  l'adulte,  ne  sont  pas  dus  à  des  condi- 
tions particulièrement  favorables  des  jeunes  opérés,  et  si 
l'on  n'est  pas  en  droit  d'en  tirer  seulement  cette  conclu- 
sion, que  la  lithotritie  ne  donne  de  bons  résultats  chez 
les  enfants  que  lorsqu'elle  est  pratiquée  dans  de  certaines 
conditions,  —  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Il  est  un  fait  incontestable,  c'est  que  la  lithotritie, 
même  chez  l'enfant,  n'offre  plus  aujourd'hui  les  dangers 
et  les  ennuis  auxquels  le  chirurgien  était  exposé  jadis  ; 
le  chloroforme  a  supprimé  l'indocilité  des  petits  malades 
et  les  réactions  vésicales  intenses,  et  l'évacuation  immé- 
diate des  fragments  a  enlevé  la  crainte  de  les  voir  s'en- 
gager dans  l'urètre,  ce  que  facilite  ici  l'absence  de  la 
prostate.  —  Mais  il  y  a,  par  contre,  chez  les  jeunes 
opérés,  —  en  général  au-dessous  de  10  ans  —  un  obstacle 
considérable,  qui  est  l'étroitesse  dn  canal.  On  y  remédie, 
il  est  vrai,  par  la  diminution  du  calibre  des  lithotriteurs  ; 
malheureusement,  la  légèreté  de  ces  intitruments  est  en 
raison  inverse  de  leur  puissance  d'action,  et  pour  les  avoir 
rendus  plus  applicables  à  l'urètre  de  l'enfant,  on  a  dimi- 
nué leur  efficacité.  Il  en  résulte  que  non  seulement  le 
broiement  est  souvent  impossible  —  au  moins  pour  les 
pierres  dures  —  mais  encore  que  l'évacuation  des  frag- 
ments se  fait  mal. 

Avant  donc  d'entreprendre  une  lithotritie  chez  l'enfant 

—  et  l'on  peut  estimer  grosso  modo  qu'au-dessous  de  8 
à  10  ans,  cette  opération  est  contre  indiquée  —  on  devra 
s'assurer  préalablement  par  l'introduction  d'une  sonde  du 
diamètre  de  l'urètre.  En  outre  de  ces  conditions  d'âge 
du  malade  et  d«  calibre  du  canal,  il  en  est  d'autres,  tefUs 
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que  la  petitesse  de  la  pierre,  son  peu  de  dureté,  la  tolé- 
rance de  la  vessie  et  son  absence  d'inflammation  qui 
devront  entrer  en  ligne  de  compte.  Lorsque  la  plupart  de 
ces  conditions  ne  se  trouveront  pas  réunies,  c'est  i  la 
taille  —  qui  constitue  l'opération  de  choix  —  qu'il  faudra 
s'adresser.  C'est  ainsi  que  Pousson  fut  obligé,  chez  un 
enfant  de  4  ans  et  10  mois,  de  renoncer  au  broiement,  — 
le  canal  s'opposantà  l'introduction  du  petit  lithotriteur  00 
de  CoUin  —  et  pratiqua  la  taille  hypogastrique  avec  un 
heureux  résultat.  La  cystostomie  sus-pubienne  est  la  mé- 
thode à  laquelle  on  devra  avoir  recours  ;  on  ne  traverse 
aucutie  région  dangereuse;  elle  a  une  supériorité  mani- 
feste sur  les  tailles  périnéales,  où  l'on  risque  de  blesser 
les  canaux  éjaculateurs.  L'usage  préalable  du  ballon  de 
Peterssn  parait  inutile  chez  l'enfant,  dont  la  vessie  est 
située  au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  une  simple  éponge 
placée  dans  le  rectum  rendrait  un  service  analogue.  Cer- 
tains auteurs  recommandent  de  ne  pas  suturer  immédiate- 
ment la  vessie,  après  la  taille,  et  de  pratiquer  le  drainage; 
il  nous  semble  qu'aujourd'hui  l'on  soit  parfaitement  en 
droit  de  faire  la  suture  par  première  intention,  mime 
chez  l'enfant,  si  l'état  des  urines  le  permet,  et  à  condition 
de  placer  par  prudence  une  tonde  à  demeure.  — 
L.  Floersiikim. 


MÉDECINE 


La  maladie  de  Tiiomsen.  -^  Une  contracture  mus- 
culaire d'un  mode  spécial,  tel  est  le  phénomène  capital 
de  cette  affection,  désignée  encore  sous  le  nom  myotonie. 
Elle  se  produit  au  début  d'un  mouvement  volontaire  ou 
airaplement  à  Focoasion  d'un  changement  de  direction  de 
ce  même  mouvement  :  son  intensité  et  sa  durée  sont  pro- 
portionnelles à  l'importance  de  l'effort  ;  mais  elle  reste 
absolument  indolore.  Par  ordre  de  fréquence  les  troubles 
moteurs  atteignent  le  membre  inférieur,  plus  rarement 
le  membre  supérieur  et  de  préférence  les  mains,  puis  la 
nuque,  la  face,  le  tronc,  le  pharynx,  la  langue,  etc.  La 
décontraotion  est  d'autant  plus  lente  que  l'eSort  a  été  plus 
grand. 

On  connatt  les  troubles  fonctionnels  qui  se  rattachent 
à  la  myotonie.  Tel  malade,  au  moment  de  se  mettre  en 
marche,  se  sent  comme  cloué  au  sol  pour  quelques  ins- 
tants. S'il  s'arrête  et  change  brusquement  de  direction,  le 
même  phénomène  se  reproduit.  Chez  tel  autre  malade,  la 
raideur  spasmodique  ne  se  produit  qu'après  un  premier 
mouvement,  de  sorte  qu'il  a  soin  d'attendre  quelques 
moments  avant  de  l'exécuter.  Un  autre  encore,  avant  de 
se  livrer  à  la  danse,  son  exercice  favori,  assouplira  d'abord 
sa  jambe  contracturée,  en  se  tenant  à  l'écart  (Deléage).  Il 
vous  serre  la  main  et  ne  peut  la  retirer  qu'au  bout  de  15 
à  20  secondes,  nécessaires  pour  obtenir  la  décontraction. 
De  nombreux  malades  ont  des  contractures  assez  persis- 
tantes des  muscles  de  la  mimique,  à  l'occasion  d'un  éter- 


nuement,  d'un  bâillement,  etc.,  des  œasaeters  au  moment 
de  la  mastication,  des  muscles  du  pharynx,  de  la  langue. 
Cette  raideur  peut  même  se  localiser  aux  muscles  de  h 
respiration  (asthme  myotonique.  Rubalkine,  Friis). 

Au  nombre  des  signes  accessoires,  il  faut  mentionner 
avec  le  D'  Kornhold  (Th.  Paris,  1897)  une  anomalie  de 
développement  du  squelette  :  les  sujets  sont  de  taille 
petite,  leurs  os  paraissent  excessivement  larges  et  leur 
longueur  est  inférieure  à  la  normale.  Le  mâme  auteur 
insiste  sur  le  faciès  un  peu  spécial  qui  donne  au  malade 
l'aspect  d'un  homme  étonné.  Il  a  noté  l'influence  des 
émotions  sur  l'apparition  de  la  contracture,  l'angoisse  du 
malade  précédant  l'exécution  d'un  mouvement,  lea  soeurs 
profuses  après  le  moindre  eSort;  il  signale  enfin,  avec 
Verziloff,  l'azoturie,  quelques  troubles  trophiques  (lor- 
dose), et  parfois  de  l'analgésie,  de  la  paresthésie,  etc. 

Cette  affection,  souvent  congénitale  et  familiale,  peut 
aussi  être  acquise  ;  et,  dans  ce  cas,  elle  apparaît  tardive- 
ment sur  un  terrain  préparé  par  l'alcoolisme  héréditaire. 
Enfin,  et  c'est  là  le  fait  important  sur  lequel  le  D'  Korn- 
hold insiste  le  plus,  la  maladie  de  Tbomsen  peut  s'asso- 
cier à  une  autre  maladie  :  presque  toujours  il  s'agit  d'une 
affection  du  système  nerveux  (sclérose  en  plaques,  épi- 
lepsie,  roeningo-royélite  syphilitique,  polynévrite  are: 
atrophie  musculaire.  Observations  prises  dans  le  service 
du  prof.  Raymond). 

L'électrothérapie  parait  être  inefficace.  Seuls,  la  gym- 
nastique passive  (fauteuil  trépidant,  etc.),  le  massage  et, 
parmi  les  médicaments,  l'hyoscyamine,  l'arsenic  et  le 
chanvre  indien  associé  à  l'opium  ont  donné  quelques 
résultats  encourageants.  -—  A.  Wbbur. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  médical  de  la  typhlite.  —  Un  agricul- 
teur, âgé  de  Si  ans,  est  pris  le  1"  juin,  et  sans  cause 
connue,  de  fièvre,  de  douleur  de  ventre  avec  prostratioD, 
insomnie,  nausées  et  constipation.  Le  lendemain,  2  juin 
nous  sommes  appelé  et  nous  constatons  ce  qui  suit  :  Qèvre 
intense,  116  pulsations  sans  petitesse  du  pouls,  tempéra- 
ture 38°,8,  courbature  générale,  abattement,  langue  sa- 
burrale,  nausées,  pas  encore  de  vomissements;  léger  gon- 
flement de  l'abdomen,  tympanite,  douleur  augmentant  à 
la  pression  et  fixée  dans  l'espace  compris  entre  les  fausses 
côtes  droites  et  l'épine  iliaque  antérieure  avec  propagation 
dans  l'aine  et  dans  la  région  correspondante  du  bassin. 
Par  une  exploration  attentive  de  la  région  du  cœcum,  nous 
constatons  une  tuméfaction  oblongue  du  volume  du  pouce 
très  sensible  à  la  pression.  Le  malade  nous  raconte  qu'il 
jouit  habituellement  d'une  bonne  santé,  mai.s  que,  depuis 
un  mois,  il  a  une  certaine  difficulté  &  aller  à  la  selle. 
Notre  diagnostic  est  le  suivant  :  typhlite  probablement 
avec  appendicite. 

Le  traitement  a  été  le  suivant: 
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i'  Prendre  de  deux  en  deux  heures  un  des  paquets  sui- 
vants : 

Calomel 1  gramme 

Lactose , 5      — 

Mêlez  et  divises  ea  20  paqaets. 

â"  Egalement  de  deux  en  deux  heures  une  des  pilules 
ainsi  préparées  :  Extrait  thébaïque,  20  oeatigr.  en  30  pi- 
lules qui  doivent  être  alternées  avec  la  prise  des  paquets. 

3'  Frictions  sur  les  parties  malades  le  matin  au  milieu  - 
du  jour  et  le  soir  avao  un  tampon  d'ouate  hydrophile 
imprégné  de  la  pommade  préparée   de  la  manière  sui> 
vante  : 

Onguent  merourlel  donble 25  grammes 

Extrait  de  belladone 9      — 

F.  8.  a. 

4°  De  trois  en  trois  heures  lavements  avec  deux  grandes 
cuillerées  de  glycérine. 

Le  deuxième  jour  du  traitement,  les  médicaments  sont 
tolérés,  mais  il  n'y  a  eu  par  le  bas  qu'une  évacuation  insi- 
gnifiante, les  accidents  persistent.  Prescription  :  Lavement 
additionné  d'une  poignée  de  gros  sel,  d'huile  et  de  miel, 
et  en  même  temps  potion  ainsi  composée  : 

Huile  de  rloln 30  grammes 

Sirop  d'orgeat 30      — 

Eau  de  fleur  d'oranger 30      — 

A  prendre  par  tiers  de  demi-heure  en  demi-heure-  Pas 
d'évacuations  et  la  potion  n'est  pas  vomie.  Le  troisième 
jour,  le  malade  est  plus  abattu,  la  fièvre  persiste,  le  ballon- 
nement du  ventre  augmente,  il  y  a  des  vomissements  de 
matières  diverses,  mais  Inodores.  Prescription  :  Lavements 
divers  à  la  glycérine,  à  l'eau  de  mauve  et  à  l'eau  de  son. 
Puis  une  bouteille  d'eau  de  Sedlitza  60  grammes  à  prendre 
par  demi-verres  de  demi-heure  eu  demi -heure.  La  moitié 
de  la  bouteille  est  à  peine  ingérée  que  commence  U 
débâcle  par  le  bas  et,  de  midi  à  7  heures,  il  y  a  six  à  sept 
selles  des  plus  infectes,  à  tel  point  que  les  personnes  qui 
occupaient  la  chambre,  très  vaste  d'ailleurs,  sont  obligées 
de  sortir  au  dehors.  Le  quatrième  jour,  la  fièvre  est  tom- 
bée, le  ventre  a  perdu  de  son  volume,  le  malade  se  trouve 
mieux,  les  dernières  garde-robes  n'ont  plus  l'odeur  infecte 
dont  il  a  été  question.  Prescription  :  Lavements  émoUients, 
glycérines  et  miellés,  bouillon  froid  et  lait  froid,  le  tout 
par  cuillerées  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure.  Le  cin- 
quième jour,  les  garde-robes  sont  jaunâtres  at  ont  une 
durée  normale.  Cependant,  nous  constatons  encore  dans 
la  fosse  iliaque  droite  une  intumescence  du  volume  d'une 
petite  noix,  sensible  &  la  pression.  Prescription  :  Faire 
prendre  le  reste  de  la  bouteille  d'eau  de  Sedlitz  et  lave- 
ments émoUients.  Expulsion  encore  une  fois  de  matières 
horriblement  fétides,  puis  selles  bilieuses,  odeurs  nor- 
males. Le  cinquième  jour,  le  malade  a  passé  une  bonne 
nuit,  il  se  sent  tout  à  fait  bien.  Prescription  :  Lait  froid, 
bouillon  froid,  matin  et  soir  un  lavement  au  lait  tiède.  Le 
sixième  jour  la  convalescence  est  confirmée,  le  malade  est 


soumis  au  lait,  au  bouillon  de  poulet,  à  l'eau  panée  et 
aux  lavements  au  lait  tiède. 

Cette  observation  est  bien,  oe  noua  semble,  une  obser- 
vation de  typhlite,  d'appendicite  ou  des  deux  k  la  fais. 
L'horrible  fétidité  des  évaenatiens  eonatatée,  à  deux  r«- 
prises,  démontre  qu'il  y  avait  obstruction  dans  le  o(«eum 
et  le  gros  intestin,  obstruction  remontant  à  plusieurs  jours 
et  à  plusieurs  semaines.  Ce  malade  était  incontestable- 
ment voué  à  la  mort  sans  les  secours  qui  lui  oni  été  admi- 
nistrés. 

Voici,  en  quelques  mots,  la  technique  que  nous 
employons  en  pareil  cas,  technique  qui  réussit  pourvu 
qu'elle  soit  employée  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures  i  partir  du  début  de  la  fièvre,  eAviron  huit  fols  sqr 
dix  cas. 

1°  Pendant  les  vingt  premières  heures,  déposer  sur  la 
langue,  et  cela  de  deux  heures  en  deux  heures,  un  des 
paquets  suivants  : 

Calomel 1  gramme 

Lactose H      — 

Mêlez  et  divisez  en  20  prises  (Il  est  indispensable  que  (le  paqne 
soit  déposé  a  see  sur  la  langue). 

2*  Dans  l'intervalle,  donner  une  pilule  de  un  centi- 
gramme d'extrait  thébaïque  dans  une  cuillerée  d'eap 
froide. 

Eau  froide  par  cuillerée  tous  les  quarts  d'heure. 

3°  Applications  réitérées  sur  le  côté  droit  du  ventre  de 

Extrait  de  belladone K  grammes 

Onguent  mercurlel  double 25      — 

i°  Topicfues  émoUients,  flanelles  intprégnées  d'eau  4e 
guimauve,  d'eitu  4o  lin,  de  décoction  4e  feuilles  4e 
morelle,  etc. 

0°  Lavements  trois  fois  par  jour  additionnés  de  glycé- 
rine, de  miel,  d'eau  savonneuse,  d'e^u  4e  son,  etc. 

6°  Après  l'emploi  des  paquets,  donner  l'huile  4e  riciq 
ainsi  préparée  : 

Huile  de  rloln >  ■ . .      30  grammes 

Sirop  d'orgeat 30      — 

Eau  de  fleur  d'oranger 36      — 

Cette  combinaison  est  telle  que  les  malades  les  plus 
réfraotaires  à  l'huile  de  rloln  le  prennent  avec  le  plu* 
grand  plai&ir. 

Six  heures  après  l'ingestion  d'huile  de  ricin,  nous  don- 
nons souvent  le  lavement  ainsi  préparé  : 

Eau 350  grammes 

Miel  de  mercuriale 100      — 

Sulfate  de  soude 100      — 

7«  En  cas  d'insuceès,  l'eau  de  Sedlitz  k  60  grammes 
comme  dans  l'observation  précédente,  ou  encore  25  k 
30  grammes  d'eau-de-vie  allemande  pris  dans  une  tasse 
de  thé,  mélange  très  bien  accepté  des  malades. 

8*  Enfin,  injections  forcées  avec  de  l'eau  giyoériaée.  — 
D'  JcLES  Mascarel,  ancien  interne  des  Mpitaux  de  Parie. 
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Séance  du  14  septembre  1897 
Dangers  des  opérations  aor  le  (oltre  exophtalmlqae,  par 

A.  PoNCRT.  —  Nous  publions  in  exteiao  cette  commuDioatioD,  du 
plus  grand  intérêt  (voir  page  601),  et  nous  remercions  vivement 
M.  Poncet  de  nous  l'avoir  offerte  ;  car  elle  fait  le  pendant  et 
complète  la  clinique  chirurgicale  de  notre  éminent  collaborateur 
M.  Schwartz  (voir  page  593).  —  N.  D.  L.  R. 

HAIe  ph]rslolo0i4|ae<lcs  clrconvolati«n«.  —  M.  Ferrand. 

La  différenciation  des  organes  se  fait  au  fur  et  à  mesure 
que  l'espèce  se  perfectionne  suivant  la  loi  de  la  division 
du  travail  physiologique  de  Milne-Edwards .  Cette  loi  s'ap 
plique  à  l'évolution  de  toutes  les  espèces  animales.  Cette 
notion  peut  s'appliquer  à  l'étude  des  localisations  céré- 
brales. 

Gall,  le  prenier,  avait  attribué  au  cerveau  antérieur  le 
sens  du  langage  et  au  cerveau  postérieur  le  sens  de  la 
mécanique  ;  plus  tard,  avec  Flourens  et  Cuvier,  la  plupart 
des  physiologistes  repoussèrent  l'idée  des  localisations. 

On  sait  aujourd'hui  qu'à  côté  des  centres  moteurs  exci- 
tables il  existe  des  territoires  assez  étendus  inexcitables. 

L'excitation  des  centres  moteurs  produit  des  mouve- 
ments dans  le  territoire  périphérique,  détermine  leur 
destruction,  amène  la  paralysie  de  ces  territoires. 

Les  mouvements  périphériques  peuvent  être  produits 
également  par  l'excitation  des  cordons  médullaires,  des 
nerfs  et  des  muscles  moteurs  eux  mêmes. 

Mais  les  mouvements  produits  par  l'excitation  des 
centres  moteurs  sont  associés  comme  s'il  se  produisait 
one  élaboration  entre  les  centres  corticaux  et  les  nerfs 
moteurs.  Il  y  a  là  un  travail  tout  spécial  et  fort  complet. 
Ces  mouvements  ne  se  produisent  pas  immédiatement 
après  l'excitation.  Le  chien  privé  de  ses  centres  moteurs 
est  privé  de  ses  mouvements  associés  complexes,  tandis 
qu'il  retrouve  facilement  les  mouvements  simples. 

Un  chien  privé  de  ses  centres  corticaux  visuels  par 
Munck  voyait,  mais  ne  comprenait  pas.  Par  exemple  :  il  ne 
fuyait  pas  devant  le  fouet,  voyait  sa  soupe  mais  n'osait  la 
manger. 

L'étude  de  la  vision  montre  que  l'association  du  rôle 
des  ganglions  centraux  d'abord,  puis  de  celui  des  circon- 
volutions occipitales  est  nécessaire  pour  parfaire  l'acte 
complet  de  la  vision  avec  toute  sa  complexité. 

Nombre  de  mouvements  sont  d'ordre  purement  réflexe, 
c'est  donc  pour  cela  que  chez  l'animal  le  retour  de  ces. 
mouvements  peut  se  faire  facilement  après  destruction  des 
centres. 

Le  rôle  des  circonvolutions  n'est  pas  aussi  simple  qu'on 
pourrait  le  supposer,  on  peut  donc  admettre  avec  les  phy- 
siologistes que  les  centres  corticaux  moteurs  sont  le  siège 
des  représentations  motrices  ou  sensitivo-motrices.  Les 
centres  sensitifs  sont  le  siège  des  images  seusitives,  c'est 
donc  dans  les  circonvolutions  que  se  fait  l'élaboration 
complète  des  actes  moteurs  et  sensitifs. 


Cette  complexité  du  processus  n'est  d'ailleurs  pas  en 
opposition  avec  les  doctrines  spiritualistes. 

nemarqoeti  Mor  de*  cas  de  charbon.  —  M.  LerOY  DE« 
Barres.  L'auteur  fait  remarquer  que  des  malades  ont  été 
contagionnés  par  des  peaux  ou  des  crins  provenant  de 
pays  étrangers,  pays  dans  lesquels  la  vaccination  anti- 
charbonneuse n'est  pas  employée. 

Il  fait  aussi  remarquer  que  les  mégissiers  sont  plus 
atteints  que  les  criniers,  les  solipèdes  étant  moins  suscep- 
tibles de  donner  le  charbon  que  les  moutons  et  les  chèvres. 

Il  fait  également  observer  qu'il  est  difficile  de  détruire 
par  des  lavages  répétés  les  bactéridies  et  les  spores  da 
charbon  sans  altérer  la  qualité  du  crin  et  des  peaux  ;  aussi 
insiste-t-il  sur  l'utilité  d'une  surveillance  rigoureuse  da 
personnel  de  la  part  des  industriels.  Ces  derniers  doivent 
envoyer  au  médecin  immédiatement  tout  individu  qui 
présente  une  macule  suspecte,  en  effet  il  n'est  pas  indif- 
férent de  faire  un  diagnostic  précoce,  car  on  sait  qu'avec 
des  injections  de  solution  iodée  à  10  pour  lOO'autour  des 
pustules,  et  l'absorption  d'eau  oxygénée  ainsi  qu'avec  des 
inhalations  d'oxygène,  on  arrête  bien  vite  la  marche  des 
bactéridies. 


Revue  du  Congrès  de  Moscou 

Au  aalet  des  échanges  nutritifs  chez  les  immunisés,  M.  Crarris 
s'exprime  ainsi  :  «  J'ai  soumis,  dit-il,  à  un  régime  d'entretien 
desanimaux  sains  et  des  sujets  vaccinés  ;  j'ai  analysé  leurs  urines. 
Or,  dans  cinq  séries  sur  six,  j'ai  constaté,  avec  Desgrbz,  qae  les 
proportions  d'azote  étaient  inférieures  de  1/3  à  1/3  chez  les 
réfractaires  ;  les  hydratations,  les  oxydations  s'opèrent  moins 
aisément. 

«  Il  importe,  toutefois,  de  choisir  des  sujets  qui  ne  sont  plus 
sous  l'influrnce  des  toxines  vaccinantes,  attendu  que  ces  toxinn 
inversement  augmentent  l'urée,  il  faut  s'adresser  à  des  animaux 
parfaitement  immunisés,  en  pleine  santé.  Encore  est-il  que,  sui- 
vant le  degré,  la  nature  antitoxique  ou  Lacléricide  de  cette  Imme- 
nlté,  les  ré5ultats  varient.  » 

Au  sujet  de  la  syphilis,  notre  collaborateur  M.  Gaucher  pensé 
que  le  traitement  par  les  injections  doit  être  une  méthode  d'excep- 
tion, et,  quand  on  y  a  recours,  il  faut,  de  préférence,  se  servir  de 
sels  solubles. 

ChlrnrKie.  —  M.  L.  Championnière  vante  à  nouveau  les  bons 
résultats  du  traitement  des  fractures  par  le  massage.  M.  C(.ahke 
(de  Cambridge)  fait  une  communication  sur  le  traitement  chlrar- 
glcal  des  fîbromyomes  de  l'utérus. 

M.  DuPLAY  conseille,  comme  meilleur  traitement  de  la  tuber- 
culose primitive  du  testicule,  l'ablation  complète  des  parties  ma- 
lades, comme  on  le  ferait  pour  nne  tumeur  ;  on  enlève  au  bistoari 
les  foyers  tuberculeux  de  l'appareil  testiculaire  qui  siègent  dans 
l'épididyme  ou  dans  le  testicule. 

M.  JoNNESco  vante  les  bons  effets  de  lu  résection  totale  et  bila- 
térale du  grand  sympathique  cervical  dans  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique  et  de  ^épllep^ie. 

Au  sujet  d'un  travail  sur  la  splénectomle,  le  même  auteur  for- 
mule les  conclusions  suivantes  : 

La  splénectomle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  rate  mala- 
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rlque,  quand  le  traitement  médical  cmploy(!i  pendant  un  temps 
suffisant,  mais  pas  très  long,  est  resté  sans  résultat,  et  quand  la 
donlenr,  la  gêne,  ou  un  commencement  de  cachexie  met  en  dan- 
ger la  vie  du  malade  et  ne  permet  plus  d'essayer  le  traitement 
médical.  La  splénectomieest  indiquée  dans  les  cas  de  kyste  byda- 
Uque  de  la  rate. 

Les  adhérences  trop  étendues,  la  cachexie  profonde,  l'asclte, 
l'Age  trop  avancé,  la  leucocytose  sont  les  seules  contre-indi- 
cations. 

II  fant  séparer,  au  point  de  vue  de  la  bénignité  de  l'interven- 
tion et  de  la  difficulté  opératoire,  la  rate  adhérente,  la  rate  fixe, 
la  rate  mobile  et  la  rate  ectopiée. 

L'intervention  est  facilitée  par  quelques  détails  qu'on  doit  con- 
naître aussi  :  la  position  de  l'opérateur  à  droite  du  malade,  l'inci- 
sion médiane,  l'éclairage  complet  de  la  voûte  diaphragmatique, 
la  destruction  des  adhérences  par  l'arrachement  det  parois  pour 
éviter  ainsi  les  tractions  sur  la  rate,  la  section  des  adhérences 
entre  deux  ligatures,  la  section  de  chaque  vaisseau  du  pédicule 
entre  deux  ligatures  ;  il  faut  éviter  de  blesser  la  loge  splénique, 
enfin  il  faut  faire  l'hémostase  définitive  avant  la  fermeture  de 
l'abdomen,  et  placer  un  bandage  compressif  et  élastique. 

Après  la  splénectomie,  les  accès  de  fièvre  peuvent  être  dus  au 
réveil  de  l'intoxication  palustre  ou  à  une  complication  pulmonaire 
assez  fréquente. 

Après  la  splénectomie,  on  observe  une  leucocytose  passagère, 
qui  disparaît  après  un  temps  plus  ou  moins  court- 
La  splénectomie  a  comme  résultat  de  diminuer  la  toxicité  uri- 
nalre  ;  le  coefficient  aro -toxique,  normal  en  cas  de  raté  hypertro- 
phiée malarique  sans  accès  fébrile,  diminue  d'une  façon  appré- 
ciable après  la  splénectomie.  Cette  hypotoxicité  peut  être  mas-, 
qnée  et  même  remplacée  par  nne  hypertoxicité  dans  les  premiers 
.iours  après  l'opération,  grâce  à  l'intoxication  passagère,  due  soit 
à  l'impaludisme,  soit  à  une  complication  fébrile. 

La  bénignité  relative  de  la  splénectomie,  les  résultats  excellents 
dans  la  spUnomégalie  malarique,  la  disparition  des  symptômes 
de  cachexie  après  l'opération  me  poussent  à  proposer  l'extirpa- 
tion de  la  rate,  dans  les  cas  même  où  elle  est  peu  développée 
sans  symptômes  locaux  importants,  comme  traitement  préventif 
de  l'Infection  malarique  avec  menace  de  cachexie.  Ce  qui  m'au- 
torise à  poser  cette  conclusion,  c'est  le  fait  bien  mis  en  évidence 
par  Laveran,  que  la  rate  est  le  foyer  dans  lequel  demeure  l'héma- 
tozuaire  qui,  de  là,  se  jette  dans  le  torrent  sanguin.  Or,  chaque 
décharge  d'hématozoaires  coïncide  avec  la  poussée  fébrile  et  avec 
l'hypertoxiclté  nrinalre. 

-M .  Grinua  (de  Nice)  vante  l'incision  lombo-illaque  dans  le  trai- 
tement des  appendicites  snppurées  avec  abcès  rétrocoecal. 

Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales,  par  M .  le  profes- 
seur Lannelongi'e.  (L'auteur  revient  sur  sa  méthode  sclérogène 
déjà  bien  connue.) 

Commanicationti  diverses  —  Sémiologie  des  obsessions  et 
idées  fixes,  par  MM.  Pitres  et  Régis;  —  L'impulsivité  motrice, 
par  Marti  y  Julia  ;  —  L'intervention  chirurgicale  dans  le  traite- 
ment de  l'épilepsiejacksonnienne,  par  Lavista  ;  —  L'hypnotisme 
et  la  suggestion  dans  leurs  rapports  avec  la  médecine  légale  et  les 
maladies  mentales,  par  Bernheim  ;  —  L'organothérapie  dam  le 
traitement  du  tabès,  par  Victoboff  ;  —  Des  dégénérescences  pro- 
pagées, par  Durante  ;  —  Les  affections  parasyphililiques,  par 
VizioLi  ;  La  symphyséotomie,  par  Vahnier  ;  —  L'hystéropexie,  par 
Beck  ;  —  Les  rétrécissements  de  l'œsophage,  par  Ceccherelli,  etc. 

K.  V. 


Depuis  plus  de  six  semaines,  chaque  numéro  de  notre  journal 
dans  les  mémentos  de  médecine  pratique,  en  articles  originaux  et 
sons  forme  de  «  Revue  »  assez  brève  comme  aujourd'hui,  a 
rendu  compte  des  communications  les  plus  importantes  du  Con- 
grès international  de  Moscou.  Comme  les  meilleofes  choses  ont 
toujours  une  fin,  et  qu'il  est  impossible  d'analyser  sérieusement 
plus  de  300  communications,  nous  devons  clore  ces  comptes 
rendus,  et  je  veux  profiter  de  cette  occasion  pour  bien  dire,  nne 
fois  de  plus,  le  principe  qui  nous  guide  toujours  dans  le  choix  et 
l'élimination  des  sujets  traités. 

Pour  les  Sociétés  savantes  et  surtout  pour  les  Congrès,  notre 
choix  est  bien  simple  :  s'inspirant  de  notre  Invariable  programme 
de  la  première  heure,  il  porte  seulement  sur  les  communications 
inédites,  et  surtout  sur  celles  qui  intéressent  les  praticiens.  Car, 
l'actualité  —  nous  tenons  à  le  répéter  —  n'est  pas  ce  qui  se  dit 
ou  s'écrit  tous  les  jours,  elle  est  ee  qal  se  fait  tous  les  jours 
dans  la  pratique  médicale.  Elle  ne  consiste  pas  dans  la  hAte  pins 
ou  moins  télégraphique  que  l'on  met  à  publier  les  comptes  rendus 
des  Sociétés  savantes,  des  Académies  ou  des  Congrès  ;  elle  con- 
siste dans  l'exactitude  des  informations,  et  —  nous  le  répétons  — 
dans  le  caractère  pratique  de  celles-ci.  Cette  exactitude  est  trop 
souvent  sacrifiée  à  la  célérité  des  Informations,  comme  on  peut  le 
voir  par  cet  exemple  que  je  choisis  parmi  beaucoup  d'antres  : 

A  la  séance  qui,  cette  année,  a  suivi  ma  communication-  aca- 
démique sur  «  l'œdème  aigu  du  poumon  »,  mon  collègue  et  ami 
le  professeur  Renaut  (de  Lyon)  est  venu  donner  Kappui  de  sa 
haute  autorité  en  décrivant  les  lésions  anatomiques  de  ce  drama- 
tique épisode  Or,  savez-vous  comment  un  journal,  mal  informé 
parce  qu'il  l'est  trop  vite,  a  écrit  l'histoire  ?  Seul  de  tous  les 
journaux  médicaux,  il  a  écrit  que  le  professeur  de  Lyon  était 
venu  simplement  réclamer  ses  droits  à  la  priorité  de  la  descrip- 
tion de  cet  œdème  congestif.  Si  son  reporter  eût  mieux  écouté, 
et  si  le  dit  journal  n'eût  pas  quelque  p^u  cédé  à  la  doctrine  de 
«  la  maison  qui  n'est  pas  au  coin  du  quai  »,  il  eût  mieux  dit  la 
vérité,  il  eût  rendu  justice  à  qui  de  droit,  et  il  aurait  même  com- 
pris que  mon  savant  ami  M.  Renaut  était  venu  de  Lyon  faire  sa 
communication  sur  m«s  pressantes  sollicitations. 

Avec  ce  désir  Immodéré,  pour  les  journaux,  d'arriver  bons  pre- 
miers à  l'annonce  d'une  nouveauté  médicale,  ce  qui  les  place  sou- 
vent bons  derniers  en  exactitude,  les  idées  des  auteurs  sont  telle- 
ment travesties,  que  souvent  on  fait  dire  à  ceux-ci  le  contraire  de 
ce  qu'ils  ont  soutenu.  Cela  doit  arriver  bien  plus  rarement  lors- 
qu'un journal  parait  quelques  jours  après  les  sociétés  savantes,  car 
il  a  tout  le  loisir  de  choisir  les  sujets  qui  intéressent  surtout  la 
pratique  médicale,  de  s'étendre  davantage  sur  eux  et  de  faire  des 
citations  exactes.  On  revient  déjà  peu  à  peu  à  cette  nécessité  de 
l'exactitude  scientifique,  et,  pour  notre  part,  nous  persisterons 
invariablement  dan::  notre  ligne  de  conduite  pour  la  complète 
satisfaction  des  praticiens,  qui  nous  aident  toujours  de  leurs  encou- 
ragements et  de  leur  précieuse  approbation. 

Pour  le  Congrès  de  Moscou,  dont  il  a  été  matériellement  impos- 
sible pour  tout  journal  de  rendre  compte  de  plus  de  300  commu- 
nications, nous  avons  éliminé  :  1*  toutes  celles  qui  attendent  les 
nouvelles  recherches  ou  qui  n'ont  aucune  application  pratique  ; 
2'  toutes  celles  qui  ont  été  un  peu  trop  vantées  par  les  journaux 
extra- médicaux,  parce  que  nous  ne  voulons  pas  nous  rendre  com- 
plices d'une  malsaine  publicité  que  quelques  auteurs  recherchent 
trop  volontiers;  3"  celles  qui  ne  sont  que  la  répétition  de  ce  qui  a 
été  écri(  dans  les  livres  ou  publié  antérieurement  dans  les  comptes 
1  rendus  des  sociétés  savantes.  Elles  n'ont  donc  pas  le  mérite  de  la 
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nouveauté,  puisque  nous  les  avons  déjà,  en  temps  opportun,  fait 
connaître  suffisamment  à  nos  lecteurs. 

.  A  ce  dernier  point  de  vue,  on  vott  des  auteur»  reprendre  aux 
Congrès  des  sujets  traités  à  Satiété  dans  les  sociétés  savantes  ou 
dans  les  livres  ;  ou  en  a  entendu  parler  de  «  l'Urémie  fébrile  »,  de 
la  «  saignée  dans  l'urémie  »,  comme  de  choses  nouvelles;  on  a  en- 
tendu le  même  auteur  répéter  ponr  la  dixième  fois,  daOs  d'autres 
termes,  la  même  ooiqmnnicatlon.  Pour  ne  citer  qu'un  exemple, 
o'est  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  simplement  donné  le  titre 
de  la  communication  de  M.  Léplne  (de  Lyon)  sur  la  a  genèse  des 
différentes  formes  du  diabète  sucré  »,  sujet  bien  oonOu,  très  sou- 
vent discuté  et  exposé  depuis  de  longuoji  années,  dont  l'aUteurenf- 
prunte  les  différentes  idées  aux  médecins  français  et  étrangers,  a 
ce  point  que,  si  la  postérité  s'occupe  un  jour  de  l'œuvre  du  pro- 
fesseur de  clinique  médicale  à  Lyon,  elle  saura  difficilement  démê- 
ler la  part  équitable  qui  lui  appartient. 

Théophile  Gautier  a  trop  parlé  des  «  frelons  de  la  littérature  n; 
il  n'a  presque  plus  rien  laissé  à  dire  sur  les  frelons  loleatifiqnes. 

Bref,  en  nons  oonformanl  aox  prtootpes  que  nous  avons  vbulu 
exposer  une  fols  in  plus  à  nos  lecteurs,  nous  ne  dirons  pas  on  nous 
ne  laissons  pas  sons-entendre  que  les  comptes  rendus  des  Congrès 
reproduits  par  nous  sont  «  les  plus  complets  de  tous  les  journaux  », 
ce  qu'il  serait  sans  doute  très  avantageux  de  proclamer  pour  nous, 
mais  oe  qui  ne  serait  ni  juste  ni  aimable  pour  nos  confrères  en 
journalisme.  Nous  avons  simplement,  comme  toujours  du  reste, 
visé  deux  buts  :  l'exactitude,  non  seulement  de  ces  analyses,  mais 
aussi  des  fait*  ;  leur  intérêt  i  la  fois  scleatifiqne  et  pratique.  — • 
H.  H. 

RENSEIGNEMENTS  THERAPEUTIQUES 

Le  tralteUMUit  de  I»  tubereulastf  ât  d'*iitr«8  Infections 
par  !«•  oxytozines.  —  Par  analogie  avec  d'autres  maladies  toxl- 
infeclteuses,  le  professeur  Hirscbfelder  admet  que  la  tuberculose 
guérit  par  la  formation  d'une  antitoxine.  Cette  antitoxine  ne  serait 
pas  autre  chose  que  la  tuberculiae  oxydée.  Si  la  péritonite  tuber- 
culeuse guérit  après  la  laparotomie,  ce  qui  veut  dire  l'aceès  de  l'air 
dans  le  péritoine,  eela  serait  d&  à  l'oxydation  de  la  tubercnline  qui 
s'y  trouve  et  à  sa  transformation  en  oxytubercullne  antitoxique  ; 
eclte-cl  gaérirait  alors  la  tuberculose  locale  et  générale.  (Deutsche 
iMd.  WockeMehrifl.)  L'auteur  a  eisayé  de  réaliser  cette  oxydation 
en  dehors  de  l'organisme.  II  prépare  une  toberculine  d'une  façon 
différente  de  celle  de  Koch,  avec  des  cultures  d'un  bacille  très  vi- 
rulent. Après  stérilisation  du  bouillon  pendant  une  heure  et  après 
flltratloA,  Il  mélange  le  filtrat  avec  la  huitième  partie  d'eau  oxygé- 
née au  10*  et  stérilisée  à  l'étuvc.  Toutes  les  douze  heures,  il  ajoute 
la  même  proportion  d'eau  oxygénée  et,  après  96  heures,  il  reste  un 
excès  d'eau  oxygénée.  Ce  liquide  n'est  pas  toxique,  à  condition  que 
tonte  la  tubercnline  soit  oxydée,  et,  pour  s'en  convaincre,  on  fera 
bien  d'expérimenter  le  produit  au  préalable  sur  des  animaux. 

La  phtisie  n'est  pas  le  résultat  d'une  InteolioD  tuberculeuse  pure, 
mais  d'une  Infection  mixte.  Les  expectorations  des  phtisiques  furent 
donc  ensemencées  et  les  cultures  traitées  de  la  même  façon  que 
celles  du  bacille  de  Koch.  Ce  liquide  est  appelé  oxysepstne.  D'après 
l'anteur,  on  pourrait  Injecter  aux  malades  des  quantités  considé- 
rables de  ce  produit,  représentant  jusqu'à  2  gr.  50  de  tubercnline, 
Il  n'en  résulterait  aucun  inconvénient,  ni  douleur  locale,  ni  fièvre. 
L'amélioration  de  tout  l'état  serait  surprenante,  surtout  à  la  suite 
de  l'injection  combinée  d'oxytuberouline  et  d'oxysepsine.  Le  trai- 


tement de  la  pneumonie,  des  streptocoocies,  de  l'empyème  par  la 
même  méthode  aurait  été  également  couronné  de  sueoès- 

Souhaitons  que  les  premiers  résultats  satisfaisants  du  professeor 
Hirscbfelder  se  maintiennent  et  qu'ils  ne  soient  pas  dus  à  ane  it 
ces  illusions  optimistes  auxquelles  d'autres  expérimenta  leurs  de 
son  pays  nous  ont  habitués.  —  Bn. 


Correspondance  des  Départements 

A  propos  de  la  pnetunonie 

Nous  recevons  de  LunévlUe  la  lettre  suivante,  que  nons  noos 
empressons  de  publier,  et  nous  espérons  que  nos  lecteurs  se  joia- 
dront  à  nous  pour  prier  M.  Saucerotte  de  vouloir  bien  nous  donner 
son  troisième  mémoire  sur  l'action  de  la  digitale  dans  la  paenmonie 
que,  dans  une  lettre  personnelle,  Il  a  bien  voulu  nous  promettre. 
Quand  il  s'agit  d'une  cause  bonne  à  soutenir,  les  avis  divers  sou- 
vent éclairent  la  question  d'un  nouveau  jour,  et  nous  espérons  que 
les  observations  personnelles  de  M.  Saucerotte  viendront  confirmer 
et  augmenter  de  documents  nouveaux  l'article  publié  par  le 
Journal  des  Praticiens  : 

«  Je  suis  aujourd'hui,  comme  je  l'était  en  1868,  partisan  con- 
vaincu de  l'efficacité  de  la  médication  digitalique  dans  la  pneumo- 
nie, médication  que  je  me  suis  efforcé  de  vulgariser  {Gas.  médicale 
de  Paris)  en  1868  et  en  1877.  Aussi  est-ce  avec  un  double  inlèrét 
que  j'ai  lu  dans  le  Journal  des  Praticiens  les  articles  substantiels 
de  M.  Deguy.  Quelle  que  soit  la  conception  que  l'on  ail  an  joutd'\kul 
de  l'action  pharmaco-dynamlqne  du  remède,  le  résultat  final  est 
pratiquement  le  même,  c'est-à-dire  la  chute  de  la  fièvre.  Or,  je 
persiste  i  croire  >  que  la  fièvre  est  le  régulateur  du  traitement  et 
que,  lorsque  la  lésion  évolueaveo  une  fièvre  modérée,ll  n'y  a  pasà 
Intervenir  activement;  que  beaucoup  de  pneumonies  guérissent  avrc 
l'expeotatlon.  Loin  de  mol,  toutefois,  la  pensée  de  l'ériger  en  trai- 
tement systématique  comme,  il  y  a  trente  ou  trente-cinq  ans,  Dieti 
le  faisait  à  Vienne  et  Dennet  à  Edimbourg.  On  en  est  revenu,  eth 
saignée  elle-même  a  reparu  discrètement  dans  le  traitement  de  b 
phlegmasie  pulmonaire.  Mais  n'est-ce  pas  employer  là  nn  mot  dé- 
modé, aujourd'hui  que  la  doctrine  de  Yinfeetiort  a  envahi  tonte  la 
pathologie  en  éliminant  sa  devancière  V inflammation.  Elle  a  sod 
heure  et  aura  le  sort  de  sa  devancière.  La  jeune  génération  médi- 
cale en  verra  la  fin  comme  nous  avons  vu  celle  de  la  doctrine 
pliysiologlque,  qui  avait  tourné  toutes  les  têtes.  Mais  revenons  à  li 
digitale  et  à  la  digitaline,  dont  M.  Huchard  a  démontré  la  supé- 
riorité sur  la  plante  elle-même.  Avec  l'alcaloïde,  il  sera  impossible 
de  varier  dans  la  posologie  comme  on  le  ferait  non  sans  péril  en 
administrant  la  digitale  récente  des  Vosges  à  la  dose  de  5  grammes 
par  jour  ! 

De  plus,  la  digitaline  cristallisée  a  une  composition  Invariable 
que  n'aurait  pas  la  digitaline  amorphe  que  j'employais  en  1873. 
C'est  donc  avec  une  profonde  satisfaction  que  j'ai  tu  l'énalnent 
clinicien  qui  dirige  oe  journal  appuyer  de  sa  haute  autorité  les 
conclusions  souvent  et  quelquefois  légèrement  discutées  anv 
quelles  étalent  arrivés  les  promoteurs  de  la  médication. 

TONT  SAfCtaOTTE. 


Le  dinictenr-génuit  du  Journal  de»  Praticien*  :  H.  Hvoba&d. 


rian.  —  va.  cuiui  imn.tntt,  157,  «m  umT-iioiicm. 
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N»  3d 


25  Septembre  189? 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  D'  Du  Castei 

PempMguB  au  cours  |de  la  oouvaletcenoe 

de  la  rougeole 


L'enfant  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  est  une 
petite  fille  de  six  mois,  dont  la  santé  générale  parait  avoir 
été  jusqu'à  ces  temps  derniers  excellente.  Le  développe- 
ment est  absolument  normal  :  l'embonpoint  est  suffisam- 
ment accusé.  C'est  la  neuvième  enfant  que  la  mère  a  mise 
au  monde  et  tous  paraissent  de  bonne  constitution,  sans 
taré  familiale.  (1  y  a  quelques  jours,  notre  malade  et  un 
de  ses  frères  ont  été  atteints  de  la  rougeole  :  celle-ci 
évolua  très  régulièrement,  mais,  au  moment  de  la  conva- 
lescence, au  moment  où  tout  semblait  devoir  se  passer  de 
la  façon  la  plus  bénigne,  la  mère  fut  surprise,  effrayée  de 
voir  se  développer  sur  la  face,  sur  le  cou,  sur  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine  et  du  tronc,  l'éruption  que  vous 
pouvez  constater  aujourd'hui.  Sur  les  régions  que  je  viens 
de  vous  signaler,  existent  des  soulèvements  épidermiques 
globuleux  remplis  d'un  liquide  transparent,  de  véritables 
bulles  caractéristiques  de   l'affection  que  vous  entendez 
généralement  désigner  sous  le  nom   de  pemphigus  ;  si 
vous  piquez  un  de  ces  soulèvements  épidermiques  avec 
une  aiguille,  il  en  sort  un  liquide  clair,  aqueux.  Les  bulles 
ont  assez  régulièrement  le  volume  d'un  petit  pois  :  entre 
elles,  vous  pourrez  voir  quelques  croûtes,  peu  épaisses,  de 
coloration  jaunâtre,  de  forme  arrondie,  de  dimensions 
exactement  les  mêmes  que  celles  des  bulles  ;  ces  croùt<;s 
succèdent  à  la  dessiccation  ou  à  la  rupture  de  quelques- 
unes  de  ces  bulles,  Entre  celles-ci,  la  peau  a  des  appa- 
rences normales  ;  elle  n'est  paa  sensiblement  enflammée. 
-Quelle  est  la  nature,  quel  est  l'avenir  de  cette  éruption  ? 
La  peau  du  jeune  enfant  parait  constituer   un  terrain 
faT9rable  au  développement  des  éruptions  pemphigoldes. 
Oès  les  premiers  jours  de    leur  naissance,   un   certain 
nombre  d'enfants  sont  atteints  d'éruptions  huileuses.  La 
syphilis  est  une  des  causes  susceptibles  de  provoquer  ces 
éruptions  :  le  pemphiguê  syphilitique  du  nouveau-né  est 
une  des  modalités  cliniques  par  lesquelles   la  syphilis 
Jiéréditaire  se  traduit  :  l'éruption  peut  se  produire  avant 
même  la  naissance,  dans  le  sein  de  la  mère,et  l'enfant  fait 
son  entrée,  en  ce  monde,  revêtu  des  bulles  du  pemphigus. 
Quand  l'éruption  a'a  pas  été  aussi  hâtive,  le  pemphigus 
syphilitique  fait  généralement  son  apparition  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  naissance  ;  il  a  pu  cependant 
ne  se  montrer  que  quelques  semaines,   deux   mois  après 
que  l'enfant  avait  vu  le  jour. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  caractères  optiques  de  la  bulle 
du  pemphigus  dn  nouveau-né  ;  les  nuances,  qui  la  sé- 
parent de  la  plupart  des  autres  bulles  pemphigoldes,  ne 
peuvunt  suffira  pour  établir  le  diagnostic  d'une  façon 
■olide  ;  mais  11  est  à  cette  affection  un  caractère  bien  spé- 


cial, c'est  sa  localisation  ;  les  bulles  dv  pemphigus  syphi> 
litique  du  nouveau-né  occupent  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  :  elles  peuvent  être  localisées  exclusive- 
ment à  ces  régions  ;  quand  elles  s'étendent  à  d'autres 
parties  du  corps,  on  les  retrouve  toujours  abondantes, 
prédominantes  dans  ces  mômes  régions.  L'état  général  des 
enfants  nouveau  nés,  atteints  de  pemphigus  syphilitique, 
est  habituellement  des  plus  mauvais,  très  cacheclique.  11 
s'agit  d'enfants  gravement  atteints,  chez  qui  les  lésions 
viscérales  sont  souvent  très  accusées  et  la  mort  est  la  con- 
clusion fréquente  de  l'affection. 

Chez  le  nouveau-né,  le  pemphigus  n'est  pas  rare  en  de- 
hors de  la  syphilis  ;  il  apparaît  d'une  façon  épidémique  au 
milieu  des  agglomérations  d'enfants.  Les  bulles,  en  pareil 
cas,  ne  présentent  aucun  caractère  particulier  ;  elles  s'ac- 
cumulent sur  la  face,  le  cou,  les  jambes  :  la  guérison 
s'opère  simplement  et  régulièrement  chez  la  plupart  des 
malades  ;  dans  quelques  cas  cependant,  on  a  vu  de  petites 
ulcérations  succéder  aux  bulles.  L'affection  peut  se  pro- 
longer par  la  production  de  plusieurs  poussées  succes- 
sives, accompagnées  ou  non  d'un  mouvement  fébrile.  La 
guérison  est  la  terminaison  habituelle  de  cette  variété  de 
pemphigus  du  nouveau-né  qui  s'observe  surtout  à  l'état 
épidémique  et  frappe,  dans  une  agglomération,  un  grand 
nombre  d'enfants,  mais  on  peut  aussi  le  rencontrera  l'état 
isolé,  il  se  présente  dans  quelques  casa  l'état sporadique. 
Les  épidémies  atteignent   de  préférence    les    enfants 
nouveau-nés,  dans  les  premierajoars  de  leur  naisaanct; 
et,  malgré   le  nom  de  pemphigis  cachectique  donné  par 
quelques  auteurs  à  la  variété  que  nous  éludions,  ce  serait 
une  erreur  de  croire  que  les  enfants  y  sont  d'autant  plus 
exposés  qu'ils  sont  plus  cachectiques;  les  sujets  vigoureux 
sont  aussi  bien  atteints  que  les  sujets  débilités.  La  nature 
exacte  de  ce  pemphigus  du  nouveau-né  nous  échappe,  son 
élément  provocateur  nous  est  inconnu  et  nous  ignorons 
les  points  de  rapprochement  et  les  différences  qui  peuvent 
exister  entre  certains  pemphigus  sporadiques  et  lui. 

Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  notre  petite  malade 
n'est  atteinte  ni  de  pemphigus  syphilitique,  ni  de  pem- 
phigus épidémique  du  nouveau-né.  Le  siège  de  la  maladie 
fait  rejeter  immédiatement   l'hypothèse  d'un  pemphigus 
syphilitique  :  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds  sont 
indemnes  de  toute  éruption;  l'éruption  est  limitée  aux 
parties  supérieures  du  corps  :  une  telle  distribution  ne 
s'observe  pas  chez  un  hérédo-syphilitique.  Le  pemphigus 
syphilitique  fait  son  apparition  ordinairement  dans  les 
premiers  jours,  au  plus  tard  dans  les  premières  semaines 
de  la  vie  extra-utérine  ;  il  appartient  aux  enfants  profondé- 
ment cachectiques  ;  nous  sommes  en  présence  d'une  enfant 
de  six  mois,  bien  développée,  ne  remplissant  pas  les  con- 
ditions d'âge  et  d'état  général  habituels  aux  enfants  que 
le  pemphigus  syphilitique  atteint  :  rien  ne  nous  permet 
donc  de  nous  arrêter  un  instant  à  l'hypothèse  d'un  pem- 
phigus de  telle  nature. 
La  localisation,  l'aspect  des  bulles  permettraient  plutôt 
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de  soulever  l'hypothèse  d'un  pemphigus  épidémique. 
Mais  ce  dernier  appartient,  dans  la  plupart  des  cas,  aux 
nouveau-nés  vivant  dans  une  agglomération  d'enfants.  Ce 
ne  sont  pas  les  conditions  que  notre  fillette  réalise  :  elle 
vit  dans  sa  famille  et  n'est  plus  un  nouveau-né,  puisqu'elle 
est  âgée  de  six  mois  :  je  ne  conclurai  pas  cependant  que 
son  affection  est  absolument  intrinsèque  et  ne  peut  pas 
être  exogène,  qu'elle  ne  puisse  être  d'origine  contagieuse, 
mais  ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  l'interrogatoire  de  la 
mère  ne  nous  a  pas  permis  de  découvrir  dans  quelle  cir- 
constance la  contagion  aurait  pu  se  faire,  et  le  frère  de  la 
petite  malade  ne  présente  jusqu'à  présent  aucune  affection 
huileuse. 

Pouvons-nous  au  moins  affirmer  que  nous  soyions  en 
présence  d'une  maladie  certainement  bénigne  et  qu'il  soit 
permis  d'être  sans  préoccupation  sur  son  avenir?  Je  n'osai 
le  garantir,  il  y  a  trois  jours,  quand  je  vis  la  malade  pour 
la  première  fois. 

Cette  éruption  qui  se  montrait  dans  la  convalescence 
d'une  fièvre  éruptive  me  laissait  une  arrière-pensée  et  je 
me  demandais  si  elle  ne  pouvait  pas  aboutir  à  un  proces- 
sus inOammatoire  sérieux,  à  une  affection  suppurative,  à 
un  ecthyma  plus  ou  moins  grave. 

L'ecthyma  se  distingue  du  pemphygus  par  sa  tendance 
à  la  suppuration  ;  il  est  caractérisé  par  la  production  de 
soulèvements  épidémiques  remplis  de  pus,  de  pustules 
ti^rondies,  généralement  assez  volumineuses,  isolées  les 
3Jnes  des  autres,  entourées^  d'un  cercle  inflammatoire.  Ces 
pustules  laissent,  après  leur  dessication  ou  leur  rupture, 
une  croûte  brune,  épaisse,  quelquefois  même  une  ulcéra- 
tion plus  ou  moins  profonde. 

L'ecthyma  est  toujours  tout  au  moins  une  affection  sup- 
pucative,  une  affection  inflammatoire  de  mauvais  aloi,  il 
peut  revêtir  dans  quelques  cas  des  caractères  d'une  gra- 
vité exceptionnelle;  il  peut  aboutir  à  la  forme  gangre- 
neuse. L'auréole  inflammatoire,  qui  entoure  la  pustule, 
est,  en  pareil  cas,  d'un  rouge  violacé  et  non  d'une  rou- 
geur franchement  inflammatoire  ;  la  pustule  est  fiasque, 
renferme  quelquefois  un  liquide  lie  de  vin,  elle  se  rompt 
facilement  et  laisse  à  sa  place  une  ulcération  profonde 
couverte  d'une  large  escarre  ou  de  débris  gangreneux, 
fournissant  une  suppuration  fétide  et  sans  tendance  à  la 
cicatrisation.  L'état  général  de  l'enfant  (car  c'est  surtout 
chez  les  enfants  que  ces  formes  graves  s'observent) 
devient  rapidement  mauvais;  la  fièvre  et  la  diarrhée  indi- 
quent la  gravité  de  la  situation  ;  la  mort  est  souvent  la 
terminaison  d'un  tel  état. 

L'ecthyma  est,  en  effet,  une  affection  à  tendance  exten- 
sive  considérable  ;  ce  qu'il  doit  à  la  propriété  que  son  pus 
possède  d'être  des  plus  facilement  inoculables,  comme 
l'observation  clinique  de  chaque  jour  le  montre  et  comme 
les  observations  de  mon  regretté  maître  Vidal  l'ont  éta- 
bli :  Quand  un  malade  est  atteint  d'ecthyma,  on  voit  les 
pustules  inoculer  de  proche  en  proche  sur  la  surface  de 
la  peau  et  leur  nombre  peut  devenir  considérable. 


L'éruption  ecthymateuse  a  été  signalée  dans  le  décours 
d'un  certain  nombre  de  pyrexies,  de  la  scarlatine,  de  la 
fièvre  typhoïde,  etc.  ;  dans  cette  dernière  maladie,  le  pro- 
fesseur Bouchard  pense  qu'on  est  en  présence  de  lésions 
inflammatoires  de  la  peau ,  provoquées  par  des  décharges 
microbiennes.  L'ecthyma,  qui  se  produit  dans  la  conva- 
lescence des  maladies  générales,  peut  revêtir  les  carac- 
tères les  plus  graves.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une 
épidémie  d'ecthyma  dans  le  service  des  varioleux  de 
l'hôpital  Saint-Antoine  en  1880.  Au  moment  où  les 
malades  étaient  parvenus  en  pleine  période  de  conva- 
lescence, la  fièvre  s'allumait  de  nouveau,  le  corps  se  cou- 
vrait de  pustules  d'ecthyma,  la  température  s'élevait 
à  40°,  41°;  plusieurs  malades  succombèrent  au  milieu 
d'accidents  ataxoadynamiques.  Si  cette  épidémie  devint 
exceptionnellement  grave,  le  fait  s'explique  par  la  facilité 
avec  laquelle  l'ecthyma  s'inoculait  à  la  surface  de  la 
peau  des  varioleux,  chez  qui  la  petite  plaie,  amenée  par 
chaque  pustule  variolique,  avait  créée  une  surface  toute 
préparée  pour  des  inoculations  innombrables  de  l'ec- 
thyma. 

Avec  ces  données,  vous  comprendrez  facilement  pour- 
quoi nous  n'étions  pas  sans  préoccupation  pour  notre 
petite  malade,  la  première  fois  que  nous  la  vîmes  :  Son 
état  général  était  bon  ;  son  éruption  avait  bon  aspect  ; 
elle  ne  présentait  pas  de  caractères  inflammatoires  trop 
intenses,  elle  avait  les  aspects  d'un  pemphigus  plutôt  que 
ceux  d'un  ecthyma  ;  elle  n'avait  surtout  pas  cet  aspect 
livide  que  je  viens  de  vous  indiquer  comme  se  manifestant 
dans  les  premières  phases  de  l'ecthyma  de  mauvaise  na- 
ture et  d'avenir  inquiétant  ;  il  n'y  avait  pas  de  fièvre. 
Cependant,  je  n'étais  pas  absolument  rassuré  ;  je  me  de- 
mandais si,  après  la  rougeole,  maladie  connue  comme  se 
compliquant  facilement  chez  les  enfants  d'accidents  gan- 
greneux, notre  éruption  ne  pouvait  pas  subitement  changer 
de  face  et  tourner  aux  formes  graves,  aux  formes  suppu- 
ratives,  ulcéreuses,  et  même  gangreneuses,  après  avoir  eu 
des  débuts  bénins  1 

Aujourd'hui  je  crois  que  nous  pouvons  être  complète- 
ment  rassurés.  Après  quelques  jours  d'applications  légè- 
rement antiseptiques  (compresses  imbibées  d'eau  boriquée 
à  2  p.  100),  nombre  de  bulles  se  sont  affaissées  et  sont  en 
voie  de  guérison  ;  la  production  de  nouvelles  bulles  sem- 
ble s'être  arrêtée.  Je  crois  que  la  petite  complication, 
dont  notre  malade  a  été  atteinte,  peut-être  considérée 
comme  entrée  dans  une  période  de  guérison  franche. 
Encore  quelques  jours  d'antisepsie  légère,  applications-  de 
compresses  boriquées,  de  pommade  au  oalomel  au  ving- 
tième ou  d'huile  phéniquée  au  vingtième,  et  la  gué- 
rison sera  complète.  Mais  vous  comprendrez,  je  crois, 
les  appréhensions  que  j'ai  eues  en  voyant  une  éruption 
cutanée  secondaire  se  produire  au  déclin  de  la  rougeole, 
vous  comprendrez  la  satisfaction  que  j'éprouve  aujourd'hui 
en  voyant  qu'après  quelques  jours  d'une  antisepsie  légère 
les  accidents  se  sont,  arrêtés,  qu'ils  rétrocèdent. 
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THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 

Quand  et  comment  faut-il  employer  l'atropine 

en  oculistigae 

Par  F.  Terrien,  interne  des  hôpitaux  de  Paris 

L'atropine  est  un  des  médicaments  les  plus  employés 
en  oculistique  et  son  usage  est  courant  dans  un  grand 
nombre  d'affections  oculaires.  Bien  appliquée,  en  effet, 
elle  peut  rendre  les  plus  grands  services  ;  malheureuse- 
ment, la  réciproque  est  rigoureusement  vraie  :  certaines 
affections  se  trouveront  bien  de  l'atropine  et  même  la 
réclament  impérieusement  ;  dans  d'autres,  au  contraire, 
elle  est  formellement  contre-indiquée  et  son  emploi 
irraisonné  pourra  amener  les  pires  désastres. 

Utile  et  même  indispensable  dans  certains  cas,  elle 
peut  être  fort  nuisible  dans  d'autres  ;  en  un  mot,  comme 
tous  les  médicaments  qui  agissent,  l'atropine  a  ses  indica- 
tions et  ses  contre-indications,  et  ce  sont  ces  indications 
et  ces  contre-indications  que  nous  nous  proposons 
d'indiquer  ici  ;  nous  dirons  ensuite  un  mot  de  son  mode 
d'emploi. 

I.  Mode  d'uction.  —  L'atropine  joue  dans  la  thérapeuti- 
que oculaire  un  rôle  considérable,  grâce  à  la  propriété 
physiologique  qu'elle  possède  de  dilater  la  pupille.  Nous 
n'avons  pas  à  indiquer  ici  le  mécanisme  qui  préside  à  cette 
action  :  S'agit-il  d'une  excitation  du  grand  sympathique, 
d'one  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  s'agit-il  des 
deux  à  la  fois,  peu  importe  ;  le  fait  est  là,  l'atropine  dilate 
la  pupille  et  son  action  est  tellement  puissante  que  des 
doses  infinitésimales  suffisent  à  déterminer  la  mydriase. 

Or,  ce  rôle  a  en  clinique  une  importance  considérable  ; 
la  pnpilel  étant  dilatée,  c'est  la  réduction  de  l'iris  au  mini- 
mum, et  c'est,  en  somme,  la  contraction  des  vaisseaux 
irions  et  l'anémie  de  la  membrane  irienne. 

On  voit  tout  de  suite  le  bénéfice  considérable  qui 
pourra  être  retiré  de  l'emploi  de  l'atropine  dans  toutes  les 
inflammations  de  l'iris. 

Ici,  comme  partout  ailleurs,  l'inflammation  sera  utile- 
ment combattue  par  la  dérivation  sanguine  :  les  vaisseaux 
sont  dilatés,  gorgés  de  sang,  et  la  contraction  de  ces  vais- 
seaux, la  rétraction  du  tissu  irien  qui  augmentera  cette  con- 
traction en  diminuant  l'afflux  du  sang  auront  la  plus 
sérieuse  influence  pour  combattre  l'inflammation. 

De  plus,  dans  l'iritis,  [la  membrane  irienne  épaissie, 
enflammée,  a  perdu  sa  mobilité  et  contracte  facilement  des 
adhérences  avec  la  cristallolde  antérieure  qui  repose 
directement  sur  sa  face  postérieure.  Ces  adhérences  ou 
synéchies  ont  un  pronostic  extrêmement  défavorable  ;  par 
leur  présence,  elles  font  obstacle  au  bon  fonctionnement 
de  l'iris.  Celui-ci,  véritable  diaphragme  musculaire  mobile, 
règle  la  quantité  de  lumière  qui  doit  entrer  dans  l'œil  et 
cela  suivant  qu'il  se  contracte  ou  se  dilate  ;  or,  la  pré- 
sence d'upe  ou  de  plusieurs  synéchies  pourra  rendre  le 


jeu  de  ce  diaphragme  impossible  et  gêner  notablement  la 
vision.  Enfin,  lorsqu'elles  sont  très  étendues,  elles  consti- 
tuent un  danger  pour  l'avenir:  par  leur  adhérence  au  cristal- 
lin, elles  déterminent  l'exclusion  de  la  pupille, c'est-à-dire 
empêchent  la  libre  communication  de  la  chambre  posté» 
rieure  avec  la  chambre  antérieure,  entravent  par  là  même 
la  circulation  et  par  conséquent  la  nutrition  de  l'œil  et 
peuvent  entraîner  la  perte  de  celui-ci. 

Mais,  si  les  adhérences  sont  encore  jeunes,  si  l'inflam- 
mation est  de  date  assez  récente,  si,  enfin,  on  a  pu  inter» 
venir  à  temps,  l'atropine,  en  dilatant  la  pupille,  détermi- 
nera la  rupture  de  ces  adhérences  et  même  pourra  les 
empêcher  de  se  former. 

Enfin,  l'atropine,  en  même  temps  qu'elle  amène  la  dila- 
tation pupillaire  et  diminue  l'éréthisme  vasculaire  de 
l'appareil  irien,  calme  les  douleurs  intolérables,  accom- 
gnant  généralement  les  inflammations  du  globe  oculaire  et 
qui  sont  dues  au  spasme  permanent  des  muscles  accom- 
modateurs. 

Ainsi  donc,  mydriase,  contraction  des  vaisseaux  et 
diminution  de  l'éréthisme  vasculaire  de  l'iris,  rupture  des 
synéchies  anciennes,  préservation  vis-à-vis  des  synéchies 
à  venir,  diminution  de  la  douleur,  tels  sont  les  heureux 
effets  de  l'atropine  et  voilà  pourquoi  cet  alcaloïde  est, 
pourrait-on  dire,  le  véritable  médicament  spécifique  de 
la  pathologie  irienne. 

li.  Indications.  —  L'atropine  sera  donc  employée  sys- 
tématiquement dans  toutes  les  inflammations  de  l'iris, 
c'est-à-dire  dans  Piritis,  quelle  que  soit  sa  nature  :  simple 
ou  plastique,  syphilitique,  gommeuse,  tuberculeuse^  rhu- 
matismale, blennorrhagique  ou  scrofuleuse. 

La  première  condition  à  remplir,  on  le  sait,  dans  toute 
inflammation  est  de  donner  à  l'organe  le  repos  le  plus 
complet  et  l'atropine  ici  conviendra  à  merveille  :  en  dila- 
tant la  pupille,  elle  préviendra  les  efforts  continuels  de 
contraction  auxquels  est  soumis  le  diaphragme  irien  sous 
l'influence  des  variations  de  lumière  et  elle  assurera  ainsi 
le  repos  absolu  de  l'organe. 

Aussi,  dans  toute  iritis,  on  prescrira  des  instillations 
fréquentes  d'atropine  ;  en  dilatant  la  pupille,  elle  calmera 
la  douleur,  diminuera  les  phénomènes  inflammatoires  et 
préservera  les  parties  centrales  de  la  capsule  du  cristallin 
des  adhérences  ou  des  opacités  qui  pourraient  s'y  fixer  ; 
elle  formera  donc  le  fond  du  traitement  local. 

On  pourra  y  joindre  dans  les  cas  intenses  trois  ou  quatre 
sangsues  à  la  tempe  qui  auront  souvent  le  plus  heureux 
effet  sur  les  douleurs  intolérables  qui  peuvent  accompa- 
gner l'iritis. 

Le  traitement  général  variera  avec  la  nature  de  l'iritis 
suivant  qu'elle  sera  simple,  syphilitique,  tuberculeuse, 
rhumatismale,  blennorrhagique,  et  comprendra  la  théra- 
peutique propre  à  chacune  de  ces  affections. 

Mais,  si  l'atropine  est  formellement  indiquée  dans 
l'iritis,  elle  nç  l'est  pas  moins,  à  titre  prophylactique, 
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daog  toutes  le*  affections  susceptibles  de  se  compliquer 
d'iritis  et  dans  lesquelles  la  membrane  irienne  peut  s'en- 
flammer  par  contact  de  voisinage,  en  premier  lieu  dans 
les  affections  de  la  corné»  :  kératite  interstitielle,  vascu- 
laire,  infiltrations  de  la  cornée,  érosions,  abcès  et  ulcères 
de  la  cornée.  Elle  est  surtout  indiquée  en  particulier 
dans  les  ulcères  de  la  cornée  situés  près  du  limbe  scléro- 
cornéen,  dans  ce  point  où  se  terminent  les  vaisseaux 
oiliaires  antérieurs,  qui  se  compliquent  facilement 
d'iritis,  l'inQammation  gagnant  la  membrane  irienne  par 
l'intermédiaire  de  ces  mêmes  vaisseaux  dilatés  et  gorgés 
de  sang. 

Enfin,  dans  certaines  formes  de  conjonctivites  purulente 
ou  phlyoténulaire  où  l'infection  peut  se  propager  facile- 
ment à  la  «ornée  et  de  là  i  l'iris,  on  se  trouvera  bien  ici 
encore  de  l'emploi  de  l'atropine. 

On  ne  négligera  pas,  bien  entendu,  le  traitement  local, 
pommade  iodoformée,  compresses  chaudes,  lavages  avec 
une  solution  de  sublimé  faible  qui  variera  avec  la  nature 
de  l'affection. 

En  résumé,  l'iritis  et  toutes  les  affections  de  l'œil 
externe  susceptibles  de  s'en  compliquer,  tels  sont  les  cas 
où  il  faut  employer  l'atropine. 

III.  Contre-indications.  —  A  côté  de  ces  indications 
formelles,  il  est  des  cas,  au  contraire,  nous  l'avons  dit  en 
commençant,  où  l'atropine  est  absolument  contre-indiquée 
et  ces  contre-indications  sont  dues  au  fâcheux  inconvé- 
nient que  possède  ce  mydriatique  d'ékver  la  tension 
oculaire. 

Sans  doute,  l'expérimentation  entre  les  mains  de 
Pllûger,  Wagner,  Adamûck,  Grimhagen  a  démontré  le 
contraire  sur  les  animaux  et  même  sur  l'œil  normal  de 
l'homme,  mais  peu  importe.  11  est  certain  qu'en  clinique, 
sur  les  yeux  enflammés  et  glaucomateux,  elle  élève  la  ten- 
sion oculaire  et  c'est  là  un  fait  qu'il  ne  faut  jamais  oublier 
lorsqu'on  a  recours  à  ce  mydriatique. 

II  faut  donc  se  montrer  extrêmement  prudent  et  cir- 
conspect dans  son  emploi  toutes  les  fois  qu'on  ne  pourra 
sans  danger  déterminer  une  élévation  de  tension  de  l'œil. 

Aussi  l'atropine  sera  absolument  proscrite  dans  tous  les 
cas  de  glaucome,  et  cela  quelles  que  soient  la  nature  et  la 
cause  de  celui-ci.  Le  glaucome,  en  effet,  quelle  que  soit  la 
pathogénie  admise,  se  traduit  par  une  hypertonie,  fait  pri 
mordial  dont  découlent  tous  les  accidents  consécutifs;  une 
goutte  d'atropine  instillée  dans  un  pareil  œil  peut  en  entraî- 
ner la  perte  en  quelques  jours,  et  son  action  est  si  manifeste 
qu'on  a  vu  survenir,  à  la  suite  de  son  emploi,  une  attaque 
de  glaucome  sur  un  œil  n'ayant  jamais  présenté  de  phé- 
nomènes prodromiques,  mais  sans  nul  doute  prédisposé  à 
cette  affection.  ' 

Or,  si  le  diagnostic  de  glaucome  est  quelquefois  facile, 
lorsqu'on  a  affaire,  par  exemple,  à  un  glaucome  chronique 
simple  avec  hypertonie,  chambre  antérieure  diminuée, 
excavation  de  la  papille,  atrophie,  etc.,  il  n'en  est  plus  de 


même  dans  certains  cas  de  glaucome  inflammatoire  avec 
injection  périkératique,  trouble  de  transparence  de  l'hu- 
meure  aqueuse,  simulant  à  s'y  méprendre  une  iritis. 

Sans  doute,  une  élévation  de  tension  du  côté  malade, 
une  congestion  plus  ou  moins  intense  des  veines  réti- 
niennes, un  léger  début  d'excavation  de  la  papille,  une 
diminution  dans  le  calibre  de  ses  artères,  tout  cela  pourra 
faire  faire  le  diagnostic  à  un  œil  exercé  ;  mais,  outre  que 
l'examen  ophtalmoscopique  est  généralement  impossible, 
ces  détails  sont  fort  difficiles  à  percevoir  pour  une  per- 
sonne n'ayant  pas  l'habitude  de  l'ophtalmoscope.  Le  meil- 
leur signe,  dans  les  cas  de  doute,  sera  encore  rexamen 
d«  la  pupille  qui  est  habituellement  dilatée  dans  le  glau- 
come tandis  qu'elle  est  contractée  dans  f iritis.  En8n,  ai 
l'on  hésite,  le  mieux  sera  de  s'abstenir  ou  de  recourir  au 
besoin  à  l'emploi  de  la  cocaïne  qui,  tout  en  dilatant  la 
pupille,  n'aura  pa<i  le  fâcheux  inconvénient  de  pouvoir 
déterminer,  par  une  tension  exagérée,  une  poussée  aur- 
aigué  de  glaucome. 

De  même,  lorsque  par  suite  de  l'âge  du  sujet,  la  scléro- 
tique est  devenue  très  rigide,  l'usage  des  mydriatiques  en 
pareil  cas  peut  provoquer  des  complications  glaucoma- 
teuses  ;  on  devra  donc  s'abstenir  de  l'emploi  de  l'atro- 
pine, surtout  si  l'on  a  affaire  à  un  œil  hypermétrope,  ces 
yeux  y  étant  particulièrement  exposés. 

II  est  encore  un  cas  où  l'atropine  est  contre-indiquée. 
Nous  avons  dit  que  celle-ci  devait  être  employée  à  titre 
prophylactique  dans  toutes  les  affections  de  la  cornée  et 
surtout  dans  les  ulcères  de  cette  dernière  membrane  pour 
prévenir  l'iritis:  il  faut  en  excepter  le  cas  d'ulcère  profond 
de  la  cornée. 

Dans  ce  cas,  si  l'ulcère  a  rongé  une  partie  de  la  cornée 
et  menace  de  la  perforer,  si  surtout  il  siège  au  centre  de 
la  membrane  cornéenne,  il  y  a  là  un  point  faible  sur 
lequel  la  pression  oculaire  s'exerce  au  maximum  et  par 
où  l'humeur  aqueuse  pourra  s'écouler  sous  l'influence  du 
moindre  traumatisme,  déterminant  ainsi  une  perforation 
de  l'œil  avec  les  dangereuses  conséquences  qui  en  dé- 
coulent. On  aura  recours  alors,  comme  dans  le  cas  de 
glaucome,  aux  myotiques  qui  diminueront  la  tension 
oculaire  et  pourront  empêcher  une  perforation  de  se  pro- 
duire. 

Enfin,  on  emploie  quelquefois  l'atropine  pour  faciliter 
l'examen  ophtalmoscopique.  Celui-ci  se  fait  habituelle- 
ment sans  l'intervention  d'aucun  mydriatique  et  on  y 
arrive  facilement  avec  un  peu  d'habitude  ;  cependant,  chez 
certaines  personnes,  surtout  chez  les  sujets  avanoét  en 
âge,  à  pupille  étroite,  punctiforme,  il  est  quelquefois  fort 
difficile  de  bien  voir  les  détails  du  fond  de  l'œil.  L'atro- 
pine est  dans  ce  cas  d'un  usage  assez  répandu,  mais  cette 
pratique  est  détestable.  Outre  que  l'action  de  l'alcaloïde 
persiste  quelquefois  pendant  sept  à  huit  jours,  gênant 
considérablement  la  vision  par  la  mydriase  qu'il  déter- 
mine, on  y  a  recours,  nous  venons  de  le  dire,  pour  des 
individus  à  pupille  étroite,  c'est-à-dire  pour  des  individus 
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âgés,  à  sclérotique  rigide  et  susceptibles  de  faire  une 
poussée  glaucomateuse  sous  une  influence  quelconque, 
sous  l'influence  de  l'atropine  en  particulier. 

On  ne  devra  donc  jamais  recourir  à  l'atropine  pour 
l'examen  du  fond  de  l'œil,  et  dans  les  cas  où  une  pupille 
punctiforme  ne  permettra  pas  d'en  voir  \o6  détails,  on 
aura  recours  alors  à  la  cocaïne  qui  tout  en  déterminant 
une  mydriase  bien  moins  durable  n'aura  pas  le  fâcheux 
inconvénient  de  pouvoir  déterminer  une  attaque  de  glau- 
come. 

IV.  Mode  d'emploi.  —  L'atropine  sera  employée  en  col- 
lyre et  c'est  de  cette  manière  que  son  action  sera  le  plus 
rapide  et  le  plus  efficace.  Suivant  l'intensité  de  l'affection 
on  prescrira  par  jour  deux,  quatre  ou  six  instillations  d'un 
collyre  ainsi  composé  : 

Sulfate  neutre  d'atropine 0,05  cenllgr. 

Eau  distillée  bouillte 10  grammes. 

Dans  les  cas  intenses,  on  pourra  même  employer  des  col- 
lyres plus  forts  et  on  ordonnera  quatre  instillations  par 
jour  de  : 

Sulfate  neutre  d'atropine 0,10  ceotigr. 

Eau  distillée  bouillie 10  grammes. 

Enfin  si  l'inflammation  revêt  une  très  grande  intensité 
et  a  provoqué  de  véritables  adhérences,  il  sera  nécessaire 
de  multiplier  les  instillations  de  ce  collyre  auquel  on 
ajoutera  au  besoin  de  la  cocaïne  pour  en  accroître  la  puis- 
sance. On  prescrira  des  instillations  quatre  à  six  fois 
par  jour  de  : 

Sulfate  neutre  d'alropine 0,10  centigr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,23      — 

Eau  distillée 10  grammes. 

En  pareil  cas,  les  synéchies  se  distendent  et  s'allongent 
avant  de  se  rompre  et  des  instillations  répétées  pendant 
des  mois  entiers  peuvent  souvent  suffire  à  dégager  le  bord 
pupillaire.  De  plus,  la  combinaison  de  l'atropine  et  de  la 
cocaïne  agit  souvent  très  bien  sur  les  douleurs  et,  si 
celles-ci  sont  très  fortes,  on  pourra  répéter  les  instilla- 
tions six  à  huit  fois  par  jour. 

L'usage  de  l'atropine  devra  être  continué  plusieurs  se- 
maines après  la  disparition  de  tout  symptôme  inflamma- 
toire, soit  dans  le  but  de  rompre  des  synéchies  ayant 
résisté  jusque  là,  soit  pour  prévenir  des  contractions  fati- 
gantes et  nuisibles  de  l'iris. 

Enfin,  l'atropine  en  s'écoulant  par  les  voies  lacrymales 
dans  les  fosses  nasales  produit  quelquefois  chez  certaines 
personnes  un  dessèchement  de  la  gorge  fort  désagréable. 
Il  suffira,  pour  éviter  cet  inconvénient,  de  comprimer  avec 
le  doigt  le  sac  lacrymal  au  moment  de  l'instillation  du 
collyre  pour  s'opposer  à  la  pénétration  de  celui-ci  dans 
les  voies  lacrymales. 

Après  l'usage  prolongé  d'une  forte  solution  d'atropine, 
on  peut  voir  exceptionnellement  se  développer  une  con- 
jonctivite folliculaire  ou  une  inflammation  du  sac  lacry- 


mal ;  chaque  instillation  nouvelle  du  mydriatique  suffit 
alors  à  réveiller  l'inflammation  et,  dans  ces  cas,  il  faudra 
substituer  à  l'atropine  la  duboisine  ou  l'homatropine  qui 
s'emploient  à  la  même  dose  et  de  la  même  manière. 

Conclusions.  —  En  somme,  pour  nous  résumer,  nous 
dirons  : 

1°  L'atropine  devra  être  employée  dans  l'iritis  et  à  titre 
prophylactique  dans  toutes  les  affections  de  l'œil  externe 
susceptibles  de  s'en  compliquer. 

2*  L'atropine  sera  absolument  proscrite  dans  le  glau- 
come, dans  les  cas  douteux  où  on  hésitera  entre  une  iritis 
et  un  glaucome  et  dans  les  ulcères  profonds  de  la  cornée 
susceptibles  de  se  terminer  par  perforation,  en  un  mot 
toutes  les  fois  qu'on  ne  pourra  sans  danger  déterminer 
une  élévation  de  pression  oculaire. 

3'  L'atropine  sera  employée  en  collyre,  soit  faible  : 

Sulfate  neutre  d'atropine....  O,0S  centigr. 

Eau  distillée  bouillie 10  grammes. 

soit  fort  : 

Sulfate  neutre  d'atropine....  0,10  centigr. 

Eau  distillée  bouillie 10  grammes. 

suivant  l'intensité  de  l'affection. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Action  anti-émétigue  de  la  teinture  de  lichen 

d'Islande 

Par  M.  Deuuï,  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

et  BmcEMOKET,  chef  de  laboratoire  de  pharmacologie  il  la  Faculté 

de  médecine  de  Paris. 

Depuis  1673,  époque  à  laquelle  l'emploi  du  lichen  d'Is- 
lande comme  médicament  fut  préconisé  par  0.  Borrichins, 
jusqu'à  nos  jours,  l'histoire  thérapeutique  de  cette  plante 
peut  se  résumer  en  quelques  lignes. 

On  l'a  fort  vanté  et  plus  encore  utilisé  comme  un  spé- 
cifique de  la  phtisie,  mais  sans  qu'il  ait  rendu  dans  cette 
affection  d'autre  service  que  de  concourir  à  l'alimentation 
et  encore  ses  propriétés  alibiles  peuvent  être  mises  en 
doute  lorsqu'on  examine  sa  composition  chimique,  com- 
position sur  laquelle  nous  reviendrons  dans  la  suite. 

Cette  idée,  tirée  des  travaux  de  Ujaerne,  que  le  lichen 
d'Islande  constituait  un  excellent  médicament  contre  la 
phtisie,  fut  le  point  de  départ  de  travaux  dont  la  multipli- 
cité n'a  pu  préserver  de  l'oubli  des  propriétés  absolument 
chimériques. 

Parmi  ces  travau.x,  quelques-uns  avaient  attiré  l'atten- 
tion sur  un  fait,  à  savoir  que  le  lichen  d'Islande  renfer- 
mait une  substanoeamère,  substance  que  pouvaient  éliminer 
des  lavages  à  l'eau  bouillante  et  qui  communiquait  à  cette 
plante  des  propriétés  toniques  stomachiques,etmènie  laxa- 
tives. 

On  oublia  vite  en  France  que  le  lichen  d'Islande  pou- 
vait constituer  un  excellent  amer,  et,  à  l'heure  actuelle,  ^ 
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n'utilise  guère  que  ses  propriétés  émollientes  en  tisane  : 
on  en  fait  également  un  saccharure,  une  gelée  et  des 
tablettes  dont  les  formules  ont  encore  les  honneurs  de  la 
pharmacopée  officielle. 

Voulant  utiliser  les  propriété  amères  de  ce  lichen  dans 
le  traitement  des  troubles  digestifs  désignés  sous  la  déno- 
mination de  «  faiblesse  atonique  de  la  digestion  »  et  dans 
celui  des  dyspepsies  qui  s'accompagnent  d'un  certain 
degré  d'anémie,  nous  avons  été  conduit  à  administrer  cette 
plante  non  pas  en  tisane,  car  l'eau,  môme  bouillante,  ne 
dissout  que  des  quantités  peu  appréciables  de  son  principe 
amer,  mais  sous  forme  de  teinture  obtenue  en  épuisant 
par  lixiviation  1  partie  de  lichen  par  5  parties  d'alcool  à  80°. 

C'est  donc  sur  des  bases  scientifiques  que  l'emploi  de 
lichen  dans  les  dyspepsies  nous  avait  paru  être  a  priori 
très  utile  ;  mais,  pour  les  doses  à  employer,  notre  façon  de 
procéder  a  été  purement  empirique,  nous  avons  commencé 
par  une  dose  de  x  gouttes  pour  aller  jusqu'à  60  gouttes  et 
plus,  sans  avoir  jamais  eu  aucun  inconvénient.  Les  résul- 
tats de  notre  expérience  n'ont  pas  donné  ce  que  nous 
attendions,  mais  nous  ont  révélé  des  propriétés  intéres- 
santes du  lichen,  propriétés  tellement  remarquables  que' 
nous  avons  cru  utile  d'en  faire  part  à  nos  lecteurs,  cer- 
tains d'avance  que  nous  leur  rendrons  grand  service  et 
que  leurs  observations  corroboreront  les  nôtres. 

Nos  observations,  poursuivies,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Huchard,  au  nombre  de  vingt-cinq  environ,  nous 
permettent  d'ores  et  déjà  de  formuler  cette  conclusion, 
que  ce  lichen  possède  des  propriétés  anti-vomitives  que 
nulle  médication  ne  possède  à  un  si  haut.degré. 

Examinons  au  hasard  quelques-unes  de  nos  observa- 
tions :  Une  de  nos  premières  malades  entre  à  la  salle 
Delpech,  avec  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  et 
de  polynévrite  bacillaire  ;  elle  est  nettement  alcoolique, 
facteur  important  dans  l'étiologie  de  sa  polynévrite. 
Cette  dernière  reste  longtemps  localisée  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  s'accompagne  d'atrophie  musculaire  et 
de  douleurs  tellement  violentes,  que  les  injections  de 
morphine,  l'antipyrine,  le  pyramidon  restent  inefficaces. 
Le  pyramidon  cependant,  à  la  dose  de  1  gr.  50  pro  die, 
amène  un  moment  d'accalmie  dans  ces  douleurs.  Puis,  un 
jour,  brusquement,  surviennent,  avec  des  douleurs  dans 
les  membres  supérieurs,  des  signes  de  névrite  du 
pneumogastri'que,  caractérisées  par  de  la  tachycardie, 
des  crises  de  dyspnée  et  de  toux,  des  signes  d'intolérance 
stomacale  avec  vomissements  incoercibles,  hoquet,  dou- 
leurs gastriques  intenses,  impossibilité  d'alimentation. 
Les  signes  de  bacillose  pulmonaire  s'accentuent  de  plus 
en  plus.  On  donne  à  cette  malade  60  gouttes  de  teinture 
de  lichen  par  jour.  L'effet  fut  remarquable  contre  les 
vomissements,  la  malade  continua  chaque  jour  pendant 
un  mois  son  lichen  sans  vomir  à  nouveau.  Il  convient 
d'ajouter,  de  plus,  que,  avant  l'administration  du  lichen, 
on  avait  ordonné,  sans  succès  du  reste,  de  l'eau  chloro- 
formée et  des  gouttes  noires  anglaises.  Sous  l'influence  de 


la  teinture  de  lichen,  il  nous  a  paru  de  plus  que  les  crises 
de  hoquet  étaient  moins  fréquentes.  Nous  devons  ajouter 
que  l'effet  contre  les  douleurs  gastralgiques  a  été  absolu- 
ment nul.  Dans  ce  cas  particulier,  l'action  anti-éméti- 
sante  de  la  teinture  de  lichen  a  été  telle  que  nous  avons 
acquis  une  grande  confiance  en  ce  médicament  et  que 
nous  n'avons  pas  hésité  un  seul  instant  à  l'administrer  à 
toutes  les  autres  malades  du  service  qui  vomissaient. 

Une  seconde  malade  de  la  salle  Delpech  a  profité  éga- 
lement de  ces  propriétés  de  la  teinture  du  lichen.  Cette 
femme,  entrée  déjà  une  première  fois  il  y  a  S  mois  pour 
des  troubles  urémiques  avec  hématémèses,  douleurs  lom- 
baires intenses,  gros  rein  avec  sensation  de  ballottement 
rénal  à  droite,  avait  été  diagnostiquée  néoplasme  du  rein. 
M.  Routier  l'opère,  fait  la  néphrectomie  droite.  II  ne 
s'agissait  en  fait  que  d'un  gros  rein  blanc.  Après  l'opéra- 
tion, les  douleurs  lombaires  cessent,  mais  la  malade 
tombe  dans  un  état  de  cachexie  tel  avec  albuminurie, 
maigreur,  œdème  des  jambes,  ventre  rétracté  et  dur, 
qu'elle  rentre  dans  le  service  le  9  août  1897.  Des  vomis- 
sements abondants  et  incoercibles  résistent  au  régime 
lacté,  à  l'eau  chloroformée,  empêchent  toute  alimentation: 
on  donne  alors  50  gouttes  de  teinture  de  lichen.  Les  vomis- 
sements spontanés  cessent,  mais  l'essai  d'ingestion  de  quel- 
ques aliments  détermine  à  nouveau  des  vomissements 
alimentaires.  On  modifia  alors  l'administration  du  lichen 
qui  était  donné  à  dose  massive  (l  g.)  vers  5  heures  du 
soir;  on  divise  alors  la  dose  et  on  donne  xxx  gouttes 
avant  chacun  des  deux  repas.  Les  vomissements  alimen- 
taires cessèrent  ef  n'ont  plus  reparu.  L'action  sur  les 
urines  a  été  nulle,  pas  d'augmentation.  De  la  diarrhée 
étant  survenue,  la  teinture  de  lichen  a  été  sans  aucune  ac- 
tion. Cette  malade  a  depuis  succombé  aux  progrès  de  la 
cachexie  et,  à  l'autopsie  on  a  trouvé  une  tumeur  rénale  du 
rein  gauche  de  la  grosseur  de  la  tête  d'un  homme  adulte 
avec  noyaux  métastatiques  dans  le  foie. 

Une  troisième  malade  de  la  salle  Delpech  nous  a  montré 
l'importance  de  l'administration  de  la  teinture  de  lichen 
un  quart  d'heure  avant  les  repas  et  à  dose  suffisante  de 
XXV  à  xxx  gouttes,  ou  plus,  la  dose  de  x  gouttes  nous  ayant 
paru  manifestement  insuffisante.  Cette  malade,  âgée  de 
24  ans,  est  entrée  pour  de  la  toux  quinteuse,  sans  fièvre,  des 
signes  de  bacillose  nette,  et  une  albuminurie  considéra- 
ble, consécutive  à  une  fausse  couche  qu'elle  vient  de  faire. 
De  plus,  on  constate  à  droite  un  épanchement  pleural 
assez  abondant.  Vomissements  spontanés  et  alimentaires. 
Toux  émétisanté.  L'appétit  est  conservé,  il  n'y  a  pas  de 
diarrhée.  Contre  les  vomissements,  nous  donnons  de  la 
teinture  de  lichen  ;  les  vomissements  spontanés  cessent, 
les  vomissements  alimentaires  persistent.  On  donne  alors 
le  lichen  avant  les  repas,  60  gouttes,  et  les  vomissements 
cessent.  L'expérience  nous  apprit  dans  ce  cas  particu- 
lier que,  si  le  lichen  à  haute  dose  agissait  bien  contre  les 
vomissements  urémiques  spontanés,  il  fallait  contre  les 
vomissements  alimentaires  le  donner  à  assez  forte  dose. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


615 


XXX  gouttes,  un  quart  d'heure  avant  l'enai  d'ingestion 
d'aliments  ou^mème  de  lait. 

Chez  cette  malade,  en  outre,  le  lichen  a  déterminé  une 
exagération  de  l'appétit  très  notable  que  la  malade  nous 
a  spontanément  avouée.  De  plus,  nous  avons  fait  la  remar- 
que suivante,  nous  avons  quelque  temps  cessé  le  lichen, 
les  vomissements  sont  r«parus,incoerciblet,  résistant  avec 
gouttes  noires  anglaises,  au  régime  lacté  absolu,  à  l'eau 
chloroformée,  aux  pilules  de  ciguS,  etc.,  ils  disparurent 
momentanément  lorsqu'on  administra  i  nouveau  la  tein- 
ture de  lichen,  puis  reprirent  avec  tous  les  caractères  des 
vomissements  hystériques  (la  malade  ayant  eu  des  crises) 
et  résistèrent  à  la  médication. 

Prenons  maintenant  un  autre  malade  de  la  salle  Chauf- 
fard, celui-là  un  tabétique  avéré  avec  démarche  ataxique, 
abolition  des  réflexes  et  crises  gastriques  intenses. 

Ces  crises  gastriques  s'accompagnent  de  pyrosis,  de 
hoquet,  de  vomissements  incoercibles.  Toutes  les  médica- 
tious  échouent.  Nous  ordonnons  alors  60  gouttes  de  tein- 
ture de  lichen.  Le  résultat  est  remarquable,  les  vomisse- 
ments cessent  presque  aussitôt,  le  hoquet  est  moins  fré- 
quent, l'appétit  se  fait  sentir,  mais  les  douleurs  gastri- 
ques sont  encore  intolérables.  Après  une  huitaine  de 
jours  de  lichen,  sans  vomissement,  les  douleurs  gas- 
tralgiques  persistant,  nous  faisons  faire  des  lavages  de 
l'estomac  avec  une  solution  alcaline  forte,  les  douleurs 
Boat  considérablement  améliorées,  et,  depuis  un  mois,  ce 
maladesefaitconsciencieusementS  lavages  de  l'estomac  par 
jour,  tantôt  avec  du  bicarbonate  de  soude,  tantôt  avec  du 
sous-nitrate  de  bismuth  et  prend  ses  60  gouttes  de  lichen  : 
plus  de  vomissement,  douleurs  gastriques  très  modérées, 
possibilité  d'alimentation. 

Citons  maintenant  un  autre  exemple  :  le  voisin  de  lit 
de  ce  tabétique  entre  avec  un  état  cachectique  spécial,  des 
vomissements  abondants  noirâtres  ressemblant  assez  bien 
à  du  marc  de  café  ;  un  léger  œdème  des  membres  infé- 
rieurs, une  dyspnée  assez  accentuée  augmentée  par  de 
gros  râles  de  bronchite,  un  léger  louche  d'albumine 
dans  les  urines,  une  constipation  opiniâtre,  et,  au  cœur 
un  léger  degré  d'arythmie.  Dès  le  premier  jour,  le  diag- 
nostic ne  parait  pas  douteux,  chez  ce  vieillard  de  71' ans, 
on  pense  immédiatement  à  un  néoplasme  stomacal  ;  mais 
les  jours  suivants,  un  examen  plusapprofondietune  analyse 
détaillée  des  symptômes  qu'il  présente  nous  font  éliminer 
notre  premier  diagnostic  et  faire  celui  de  cachexie  arté- 
rielle, avec  gastropathie  artérielle,  simulant  un  cancer 
de  l'estomac.  Notre  diagnostic  s'est  de  tout  point  vérifié 
par  la  suite.  On  met  le  malade  au  régime  lacté  absolu, 
les  vomissemeents  persistent  ;  on  donne  ensuite  de  la 
teinture  de  lichen,  les  vomissements  cessent,  l'appétit 
revient,  la  dyspnée  s'améliore  et  la  bronchite  disparaît. 
La  teinture  de  lichen  a  été  continuée  pendant  environ  une 
quinzaine  de  jours,  nous  assistons  alors  à  une  résurrection 
complète,  le  malade  commence  à  s'alimenter  et  il  sort  de 
l'hôpital  au  bout  d'un  mois  n'ayant  plus  de  son  cancer  de 


l'estomac  que  le  souvenir...  de  notre  erreur  de  diagnostic 
du  premier  jour. 

Un  malade  exactement  semblable  est  encore  actuelle- 
ment en  traitement  k  la  salle  Chauffard,  et,  si  ce  n'étaient 
quelques  douleurs  gastriques  qui  le  retiennent  encore  et 
que  des  lavages  de  l'estomac  au  sous-nitrate  de  bismuth 
et  à  l'eau  albumineuse  calment,  le  malade  aurait  déjà  de- 
puis longtemps,  dit-il,  pris  la  clef  des  champs,  mais  il 
tient  à  savoir  lui-même  ne  laver  l'estomac  ;  c'est  pourquoi 
nous  le  gardons.  De  ses  vomissements,  il  n'est  plus  ques- 
tion, ils  ent  complètement  cessé  par  l'emploi  de  la  tein- 
ture de  lichen.  Nous  insistons  sur  ces  faits,  car  les  gas< 
trites  des  artériels  ou  des  rénaux  sont  mal  connues  et  sont 
l'objet  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  :  on  les  dia* 
gnostique  invariablement  cancer  de  l'estomac,  ear  ils  en 
ont  tous  les  symptômes,  voire  même  les  hématémèses,  ils 
ont  une  cachexie  artérielle  assez  semblable  à  la  cachexie 
carcinomateuse  ;  et  l'erreur  de  diagnostic  entraîne  une 
erreur  de  thérapeutique  ;  on  abandonne  ees  malades  à  leur 
malheureux  sort,alors  que  la  thérapeutique  est  toute  puis- 
sante et  que  l'on  obtient  chez  eux  des  résultats  inespérés. 

Nous  ne  pouvons  pas  continuer  ici  cette  analyse  suc- 
cincte de  nos  observations,  cela  nous  entraînerait  trop 
loin  ;  nous  aurions  à  parler  de  deux  petites  chlorotiques 
dont  les  vomissements  disparurent  par  le  lichen  et  nous 
permirent  par  la  suite  de  les  suralimenter  et  de  leur  faire 
tolérer  la  médication  ferrugineuse;  nous  aurions  à  citer 
nombre  de  tuberculeux  atteints  de  toux  émétisante,  de 
I  vomissements  alimentaires  qui  cédèrent  à  l'emploi  du 
lichen,  nous  citerions  un  néoplasme  stomacal  avec  pTopa- 
gation  hépatique  qui  fut  extrêmement  soulagé  par  la  diS" 
parltion  de  ses  vomissements. 

Les  dyspeptiques  hyper  et  hypochlorhydriques,  voire  les 
cardiaques  (rétrécissements  mitraux  avec  vomissements), 
que  nous  avons  été  appelés  à  soigner,  ont  bénéficié  très 
largement  de  l'emploi  de  la  teinture  du  lichen,  mais  il 
nous  reste  ce  désir  que  nous  n'avons  pu  jusqu'à  présent, 
faute  de  malades,  satisfaire,  ce  serait  de  savoir  si  la  tein- 
ture de  lichen  arrêterait  les  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse,  et  donnerait  dans  ces  cas,  les  mêmes  ré- 
sultats que  chez  les  malades  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer. 

En  somme,  et  c'est  là  la  conclusion  thérapeutique  à 
laquelle  nous  arrivons  :  la  teinture  de  lichen  est  une  excel- 
lente médication  contre  les  vomissements,  et  nous  espéc- 
rons  que  de  nouvelles  observations  viendront  confirmer  le 
fait.  Nous  insistons  déjà  sur  ce  fait  que  ce  seront  les  vo- 
missements hystériques  qui  seront  les  plus  rebelles  à  cette 
médication.  Nous  ne  pouvons  encore  préciser,  quand,  dans 
quelles  conditions  on  en  obtiendra  les  meilleurs  résul- 
tants, car  il  est  évident  que  ce  médicament,  comme  tous 
les  médicaments  d'ailleurs,  pourra  échouer. 

Bien  que,  sur  nos  2S  cas,  le  fait  ne  nous  soit  person- 
nellement arrivé  qu'une  seule  fois,  il  y  aura  certainement 
à  faire  de  nouvelles  recherches  pour  fixer  définitivement 
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la  posologie  et  le  mode  d'administration  de  la  teinture  de 
lichen,  c'est  ce  que  nous  espérons  faire  d'ici  peu,  car  la 
thérapeutique  se  trouverait  augmentée  d'un  médicament 
puissant  et  susceptible  de  rendre  les  plus  grands  services 
aux  médecins  praticiens. 

Â  quel  composé  chimique  peut-on  rapporter  l'action 
antivomitive  de  cette  préparation  galénique  de  lichen  ? 

Lorsqu'on  examine  la  composition  du  lichen  d'Islande, 
on  constate  qu'il  renferme  : 

70  0/0  d'une  matière  amylacée  spéciale,  la  lichenine,  que 
plusieurs  de  ses  propriétés  rapprochent  des  mucilages. 

3  0/0  d'une  composé  phénolique,  le  cetrarin  ou  acide 
celrarique,  substance  douée  d'une  saveur  très  amère,  inso- 
luble dans  l'eau  froide,  peu  solubie  dans  l'eau  bouillante 
et  dans  l'alcool  froid,  plus  solubie  dans  l'alcool  bouillant, 

4  0/0  d'une  matière  sucrée  incristallisable. 
i  0/0  de  chlorophyle. 

7  0/0  d'une  matière  colorante  encore  indéterminée. 

1  0/0  d'un  acide  gras  particulier,  l'acide  lichenostea> 
rique. 

4  0/0  de  gomme,  et  environ  10  0/0  de  cire  et  de  sels  de 
potasse  et  de  chaux  à  l'état  de  fumarates,  d'oxalates,  de 
tartrates  et  de  silicates.  Mialhe  a  enfin  signalé  dans  ce 
lichen  la  présence  de  l'iode. 

Parmi  ces  substances,  la  lichenine,  la  gomme  sont 
insolubles  dans  l'alcool  :  la  teinture  de  lichen  renfermera 
donc  de  l'acide  lichenostéa rique,  du  cetrarin,  qui  sont 
solubles  et  encore  en  faible  proportion  dans  ce  liquide 
qui  dissout  également  la  matière  colorante. 

Est-ce  au  cetrarin  que  la  teinture  de  lichen  doit  cette 
propriété?  Nous  ne  le  pensons  pas,  au  moins  actuelle- 
ment. 

L'étude  physiologique  de  ce  corps  entreprise  par  Kobert 
lui  a  permis  de  conclure  qu'à  la  dose  de  U,10  c.  il  excite 
les  mouvements  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  augmente 
les  globules  rouges  et  blancs,  stimule  modérément  le  sys- 
tème nerveux  central,  propriétés  qui  peuvent  trouver  leur 
emploi  chez  les  chlorotiques  manquant  d'appétit  et  qui 
sont  constipées.  Or,  nous  administrons  la  teinture  de 
lichen  à  des  doses  oscillant  entre  30  gouttes  et  1  gramme, 
ce  qui  revient  à  administrer  de  0,(K)33  à  0,006  de  cetrarin 
en  admettant  que  l'alcool  ait  dissous  la  totalité  du  cetra- 
rin que  renferment  les  thalles  de  lichen,  ce  qui  est  très 
improbable (1);  or,  à  cette  dose,  il  ne  nous  a  pas  encore  été 
permis  de  constater  que  le  cetrarin  fut  doué  de  propriétés 
thérapeutiques  appréciables. 

De  son  côté,  l'acide  lichenostéarique  ne  possède  pas  de 
propriétés  médicinales  bien  marquées. 

Cette  différence  d'action  que  nous  avons  été  à  même 
d'observer,  jusqu'à  présent  du  moins,  entre  la  préparation 
galénique  de  lichen  et  la  substance  qu'on  s'accorde  à 
regarder  comme  son  élément  actif  nous  a  conduit  à 
reprendre  l'étude  chimique  du  lichen  d'Islande. 

il)  En  réalité  ces  chiffres  sont  trop  élevés  è  cause  de  la  faible 
solubilité  du  cetrarin  dai)s  l'alcqol  à  80*. 


Nous  avons  pu  constater  qu'il  renfermait  de  l'iode  pro- 
bablement en  combinaison  organique,  ce  qui  n'a  rien  de 
surprenant,  car  la  présence  de  l'iode  dans  les  algues  est 
un  fait  constant. 

Il  est  également  probable  que  la  matière  colorante 
de  cette  variété  de  lichen  doit  se  rapprocher  des  acides 
isolés  par  Zopf  du  cetraria  pinastri,  et  par  Hesse  du 
cetraria  juniperina  (acides  pinastrique,  usnique). 

Nous  poursuivons  nos  études  sur  ce  sujet.  Dès  que 
nous  aurons  obtenu  cette  matière  colorante  dans  un  état 
de  pureté  satisfaisant,  nous  entreprendrons  l'étude  phy- 
siologique de  cette  substance,  comparativement  avec  celle 
du  cetrarin,  au  point  de  vue  particulier  qui  nous  occupe. 


RENSEIGNEMBirrS  THÉRAPEUTIQUES 

Le  permanganate  de  potanae  comme  antMote  de  l'opiam. 

—  Le  permanganate  de  potasse  qal  neutralise  un  grand  nombr» 
de  poisons  organl(iaes,  tels  que  le  venin  de  vipère,  est  sans  In- 
flaencc  aucune  sur  l'atropine,  la  cocaïne,  l'aconltine,  la  .pUocar- 
plue,  l'hyosclne,  l'hyoscyamine,  la  vératrine.  Même  le  phosphore, 
qui  s'oxyde  si  facilement  à  l'air,  résiste  à  son  action,  de  même 
qu'à  celle  de  l'eau  oxygénée.  An  contraire,  l'opiam  et  ses  alca- 
loïdes sont  immédiatement  oxydés  par  le  permanganate.  M.  Moor 
(de  New-york),  expérimentant  sur  lui-même,  a  pu  ingérer  à  jeoo 
0  gr.  30  de  sulfate  de  morphine,  qu'il  fit  suivre  Immédiatement 
de  0  gr.  50  de  permanganate  de  potasse,  sans  ressentir  le 
moindre  effet.  Il  n'est  même  pas  nécessaire  de  prendre  l'antidote 
immédiatement  après  le  poison  :  l'opium  paralyse  jusqu'à  un  cer- 
tain point  l'estomac  et  le  tube  intestinal,  et  ralentit  ainsi  la  ré- 
sorption. (Therap.  Wochenschrift.J 

En  présence  d'un  empoisonnement,  on  commencera  par  l'ad- 
ministration  d'une  solution  diluée  de  permanganate  de  0  gr.  50 
pour  250  gr.  d'eau.  Les  expériences  de  Hitzig  ayant  démontré 
que  la  morphine  Injectée  sous  la  peau  est  sécrétée  par  la  mu- 
queuse gastrlqu?,  on  devra  continuer  à  donner  toutes  les  demi- 
heures  une  solution  de  0  gr.  06  de  permanganate  sur  iOO  grammes 
d'eau.  On  détruira  ainsi  le  poison  déjà  résorbé  qui  est  sécrété  de 
nouveau  par  l'estomac.  Chez  des  sujets  narootlsés  trop  profondé- 
ment pour  avaler,  on  aura  recours  aux  injeotlons  hypodermi- 
ques d'une  solution  de  permanganate  au  centième.  Il  s'agit  aussi 
de  cette  façon,  d'après  un  mode  encore  inexpliqué.  —  Bo. 

A  propos  da  coryza.  —  On  nous  adresse  les  lignes  suivantes 
à  propos  d'une  correspondance  des  départements  sur  le  traitement 
abortlf  du  coryza  : 

a  Le  traitement  abortlf  du  coryza  par  l'iodoforme  a  déjà  été 
préconisé  par  Maurel,  de  Toulouse,  qui,  à  la  séance  du  1 4  novembre 
1804  de  la  Société  de  Thérapeutique,  s'exprimait  ainsi  : 

«  C'est  pour  remplir  ces  conditions  {mettre  le  stapltylocoque  des 
«  fosses  nasales  en  contact  avec  les  vapeurs  iodoformiques)  que 
«  j'eus  l'idée  de  mettre  à  demeure  du  coton  lodoformé  ;  il  ne  pro- 
ie voqne  ni  gêne,  ni  Irritation... 

«  Non  seulement  le  coryza  aigu  guérit  rapidement  sous  l'influence 
«  des  vapeurs  iodoformiques,  mai«,  fait  plus  important,  la  bron- 
«  chlte  descendante,  qui  suit  si  souvent  le  coryza,  est  ainsi  évitée 
n  ou  réduite  à  de  faibles  proportions.  Toutefois,  je  dois  le  dire, 
0  pour  obtenir  ce  dernier  résultat,  |1  faut  prendre  le  coryza  au 
«  début,  etc.  >) 
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PATHOLOGIE  NERVEUSE 


Sur  quelques  lésioas  expérimentales  de  la  cel- 
lule nerveuse.  —  Nous  avons  déjà,  l'an  passé,  commu- 
niqué, au  Congrès  de  neurologie  de  Nancy,  les  résultats 
â'expériences  faites  sur  le  cobaye  dans  le  but  d'étudier 
les  lésions  légères  des  cellules  nerveuses  de  la  moelle 
provoquées  par  l'anémie  temporaire  de  cet  organe.  Depuis 
notre  premier  travail,  nous  avons  reproduit  sur  un  plus 
grand  nombre  d'animaux  nos  expériences  premières  ; 
nous  avons  cherché  à  déterminer  non  seulement  les  carac- 
tères, mais  aussi  la  durée  approximative  des  lésions  pro- 
voquées. La  présente  communication  résume  les  faits  que 
nous  avons  observés. 

Notre  intention  a  été  de  rechercher  les  différences  ou 
les  analogies  que  peuvent  présenter  les  altérations  pri- 
mitives de  la  cellule  nerveuse  ainsi  produites,  avec  celles 
qui  apparaissent  consécutivement  aux  sections  des  troncs 
nerveux,  telles  qu'elles  ont  été  constatées  par  différents 
auteurs  et  par  nous  mômes. 

Le  procédé  expérimental  que  nous  avons  employé  est  le 
suivant  :  On  comprime,  avec  les  deux  pouces,  contre  la 
colonne  vertébrale  l'aorte  abdominale  d'un  cobaye  pen- 
dant environ  5  minutes  ;  on  cesse  la  compression  et  l'on 
constate  que  l'animal  présente  une  paraplégie  complète 
des  pattes  postérieures.  Cette  paraplégie  se  dissipe  au 
bout  de  quelques  minutes  (Je  4  à  6  minutes  en  moyenne). 
Après  un  court  intervalle,  seconde  compression  de  6  à 
V  minutes  de  durée  ;  la  paraplégie  qui  succède  à  ce 
second  temps  d'anémie  disparait  après  8  i  10  minutes. 
Nouveau  temps  de  repos,  troisième  compression  de  5  à 
6  minutes  de  durée.  Cette  fois,  en  général,  la  paralysie 
est  plus  durable.  Elle  ne  s'efface  complètement  qu'au 
bout  d'une  demi-heure,  une  heure  et  quelquefois  plus. 
Alors  l'animal  a,  comme  précédemment,  recouvré  l'en- 
tière liberté  de  ses  mouvements  :  tout  au  moins,  il  est 
impossible,  lorsqu'il  est  placé  au  milieu  d'autres  cobayes, 
ne  le  distinguer  de  ses  voisins  par  quelque  caractère  anor- 
mal de  la  station  ou  de  la  marche.  On  sacrifie  alors  le 
cobaye;  on  place  sa  moelle  pendant  24  heures  dans  l'al- 
cool à  90°,  et  on  colore  les  coupes  par  la  méthode  de 
Nissl. 

En  variant  la  durée  et  le  nombre  des  temps  d'anémie, 
mais  sans  aller  jusqu'à  déterminer  une  paraplégie  défini- 
tive, nous  avons  pu  observer  la  série  des  altérations  légè- 
res que  ces  anémies  transitoires  produisent  dans  la 
structure  des  cellules  ganglionnaires  spinales.  Nous 
avons  ainsi  noté  des  faits  qui  nous  paraissent  intéres- 
sants au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  de  la  cel- 
lule nerveuse. 

La  première  lésion  apparente,  c'est  la  dissolution  par- 
tielle des  granulations  chromatophiles.  Cette  altération. 


ainsi  que  l'ont  constaté,  dans  des  conditions  analogues, 
divers  expérimentateurs,  précède  incontestablement  toute 
la  série  des  modifications  bien  connues  que  subit  la  cel- 
lule lorsque  l'anémie  de  la  moelle  a  été  longtemps  pro- 
longée, c'est-à-dire  la  rupture  des  prolongements,  les 
formations  vacuolaires,  la  fragmentation  du  corps  cellu- 
laire, la  disparition  du  noyau.  Cette  chromatolyse  par- 
tielle initiale  ne  nous  a  pas  paru  avoir  une  répartition 
topographique  régulière  et  toujours  la  même.  Nous 
l'avons  vue  se  localiser  dans  les  points  les  plus  divers  de 
la  cellule.  Nous  n'avons  pas  constaté  qu'elle  3S  cantonnât 
plus  particulièrement  au  pourtour  du  corps  cellulaire, 
mais  plus  généralement,  soit  au  pourtour  du  noyau,  soit  à 
l'un  des  pôles  de  la  cellule,  à  la  base  d'un  prolongement 
protoplasmique.  La  plupart  des  cellules  ainsi  lésées  ont 
subi  un  certain  degré  de  tuméfaction;  leurs  noyaux 
paraissent  intacts  et  gardent  en  général,  leur  position 
centrale. 

Les  altérations  que  nous  venons  de  décrire  sckit  les 
plus  légères  ;  mais  nous  avons  pu  provoquer  des  lésions 
de  chromatolyse  plus  générales  et  plus  diffuses  en  recou' 
rant,  par  tâtonnements,  à  des  compressions  plus  prolon- 
gées ou  plus  fréquemment  réitérées. 

Dans  trois  cas,  notamment,  nous  avons  noté  une  disso- 
lution presque  complète  des  granulations  chromatophiles 
dans  la  presque  totalité  des  cellules  ganglionnaires  des 
cornes  antérieures  du  renflement  lombaire.  Ces  cellules, 
dont  les  granulations  avaient  disparu,  offraient  une  colo- 
ration diffuse  ;  beaucoup  d'entre  elles  étaient  notablement 
tuméfiées  et  tendaient,  tout  en  ayant  conservé  leurs  pro- 
longements, vers  la  forme  globuleuse.  Dans  quelques- 
uns,  le  noyau  non  altéré  avait  subi  un  déplacement  nota- 
ble ou  se  trouvait  nettement  rejeté  à  la  périphérie  du  corps 
cellulaire,  ce  qui  permet  de  penser  que  le  réseau  achro- 
matique avait  subi,  lui  aussi,  un  certain  degré  de  désin- 
tégration. 

Fait  important  à  noter,  les  animaux  dont  les  cellules 
spinales  étaient  ainsi  altérées  jouissaient  pourtant,  au 
moment  ou  ils  ont  été  sacrifiés,  comme  ceux<chez  lesquels 
les  lésions  constatées  étaient  moins  accusées,  de  l'inté- 
grité des  mouvements.  Ce  qui  nous  conduit  à  penser  que 
la  granulation  chromatophile  (kinetoplasma  de  Marinesco) 
ne  constitue  pas,  comme  on  avait  été  logiquement  amené 
à  ;le  supposer,  l'agent  nécessaire  de  la  fonction  excito- 
motrice. 

D'autre  part,  et  c'est  là  une  particularité  que  nous 
tenons  à  mettre  en  relief,  nous  avons  été  frappés  par  ce 
fait,  que  les  modifications  de  structure,  subies  par  un 
grand  nombre  de  cellules  ainsi  lésées  par  anémie  transi- 
toire du  centre  spinal,  présentaient  d'étroites  analogies 
avec  les  altérations  bien  connues  que  détermine,  dans 
I  ces  mêmes  éléments,  la  section  des  nerfs  périphériques, 
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c'est-à-  dire  la  tuméfaction  de  la  cellule,  qui  tend  à  prendre 
la  forme  globuleuse,  la  dissolution  des  granulations  ohro- 
matophiles  de  Nissl,  l'ectopie  plus  ou  moins  avancée  du 
nojau  pour  un  certain  nombre  de  cellules. 

Tels  sont  les  traits  de  ressemblance  que  l'on  peut  relever 
dans  les  préparations  que  nous  avons  obtenues.  Dans  ces 
derniers  temps,  quelques  auteurs,  MM.  Marinesco,  Lugaro 
notamment,  se  sont  appliqués  à  marquer  les  différences 
très  nettes  qui  existent  entre  les  lésions  secondaires  de  la 
cellule  nerveuse,  c'est-à-dire  consécutives  aux  sections 
des  nerfs  périphériques,  et  les  lésions  primitives  produites 
par  une  injure  directe  faite  à  ces  mêmes  cellules  gan- 
glionnaires (anémie  expérimentale,  etc.).  En  rapprochant 
très  judicieusement  la  lésion  secondaire  expérimentale  des 
altérations  cellulaires  observées  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  polynévrite,  M.  Marinesco  a  encore  contribué  à 
individualiser,  en  lui  donnant  la  valeur  d'un  type  de  dé- 
génération, l'altération  secondaire  de  la  cellule  nerveuse 
et  à  l'opposer  en  même  temps  aux  modes  de  dégénération, 
d'ailleurs  très  variés,  que  l'on  peut  rencontrer  dans  le 
groupe  des  lésions  primitives  produites  par  l'anémie  pro- 
longée' les  intoxicotions,  les  infections,  etc. 

Cette  distinction  est  parfaitement  légitime  si  l'on  met 
en  présence  les  unes  des  autres,  d'une  part,  les  altérations 
que  détermine,  dans  les  cellules  ganglionnaires  spinales, 
la  section  des  nerfs  correspondants,  et,  d'autre  part,  les 
désintégrations  aiguës  et  brutales  des  cellules  spinales 
qu'entraînent  la  ligature  définitive  ou  longtemps  prolongée 
de  l'aorte  abdominale,  les  embolies  expérimentales  de  la 
moelle  épinière,  les  infections  intenses,  les  intoxications 
massives. 

Il  est  incontestable,  en  effet,  que  les  lésions  cellulaires, 
réalisées  dans  ces  deux  ordres  de  cas,  sont  fort  dissem- 
blables. Cependant,  nous  venons  de  voir  qu'une  injure 
directe,  mais  légère  et  graduellement  effectuée,  produite 
comme  celle  que  nous  avons  réalisée  dans  nos  expé- 
riences, peut  déterminer  des  lésions  cellulaires  très  ana- 
logues aux  altérations  dégénératives  secondaires  à  la 
section  des  nerfs.  Sans  doute,  l'évolution  n'est  pas  la 
même  dans  les  deux  ordres  de  faits,  les  lésions  primitives 
s'effectuent  et  se  réparent  beaucoup  plus  vite  que  les 
lésions  secondaires.  Nous  avons  constaté,  en  effet,  dans  le 
cours  de  nos  recherches,  que,  dès  le  cinquième  ou  le 
slxièzae  jour,  elles  s'étaient  presque  entièrement  effacées. 
Mais  i)  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  atteinte  directe 
portée  à  la  cellule  nerveuse,  lorsqu'elle  est  suffisamment 
atténuée,  peut  provoquer  une  altération  dégénérative  de 
cet  élément,  à  peu  près  semblable  aux  altérations  secon- 
daires. Les  dissemblances  habituellement  observées  entre 
ces  deux  ordres  de  lésions  sont  peut-être  le  fait  d'une 
différence  dans  l'intensité  plutôt  que  dans  la  qualité  de 
l'injure  produite.  Nous  croyons  donc  que  la  séparation 
des  lésions  dégénératives  de  la  cellule  nerveuse  en  deux 
types,  le  secondaire  et  le  primitif,  est,  d'une  manière  gé- 
nérale, parfaitement  fondée,  mais  qu'il  ne  faudrait  pas 


formuler  en  termes  trop  rigoureux,  absolus.  Puisqu'une 
lésion  primitive  est  capable,  dans  certaines  conditions,  de 
se  montrer  semblable  à  la  lésion  secondaire,  on  conçoit 
qu'il  puisse  se  présenter,  en  anatonaie  pathologique,  tel 
ou  tel  cas  dans  lequel  l'aspect  des  cellules  altérées  ne 
permettent  pas  d'affirmer  ou  d'infirmer  catégoriquement 
le  caractère  primitif  ou  secondaire  de  l'altération  constatée. 
Une  autre  conséquence  se  dégage  de  nos  expériences  : 
la  chromatolyse  est  la  première  lésion  appréciable  par 
laquelle  la  cellule  nerveuse  révèle  sa  souffrance  ;  mais 
elle  n'implique  pas  une  altération  profonde  de  l'élément 
anatomique.  Elle  est  facilement  et  rapidement  réparable 
quand  cessent  les  conditions  qui  l'ont  déterminée,  si  le 
spongioplasma  n'a  pas  été  lui-même  gravement  atteint  et 
si  les  connexions  physiologiques  de  la  cellule  nerreuse 
avec  les  cellules  voisines  sont  conservées.  —  Gilbert 
Ballet  et  A.  Dutil.  (Congrès  de  Moscou.) 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Ruptures  urétrales  et  leur  traitement.  —  Les  rup- 
tures de  l'urètre  offrent  des  degrés  de  gravité  fort  variables, 
et  qu'on  peut,  avec  le  professeur  Guyon,  diviser  en  cas 
légers,  cas  moyens,  cas  graves.  A  chacune  de  ces  variétés 
correspondent  des  indications  thérapeutiques  différentes. 

i"  Les  cas  légers  se  rapportent  généralement  aux  rup- 
tures de  la  portion  pénienne  de  la  verge  ;  les  circonstances 
dans  lesquelles  l'accident  s'est  produit  sont  soit  un  faux 
mouvement  pendant  le  coït,  la  verge  étant  en  érection,  soit 
cette  manœuvre  bizarre  qui  consiste  à  «  rompre  la  corde  & 
dans  la  blennorrhagie.  Ordinairement  alors  il  n'existe  que 
deux  signes  de  la  rupture  :  la  douleur  et  l'urétrorrhagie, 
peu  abondante,  accompagnée  d'ecchymose  plus  ou  moins 
étendue  du  fourreau  de  la  verge,  et  d'infiltration  modérée. 
Si  les  troubles  de  la  miction  sont  absents,  et  que  le  ma- 
lade pisse  aisément  et  sans  grande  douleur,  toute  tenta- 
tive de  cathétérisme  serait  une  faute  grave,  et  le  meilleur 
traitement  est  ï'expectation.  Il  faut  savoir  pourtant  que  ces 
cas,  en  apparence  bénins,  peuvent  à  un  moment  donné  se 
compliquer  de  rétention  et  d'infiltration,  et,  par  consé- 
quent, il  faut  se  tenir  prêt  à  toute  éventualité. 

2*  Les  cas  moytns,  qui  correspondent  généralement  à 
une  rupture  de  la  portion  périnéaie,  i  la  suite  d'une  chute 
grave  à  califourchon,  sont  les  plus  embarrassants  au  point 
de  vue  du  traitement.  L'hémorragie  est  abondante,  réci- 
dive facilement  ;  il  y  a  de  véritables  hématomes  appendus 
à  la  paroi  inférieure  du  canal  ;  mais  la  miction  est  encore 
possible,  quoique  difficile,  douloureuse]  et  fréquemment 
interrompue  par  un  caillot.  Quelle  conduite  tenir?  Faut-il 
sonder  le  malade,  ou  avoir  recours  de  suite  à  l'intervention 
sanglante?  Les  partisans  de  l'intervention  font  remarquer 
avec  juste  raison  que,  bien  que  le  cathétérisme  soit  encore 
praticable,  il  ne  l'est  qu'avec  une  très  grande  difficulté;  il 
exige  une  main  exercée  ;  il  faut  passer  lentement  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge,  munie  d'un  mandrin  courbé, 
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le  long  de  la  paroi  supérieure,  qui  a  des  chauces  dé  n'être 
pas  être  rompue  ;  enfin  laisser  cette  sânde  à  demeure  un 
certain  temps,  tout  en  surveillant  attentivement  le  périnée, 
Malheureusement,  il  arrive  souvent  que,  malgré  la  sonde, 
qui  a  bien  passé,  qui  fonctionne  bien,  qu'on  peut,  par  des 
lavages,  débarrasser  des  caillots  qui  l'obstruent,  et  qui 
viennent  du  sang  écoulé  de  l'urètre  dans  la  vessie,  —  il 
arrive  souvent,  disons-nous,  que  l'infiltration  continue 
quand  même,  que  le  périnée  se  tuméfie,  que  la  sonde 
s'incruste  de  sels  calcaires,  est  mal  supportée,  enfin  que 
des  phénomènes  fébriles  apparaissent.  En  sorte  que  le 
chirurgien  est  obligé  de  proposer  tardivement  une  incision 
périnéale,  et  de  la  pratiquer  dans  de  plus  mauvaises  con- 
ditions qu'au  début. 

Il  semble  donc  qu'on  puisse  poser  en  principe  que  la 
sonde  à  demeure  ne  convient  qu'aux  cas  les  plus  bénins 
de  cette  seconde  variété  de  ruptures  urétrales,  et  que, 
toutes  les  fois  qu'il  y  aura  des  troubles  de  la  miction,  ne 
cédant  pas  à  des  cathétérismes  répétés,  et  des  hématomes 
plus  ou  moins  importants,  c'est  à  Vurètrotomie  pirinéale 
précoce  qu'il  faudra  avoir  recours.  En  effet,  en  admettant 
que  le  malade  guérisse  avec  le  seul  secours  de  la  sonde  à 
denoeure,  il  restera  exposé  plus  tard  à  un  rétrécissement 
cicatriciel  étendu,  nécessitant  une  urétrotomie  interne. 
Si  l'incision  périnéale  n'évite  pas  toujours  ce  rétrécisse- 
ment cicatriciel,  elle  a  du  moins  des  chances  d'en  arrêter 
peut-être  l'évolution  ou  d'en  atténuer  les  effets,  lorsqu'il 
s'agit,  par  exemple,  de  ruptures  incomplètes  où  l'on  peut 
affronter  et  suturer  les  deux  bouts  du  canal  divisé. 

3*  Dans  les  cas  graves,  en  présence  de  l'abondance  de 
l'épanchement,  de  l'impossibilité  absolue  de  la  miction  et 
du  cathétérisme,  le  doute  n'est  plus  permis  :  le  seul  trai- 
tement est  Vurètrotomie  externe  d'emblée,  sur  les  détails 
opératoires  et  sur  les  difficultés  de  laquelle,  nous  n'insis- 
terons pas  ici. 

Tout  au  plus,  pourra-t-on  avoir  recours,  mais  seulement 
d'une  façon  provisoire,  en  attendant  le  chirurgien  par 
exemple,  à  la  ponction  hypogastrique,  qui  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  une  méthode  de  traitement  à  renou- 
veler. —  L.  Flcersheim. 


CHIRURGIE    MILITAIRE 


Ostéome  des  cavaliers  et  des  fantassins.  —  On 
sait  qu'on  observe  avec  une  fréquence  relative  chez  les 
soldats  des  tumeurs  auxquelles  on  a  donné  le  nom  d'os- 
téomes,  bien  qu'elles  n'aient  pas  toujours  avec  les  os  un 
lien  de  continuité.  Cet  ostéome  résulte  de  l'inflammation 
chronique  du  tissu  musculaire  interfibrillaire  ;  on  le  con- 
state sur  le  deltoïde,  le  brachial  antérieur  chez  le  fantassin 
(point  de  contact  du  fusil)  ;  au  niveau  des  adducteurs, 
chez  les  cavaliers  ;  enfin,  Ludwig,  d'après  Coustan  (Aide- 
mém.  de  ehir.  milit.)  a  signalé  en  1886  c  un  ostéome  sié- 
geant dans  le  vaste  externe  de  la  cuisse  gauche,  produit 
par  le  choc  du  fourreau  du  sabre  pendant  le  galop  du 


cheval  ».  Ce  sont  en  somme  des  pressions  réitérées  qui 
sont  la  cause  occasionnelle  de  ces  néoformations,  pro- 
duites par  une  extravasation  sanguine,  subissant  la  trans- 
formation cartilagineuse,  puis  osseuse. 

L'ostéome  des  adducteurs  forme,  d'après  Coustan,  une 
tumeur  dure,  résistante,  inégale,  allongée  suivant  la  di- 
rection du  muscle  malade,  qui  devient  de  plus  en  plus 
dur,  en  dépit  des  traitements.  Tout  le  long  du  muscle,  on 
suit  un  cordon  de  consistance  osseuse  —  que  Billroth 
nommait  Reiterknochen  (os  des  cavaliers),  et  Virchow 
ossa  prcepubica  -^  ;  ce  cordon  se  termine  par  un  renfle- 
ment osseux  de  la  dimension  d'un  œuf  de  poule,  situé  à 
0,15  centimètres  du  pubis,  adhérent  sans  mobilité  au 
fémur.  On  suit  facilement  cette  masse  osseuse  au  milieu 
de  la  masse  musculaire  de  la  cuisse  ;  elle  gêne  considé- 
rablement les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction.  Cet 
ostéome  des  adducteurs  a  été  rencontré  10  fois  sur  le 
moyen  adducteur,  4  fois  sur  le  grand  adducteur,  2  fois  sur 
le  pectine,  1  fois  sur  le  droit  interne,  1  fois  sur  le  biceps 
fémoral,  1  fois  sur  le  psoas  iliaque,  d'après  la  statistique 
de  Schmidt. 

h'ostéome  des  fantassins  est  beaucoup  plus  rare  ;  on 
l'observe  au  niveau  du  brachial  antérieur,  et  Rasmussen 
en  a  cité  deux  observations  intéressantes. 

\Jostiome  du  deltoïde  apparaît  à  la  suite  de  la  gymnas- 
tique, d'exercices  et  d'efforts  prolongés  ;  la  tumeur  s'étend 
depuis  l'insertion  humérale  du  deltoïde  jusqu'au  niveau 
du  pli  du  coude  quelquefois  ;  tout  d'abord  la  masse  se 
délimite  mal  du  biceps  et  du  triceps,  mais  la  période 
aiguë  passée,  avec  ses  douleurs  et  ses  troubles  fonction- 
nels considérables,  elle  n'occupe  plus  —  définitivement  — 
que  l'épaisseur  du  deltoïde.  Le  malade  peut  reprendre 
son  service  au  bout  d'un  mois  (Coustan).  Si  l'ostéome  ne 
dépasse  pas  en  longueur  4  i  5  centimètres,  le  maniement 
du  fusil  est  encore  pénible  ;  mais  quand  il  atteint  7  à  10 
centimètres  de  long  sur  3  à  4  de  large,  les  mouvements 
sont  gênés,  les  douleurs  apparaissent. 

Chez  le  cavalier,  l'ostéome  compromet  toujours  l'apti- 
tude militaire. 

Le  traitement  est  surtout  curatif  ;  on  a  tenté,  au  mo- 
ment de  l'accident,  d'empêcher  l'évolution  de  la  tumeur, 
par  l'immobilisation,  le  massage,  la  compression  élastique, 
mais  sans  grand  succès.  De  même  l'électropuncture  ne 
semble  avoir  donné  aucun  résultat  ;  quand  la  tumeur  est 
douloureuse  et  qu'elle  diminue  la  capacité  de  travail  du 
malade,  c'est  à  l'extirpation,  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Josephson  en  1865,  qu'il  faut  avoir  recours. — L.  F. 


MÉDECINE  LÉGALE 


De  rinhibition.  —  On  savait  vaguement,  autrefois, 
que  des  individus  mouraient  instantanément,  après  avoir 
reçu  un  coup  dans  certaines  régions  du  corps,  bien  que 
le  coup  eût  été  léger  et  qu'il  fût  impossible  de  trouver  ni 
une  lésion  cutanée,  ni  même  une  ecchymose. 
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Le  premier  fait  qui  attira  l'allention  des  médecins 
légistes  fut,  sur  oe  sujet,  selui  de  l'abbé  Delacollonge.  Cet 
ecclésiastique  avait  reçu  de  son  évèque  l'ordre  de  quitter 
sa  cure,  parce  qu'il  avait  une  maîtresse.  Au  moment  des 
adieux,  la  femme  aurait  proposé  à  l'abbé  de  mourir  en- 
semble ;  celui-ci,  en  plaisantant,  aurait  légèrement  serré 
le  cou  de  sa  maîtresse,  qui  tomba  morte  ;  les  juges  n'ad- 
mirent pas  la  théorie  de  l'abbé  Delacollonge.  A  l'audience, 
un  capitaine  de  dragons,  en  garnison  à  Tarbes,  raconta 
qu'au  mess  des  ofticiers  de  son  régiment,  il  avait  entendu 
l'un  de  ses  camarades  affirmer  qu'on  pouvait  tuer  un 
homme  en  lui  donnant  un  léger  coup  sur  le  larynx  ;  des 
paris  avaient  été  engagés  et  un  officier  s'était  soumis  à 
l'épreuve.  Celle-ci  réussit  trop  bien,  l'officier  tomba  et 
l'on  eut  grand'peine  à  le  rappeler  à  la  vie.  Les  magistrats, 
les  experts  et  les  jurés  ne  furent  pas  plus  convaincus  par 
le  témoignage  du  capitaine  de  dragons  que  par  les  affir- 
mations de  l'abbé  —  qui  fui  condamné. 

Cependant  le  fait  resta,  il  en  survint  d'autres,  et  bientôt 
un  nouvel  incident  appela  l'attention  sur  ce  genre  de  mort. 
Un  médecin  danois  prétendait  guérir  les  accès  d'asthme 
en  cautérisant  le  pharynx  avec  de  l'ammoniaque. 

Il  vint  à  Paris,  où  il  acquit  un  certain  renom.  Mme  Adé- 
laïde, sœur  du  roi  Louis-Philippe,  voulut  se  soumettre  à 
son  traitement,  mais  elle  fut  précédée  par  une  de  ses 
dames  d'honneur,  asthmatique  également.  Au  moment  où 
le  médecin  danois  touchait  avec  l'ammoniaque  le  pharynx 
de  la  dame  d'honneur,  elle  mourut  subitement. 

De  son  côté,  Tardieu  raconte  l'histoire  suivante  :  un 
jeune  garçon  fut  envoyé  par  son  père  acheter  du  tabac  ;  la 
marchande  qui  le  sert  était  une  femme  vieille  et  maigre 
au  cou  décharné.  Le  gamin,  amusé  de  voir  le  larynx  de 
cette  veille  femme  monter  et  descendre  à  chaque  mouve- 
ment de  déglutition,  veut  l'attraper  comme  il  attraperait 
un  papillon  qui  vole.  Il  s'élance  et  donne  un^:oup  sur  le 
larynx  de  la  marchande.  Celle-ci  tomba  morte  ! 

M.  le  D'  Brouardel  cite  l'obsetvation  suivante  qui  lui 
est  personnelle.  Un  jour  on  apporte  à  la  Morgue  le  corps 
d'un  jeune  typographe  de  douze  ans.  Cet  enfant  jouait, 
dans  l'atelier,  avec  un  de  ses  camarades,  après  le  repas  de 
midi.  Il  était  couché  sur  le  dos,  son  camarade  était  sur 
lui.  Aussitôt,  le  gamin  qui  le  maintenait  se  relève  et  en 
le  relevant  lui  donne  un  léger  coup  de  pied  dans  le  creux 
do  l'estomac.  Celui-ci  veut  se  relever  à  son  tour  et  meurt. 
Son  corps  ne  présentait  aucune  ecchymose,  et  les  ouvriers 
qui  avaient  assisté  à  cette  scène  affirmèrent  qu'à  aucun 
moment  les  coups  portés  n'avaient  été  sérieux. 

Peu  de  temps  avant  ce  fait,  s'était  déroulée  aux  assises 
l'affaire  de  la  femme  Le  Manach.  L'inculpé  Billoir  pré- 
tendait lui  avoir  donné  un  coup  de  pied  dans  le  ventre, 
par-dessous  ses  jupes,  pendant  qu  elle  était  accroupie  et 
occupée  à  allumer  le  feu.  La  femme  serait  tombée  morte. 
On  était  alors  en  1878.  Le  médecinlégiste  n'admit  pas  alors 
la  possibilité  de  ce  fait.  Cette  affaire,  qui  eut  alors  un  grand 


retentissement,  n'éclaira  en  rien  le  point  qui  aurait  pu 
intéresser. 

La  question  ne  devait  changer  de  face  qu'après  que  l'on 
connut  les  expériences  de  Brown-Séquard. 

Nous  savons  par  la  physiologie  ce  qu'est  un  mouvement 
réflexe  :  une  excitation  sensitive  détermine  un  mouvement 
en  dehors  de  toute  déterminaison  volontaire.  Le  cerveau, 
la  volonté  y  sont  si  étrangers  que  chez  les  animaux,  chez 
les  grenouilles,  l'ablation  du  cerveau  non  seulement  ne 
les  supprime  pas,  mais  les  exagère.  Les  réflexes  ont  pour 
centres  le  bulbe  et  la  moelle  allongée. 

Ce  qu'il  faut  nous  rappeler,  c'est  l'association  des  phé- 
nomènes réflexes.  Le  type  de  ces  phénomènes  est  l'éter- 
nuement.  L'irritation  d'un  très  petit  point  de  la  muqueuse 
nasale  est  transmise  au  centre  réflexe  correspondant, 
celui-ci  transmet  l'excitation  qu'il  vient  de  recevoir  à  d'au- 
tres centres  :  de  là  mise  en  scène  d'un  certain  nombre 
d'organes  fonctionnels  provoquant,  coup  sur  coup,  un 
écoulement  de  larmes,  un  flux  de  mucus  nasal,  des  mou- 
vements du  visage,  des  épaules,  des  bras,  la  flexion  du 
corps,  aboutissant  à  l'éternuement  final  !  Cette  association 
de  phénomènes  est  tellement  constante,  tellement  fatale 
qu'on  l'observe  chez  des  paralytiques,  chez  des  hémiplé- 
giques qui,  depuis  des  années,  ne  peuvent  plus  imprimer 
à  leurs  bras  de  mouvements  volontaires. 

Or,  l'inhibition  de  Brown-Séquard,  qui  se  produit  après 
un  coup  sur  le  larynx,  par  exemple,  est  un  phénomène 
inverse  de  ceux  qui  se  produisent  dans  l'éternueme&V. 
Une  excitation  minime  peut  arrêter  le  cœur  et  la  respira- 
tion, nos  deux  fonctions  maîtresses  qui  ne  prennent  ja- 
mais de  repos,  tant  que  nous  vivons. 

Nous  savons  que  le  cœur  contient  de  petits  ganglions 
nerveux  qui  entretiennent  les  mouvements  du  cœur.  Ils 
sont  reliés  au  bulbe  par  le  pneumogastrique. 

Or,  le  pneumogastrique,  la  physiologie  nous  l'apprend, 
arrête  les  battements  du  cœur,  c'est  donc  un  nerf  d'arrêt 
et  non  d'excitation.  Aussi,  sous  l'influence  d'une  irritation 
périphérique,  le  bulbe  peut  arrêter  par  l'intermédiaire  du 
nerf  pneumogastrique  les  mouvements  du  cœur. 

Certaines  régions  possèdent  surtout  la  propriété  de  pro- 
duire cet  effet  —  certaines  branches  du  trijumeau,  le  nerf 
laryngé  supérieur,  les  nerfs  cutanés  de  la  région  sas  et 
sous-hyoidienne,  de  la  région  épigastrique,  des  testicules, 
de  l'utérus. 

La  théorie  de  Brown-Séquard  est  celle-ci  :  au  lien  de 
produire  une  excitation  motrice,  l'irritation  de  certains 
nerfs  détermine  au  contraire  l'arrêt  des  fonctions  de  res- 
piration et  de  circulation. 

En  présence  d'une  mort  pareille,  le  médecin  légiste  est 
singulièrement  embarrassé.  Cependant  Brown  Séquard  a 
assigné  à  la  mort  par  inhibition  trois  caractères  princi- 
paux :  il  a  dit  que  la  mort  survenait  sans  agonie,  dans  /< 
plus  f]rand  silence,  sans  convulsions  et  qu'on  ne  trouvait 
pas  d'écume  dans  les  bronches  ;  il  a  dit  qu'elle  s'accom- 
pagnait d'un  arrêt  des  échanges  entre  le  sang  et  les  tissus. 
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que  le  sang  conservait  sa  couleur  rouge  au  lieu  de  devenir 
noir,  comme  dans  l'asphyxie  ;  il  a  dit  enfin  que  la  mort 
par  inhibition  était  suivie  d'un  abaissement  rapide  de  la 
température  du  cadavre. 

Ces  caractères,  faciles  à  constater  lorsqu'on  se  livre  à 
des  expériences  physiologiques,  sont  difficilement  consta- 
tables  pour  le  médecin  légiste  appelé  i  donner  son  avis  et 
à  pratiquer  l'autopsie  alors  que  la  mort  est  survenue  depuis 
quelque  temps  déjà  —  que  le  sang,  par  exemple,  a  pu 
devenir  noir,  de  rutilant  qu'il  était  tout  d'abord  ! 

Tout  le  monde  n'est  pas  également  exposé  à  mourir  par 
inhibition.  L'impressionnabilité  est  variable  suivant  l'âge, 
le  sexe  et  les  circonstances  morbides. 

Les  enfants  y  sont  plus  sujets  que  les  adultes,  les  femmes 
que  les  hommes.  Bien  que  jusqu'à  présent  on  n'ait  eu  à 
enregistrer  que  peu  de  cas  dûs  à  ce  genre  de  mort,  cet 
extrait  du  livre  de  M.  Brouardel  devra  être  d'un  grand 
IntérAl  surtout  pour  ceux  de  nos  confrères  qui  ont  à  s'oo- 
euper  de  médecine  légale.  —  D'  Yot. 

MÉDECINE    INFANTILE 


r  Des  bémorragrieB  gastro-intestinales  chei  l'en- 
fimt.  —  II  n'y  a  aucune  différence  importante  entre  les 
hémorragies  infantiles  des  nouveau-nés  et  les  hémorra< 
gtes  des  adultes  :  identiques  quant  i  leur  pathogénie,  les 
différences  qui  les  séparent  ne  sont  que  de  second  ordre. 
Telle  est  la  conclusion  principale  d'un  travail  récent  du 
D' Costinesco  (Th.  Paris,  1897). 

Ce  syndrome  est  en  réalité  très  rare  chez  le  nouveau-né 
et  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte.  On  l'observe  de  pré- 
férenoe  dans  les  premières  heures  de  la  vie  et  plus  sou- 
vent chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

Une  hémorragie  peu  abondante  et  unique  ne  nécessite 
aucun  traitement  ;  si  elle  se  répète  chez  un  sujet  atteint 
de  fissure  ou  de  polype  du  rectum,  i  l'occasion  des  déjec- 
tions, il  faudra  traiter  la  cause  et  combattre  la  constipa- 
tion. Dans  le  cas  d'hémorragie  abondante,  le  repos  ab- 
solu est  indispensable  ;  on  prescrira  des  boissons  glacées 
(lait  de  préférence,  à  petites  doses  répétées)  et  des  appli- 
cations froides  sur  le  ventre  s'il  s'agit  d'un  enfant  robuste. 
Par  contre,  l'enveloppement  chaud,  les  bains  de  38°  à  40*, 
l'emploi  de  la  couveuse  seront  préférables  pour  les  enfants 
chéttfs  et  anémiés. On  combattra  l'hémorragie  parles  potions 
astringentes  (ratanhia,  ergotine  et  laudanum  associés), 
l'ergotine  en  injections,  enfin  les  ventouses  et  cataplasmes 
sinapisés  pour  décongestionner  l'intestin.  On  soutiendra 
les  forces  de  l'enfant  par  une  alimentation  simple  (lait 
froid).  Enfin  on  pourra  utiliser  dans  les  cas  graves  les  Injec- 
tions de  sérum. 

Tous  ces  soins  d'urgence  ne  devront  pas  faire  oublier 
l'indication  capitale  tirée  de  l'étiologie.  En  dehors  de 
l'hémophilie  héréditaire,  dont  l'influence  reste  toujours 
discutable,  les  nombreuses  causes  d'hémorragie  gastro- 
intestinale chez   l'enfant  peuvent  être  divisées  en  trois 


groupes  :  1*  les  causes  traumatiques  (traumatisme  cérébral 
du  nouveau-né  pendant  l'accouchement,  traumatismes  par 
causes  externes,  traumatismes  par  corps  étrangers  de  l'In- 
testin, par  les  vers  intestinaux  et  en  particulier  par  I'an« 
kylostome  duodenal,  l'ascaris  lombriooldes)  ;  2*  les  causes 
mécaniques  ou  locales  (polypes  du  rectum,  fissure  anale, 
prolapsus,  invagination,  constipation,  ulcère  simple  de 
l'estomac  et  du  duodénum,  arrêt  de  la  circulation  placen- 
taire par  des  circulaires,  ligature  prématurée  du  cordon)  ; 
3°  les  causes  infectieuses  et  toxiques.  Ce  dernier  groupe 
est  le  plus  important.  Parmi  les  intoxications,  il  faut  si- 
gnaler l'ingestion  de  liquides  corrosifs,  l'abus  des  purga- 
tifs, certains  médicaments  tels  que  l'acide  salicylique  et  le 
calomel,  l'intoxication  alcoolique  avec  son  retentissement 
sur  l'estomac  et  le  foie  (cirrhose).  Parmi  les  infections,  il 
faut  ranger  la  dysenterie,  les  coliques  simples,  l'entérite 
muco-membraneuse,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  érup- 
tives,  la  coqueluche,  la  fièvre  jaune,  la  malaria,  le  scorbut, 
le  purpura,  l'ictère,  et  enfin,  la  tuberculose  et  la 
syphilis. 

Pour  toutes  les  hémorragies  qui  ont  lé  rectum  ou  l'anus 
pour  origine,  il  faut  s'adresser  directement  à  la  cause 
elle-mAme  (polypes,  etc.).  Les  lavements  d'huile  seront 
parfois  très  utiles  dans  le  cas  de  dysenterie,  de  colite  mem- 
braneuse. Dans  les  grandes  pyrexies  hémorragipares, 
prescrire  le  repos  absolu  et  s'abstenir  des  purgatifs,  en 
restreignant  l'alimentation.  Si  la  cause  reste  méconnue, 
et  s'il  reste  quelque  doute  au  sujet  de  la  syphilis,  le  trai- 
ment  spécifique  devra  être  employé  énergiquement.  —  W. 


Traitement  des  infeotlons  de  l'enfant  par  l'expo, 
sition  à  l'air.  —  L'emploi  de  la  cure  d'air  qui  donne 
dans  la  tuberculose  de  si  heureux  résultats,  qui  constitue 
à  peu  près  le  seul  moyen  de  traitement  efficace  contre  la 
fièvre  des  phtisiques  vient  d'être  heureusement  généra- 
lisé par  M.  le  P'  Hutinel  à  la  plupart  des  infections  de 
l'enfance.  Ses  indications,  sa  technique  et  ses  résultats 
chez  l'enfant  viennent  d'être  résumés  dans  une  excellente 
thèse  de  M.  le  D'  ConUl, 

La  cure  d'air  s'applique  à  toutes  les  infections  lentes  et 
subaiguSs  de  l'enfant  :  athrepsie.  syphilis  héréditaire, 
rachitisme,  suites  traînantes  de  rougeole,  de  coqueluche, 
bronchopneumonies  prolongées  et  même  suspectes  de  tuber- 
culose, infections  gastro-intestinales  chroniques.  Dès  la 
belle  saison  ce  traitement  est  employé  systématiquement 
à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  et  donne  les  meilleurs 
résultats. 

La  technique  est  des  plus  simples.  Les  enfants  sont 
exposés  à  l'air  à  partir  du  mois  de  mai  quand  le  temps  s'y 
prête.  On  les  sort  dès  le  matin,  et  on  les  laisse  jusque  vers 
cinq  ou  six  heures  du  soir.  Us  sont  mis  dans  le  jardin  de 
l'hôpital,  dans  leur  berceau.  On  les  place  à  l'ombre,  dans 
un  endroit  un  peu  abrité,  et,  pour  les  prémunir  de  la  trop 
grande  lumière  ou  de  la  chaleur  réfléchie,  on  dispose  aux 
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arbres  des  fils  de  fer  supportant  des  rideaux  qui  délimitent 
pour  ainsi  dire  une  chambre  ouverte  en  haut. 

M.  Hutinei  a  fait  en  outre  une  tente  en  toile  supportée 
par  un  piquet  central  et  d'autres  s'écartant  sur  les  côtés. 
La  porte  de  la  tente  reste  ouverte.  L'enfant  est  donc  pro- 
tégé même  par  en  haut  et  l'air  pénètre  en  avant  par  la 
porte  ouverte. 

Les  principaux  résultats  sont  :  1°  l'augmentation  de  la 
quantité  de  lait  prise  par  l'enfant.  Celle-ci  monte  dans  une 
observation  de  50  à  75  et  100  grammes  par  tétée  ;  2*  l'aug- 
mentation parallèle  de  poids  ;  3°  la  disparition  de  la  fièvre. 
Dans  une  bronchopneumonie,  suite  de  rougeole,  la  tem- 
pérature qui  se  maintenait  entre  38  et  39°  au  vingt-qua- 
trième jour  tombe  définitivement  à  37*  le  premier  jour  de 
l'exposition  à  l'air.  Bref,  la  cure  d'air  a  réussi  dans  cer- 
tains cas  en  apparence  désespérés.  Parmi  les  observations 
de  M.  Contai,  la  plus  remarquable  est  assurément  celle 
d'un  enfant  de  trois  ans,  cachectique  et  anémié,  suspect 
de  tuberculose,  atteint  successivement  en  moins  de  trois 
mois  de  bronchopneumonie,  de  coqueluche,  de  rougeole. 
Malgré  cette  série  d'infections  multiples,  malgré  le  mauvais 
terrain,  l'enfant,  exposé  à  l'air  dès  le  déclin  de  la  rougeole, 
guérit.  La  cure  d'air  eut  une  action  particulièrement  re- 
marquable sur  les  quintes  de  coqueluche  qui  diminuèrent 
d'emblée  de  plus  de  moitié.  L'enfant  contre  tout  espoir 
guérit.  —  A.-F.  Plicque. 


CHIRURGIE  DES  VOIES  URINAIRES 


lia  compression  digitale  de  la  prostate.  —  Dans 
une  série  de  communications  résumant  des  études 
communes  avec  mon  mattre  Reliquet  et  se  rattachant 
toutes  à  un  travail  publié  par  nous  sur  les  Glandes  de 
l'uritre  (1894),  j'ai  cherché  à  démontrer  que  l'hypertro- 
phie sénile  de  la  prostate  est  ordinairement  curable  aux 
deux  premiers  stades  de  son  évolution.  La  guérison  peut 
être  obtenue  par  un  ensemble  de  soins  (régime,  cathété- 
risme,  sonde  à  demeure,  compression  de  la  prostate,  etc.), 
et  ces  soins,  convenablement  appliqués,  donnent  des  ré- 
sultats au  moins  tout  aussi  satisfaisants  que  les  opérations 
dirigées  directement  ou  indirectement  contre  l'hypertro- 
phie prostatique  (castration,  vasectomie,  cystostomie  sus- 
pubienne,  etc.). 

Récemment,  j'ai  considéré,  dans  leur  mécanisme  intime, 
les  modes  d'action  de  la  sonde  à  demeure  sur  la  prostate 
sénile  pour  en  provoquer  la  diminution  de  volume.  Aujour- 
d'hui,  vu  l'importance  du  sujet,  j'entrerai  dans  quelques 
détails  sur  la  compression  digitale  de  la  prostate. 

Par  ce  terme,  il  faut  entendre  :  l'ivaeuation  provoquée 
des  sécrétions  prostatiques  et  vésieulaires  qui  stagnent  dans 
les  culs-de-sac  glandulaires  dilatés.  Les  mots  «  massage  » 
«  expression  prostatique  »  répondent  à  d'autres  idées, 
çomnie  pp  le  verra  par  la  suite  ;  ils  ne  sauraient  être  pris 


pour  synonymes  de  compression  digitale.  Celle-ci  est  une 
petite  intervention  tout  à  fait  spéciale,  dont  les  indica- 
tions sont  précises,  la  technique  simple  et  bien  réglée,  les 
résultats  heureux  désormais  établis. 

Imaginée  par  Reliquet  il  y  a  environ  quinze  ans,  très 
fréquemment  mise  en  usage  chez  ses  malades,  paraissant 
toujours  avoir  abrégé  la  durée  du  traitement  et  complété 
son  effet,  elle  n'est  encore  cependant  connue  que  d'un  très 
petit  nombre  de  praticiens. 

Ses  indications  en  sont  précises  :  C'est,  en  thèse  géné- 
rale, la  stagnation  des  sécrétions  plus  ou  moins  modifiées 
dans  les  glandes  prostatiques  quand  le  traitement  u&uel 
ne  suffit  point  à  la  faire  disparaître.  Il  n'est  donc  pas,  pour 
ainsi  dire,  une  prostatite,  aiguë,  subaiguë  ou  chronique, 
partielle  ou  généralisée,  à  une  période  déterminée  de  son 
évolution,  où  la  compression  digitale  de  l'organe  soit 
inutile.  Mais  elle  devient  presque  indispensable  au  vieil- 
lard dont  la  prostate  dilatée  subit  peu  à  peu  la  sclérose 
périglandulaire  et  où  les  muscles  expulseurs  des  sécrétions 
prostatiques  perdent  insensiblement  leurs  fonctions. 

En  effet,  si  la  sclérose  n'a  point  trop  modifié  les  tissus, 
la  compression  digitale  des  glandes  évacue  leur  contenu 
stagnant,  favorise  leur  retrait,  régularise  leur  circulation 
et,  en  somme,  aide  puissamment  à  la  régression  de  la 
prostatomégalie,  c'est-à-dire  à  la  guérison.  Alors  que  cette 
régression  définitive  n'est  plus  possible,  la  compression 
digitale  reste  encore  un  moyen  palliatif  excellent  des 
troubles  urinaires  de  certains  prostatiques,  ainsi  que  nous 
en  avons  rapporté  des  exemples  (1). 

La  technique  en  est  simple  et  bien  réglée  :  Après  avoir 
pris  toutes  les  précautions  nécessaires  dans  le  toucher 
rectal  de  la  prostate,  la  pulpe  de  l'index  explore  métho- 
diquement l'organe  et  reconnaît  la  saillie  des  glandes 
dilatées,  donnant  la  sensation  de  petits  kystes  proéminents 
dans  le  rectum.  Pour  être  autorisé  à  comprimer  un  de  ces 
points,  il  faut  que  celui-ci  présente  une  certaine  mollesse, 
qu'il  cède  sous  le  doigt  i  la  moindre  pression  comme  une 
poche  qui  se  vide.  Peu  à  peu,  li  où  le  doigt  appréciait  une 
saillie,  il  discerne  maintenant  une  dépression  limitée  par 
des  bords  réguliers  et  plus  fermes,  comparable  à  celle 
qu'il  déterminerait  en  appuyant  sur  un  morceau  de  cire 
molle.  Au  contraire,  à  la  moindre  résistance,  à  la  moindre 
douleur  éprouvée  par  le  malade,  le  doigt  sera  retiré.  Cette 
compression  digitale  doit  donc  être  faite  avec  la  plus 
grande  prudence,  car  elle  provoquerait  et  elle  a  provoqué 
entre  des  mains  inexpérimentées  une  exaoerbation  des 
souffrances  et  une  poussée  nouvelle  de  congestion  prosta- 
tique. 

Après  quelques  jours  de  traitement  dans  les  prostatites 
aiguës^  lorsque  les  phénomènes  douloureux  commencent 
à  s'amender,  il  faut  songera  faire  la  compression  digitale; 


(1)  Reliquet  et  Guépin.  Les  glandes  de  l'urètre,  tome  I,  p.  107 
et  suiv.). 
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l'état  local  reconnu  par  le  toucher  renseignera  sur  son 
opportunité.  De  même  dans  l'hypertrophie  sénile,  comme 
dans  les  prostatites  chroniques,  ce  n'est  point  au  début, 
mais  après  avoir  utilisé  les  autres  procédés  thérapeutiques 
(lavements,  suppositoires,  cathétérismes,  etc.)  pendant 
une  période  de  durée  variable,  que  l'on  évacuera  ainsi 
artificiellement  les  glandes. 

Une  seule  séance  de  compression  ne  permet  ordinaire- 
ment point  de  vider  toutes  les  dilaUtions  glandulaires  ; 
ensuite,  quelques-unes  de  ces  dilatations  se  reproduisent, 
—  c'est  la  règle,  —  moins  volumineuses  il  est  vrai.  Il  faut 
donc,  à  certains  intervalles,  pendant  un  certain  temps 
(intervalles  et  temps  que  l'observation  du  malade  sert  à 
préciser),  renouveler  la  compression.  Je  la  fais  habituelle- 
ment précéder  du  passage  d'une  bougie  molle  en  gomrae 
de  calibre  moyen  (16  à  18). 

Pendant  que  la  pulpe  du  doigt  efface  les  dilatations 
glandulaires,  le  malade  éprouve  la  sensation  du  passage 
d'un  liquide  dans  l'urètre  ;  et  souvent,  se  présentent  au 
méat  de  grosses  gouttes  de  sécrétion  prostatique,  puru- 
lentes, fétides,  striées  de  sang,  parfois,  au  contraire,  d'as- 
pect presque  normal.  Le  microscope  en  fait,  au  besoin, 
reconnaître  aussitôt  l'origine.  On  doit  parfois  attendre  un 
instant  pour  voir  s'écouler  au  dehors  ces  sécrétions 
stagnantes.  Souvent,  elles  refluent  en  partie  dans  la  ves- 
sie, et  l'urine,  immédiatement  après,  sort  trouble  ou  char- 
gée de  pus. 

Les  complications  possibles  sont  toutes  imputables  à 
une  faute  opératoire,  même  celles  qui  résulteraient  de 
la  pénétration  de  l'urine  dans  les  glandes  dont  la  cavité 
reste  béante  et  le  canal  excréteur  dilaté.  Ce  qui  revient  à 
dire  que,  chez  le  vieillard  prostatique,  à  partir  de  la 
seconde  étape,  on  comprimera  la  miction  par  un  cathété- 
risme  régulier. 

Après  la  compression  apparaît  un  calme  relatif  :  les 
besoins  d'uriner  sont  plus  espacés  ;  les  érectifins  patholo- 
giques sont  moins  fréquentes  ;  la  congestion  locale  est 
atténuée  ;  les  urines  sont  plus  claires,  la  vessie  se  vide 
plus  complètement.  Au  total,  amélioration  indiscutabib  et 
qui  peut  être  définitive. 

Il  convient  le  plus  souvent  de  revenir  à  la  compression 
digitale  de  la  prostate  jusqu'au  moment  où  l'organe,  dimi- 
nué de  volume,  a  acquis  une  consistance  uniforme  et  sou- 
ple et  où  cette  compression  ne  provoque  plus  la  sortie 
d'aucun  liquide. 

En  résumé,  pratiquée  avec  méthode,  au  moment  précis 
où  elle  est  indiquée,  la  compression  digitale  de  la  pros- 
tate vient  s'associer  aux  autres  moyens  que  nous  avons 
décrits  bien  des  fois  pour  obtenir  et  hâter  le  dégonflement 
prostatique  et  faire  cesser  les  troubles  urinaires  et  les 
accidents  infectieux  qui  en  dépendent.  Son  utilité  est 
particulièrement  appréciable  dans  l'hypertrophie  sénile, 
lorsque  les  parois  des  glandes  ne  sont  point  trop  scléro- 
sées, puisque  la  guérison  de  tous  les  symptômes  morbides 


dont  souffre  le  malade  est  encore  possible  ;  elle  abrège 
en  outre,  la  durée  du  traitement.  Dans  beaucoup  d'affec- 
tions glandulaires  de  la  prostate  et  des  vésicules,  la  com- 
pression reste  un  des  procédés  les  plus  actifs  dont  nous 
disposions  pour  favoriser  le  retour  des  glandes  k  leur 
état  normal.  —  D'  A.  Gdépin,  ancien  interne  lauréat  des 
hôpitaux,  (ictuf.  de  mid.,  août  1897.) 

RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Valeur  dlacnoatlqne  de  la  préaenee  do  clycojr^ne  dans 
le  sane.  —  Pour  mettre  en  évidence  le  glyoogène,  on  étale  une 
gouttelette  de  sang  sar  une  lamelle,  on  laisse  sécher  à  l'air  et  on 
applique  la  lamelle  sur  un  porte-objet  chargé  d'une  goutte  de  la 
solution  suivante  (Ehrltoh)  : 

Iode  métallique 1  gramme 

lodnre  de  potassium 3      — 

Eau  distillée 100      — 

Gomme  arabique  q.  s.  pour  consistance  sirupeuse. 

Le  glyeogène  devient  I>run  foncé,  et  la  préparation  est  prête  à 
être  examinée.  Le  sang  normal  contient  quelques  petites  granu- 
lations libres  ;  dans  le  sang  pathologique,  on  en  trouve  à  l'inté- 
rlenr  des  leucocytes,  surtout  des  leucocytes  polynucléaires 
(cellules  neutrophiles),  tandis  que  les  globules  éosinophiles  n'en 
contiennent  jamais. 

MM.  Goldenberger  et  Weiss  (de  Vienne)  viennent  de  démon- 
trer que  le  glyeogène  apparaissait  régulièrement  avec  la  suppu- 
ration d'un  foyer  inflammatoire,  pour  disparaître  avec  l'évacua- 
tion du  pus.  Ce  fait  avait  déjà  été  signalé  par  Czerni.  A  l'appui 
de  ces  règles,  nous  citons  une  de  leurs  observations  : 

Un  ouvrier  de  21  ans  rentre  le  12  décembre  dans  leur  service 
pour  un  phlegmon  de  la  région  mastoïdienne  ;  Il  présente  der- 
rière l'oreille  une  grosseur  de  la  taille  du  poing,  et  à  ce  niveau  la 
peau  est  rouge  et  chaude;  à  la  palpation,  la  grosseur  est  dure. 
Température  :  37°8.  Dans  le  sang  ni  leucocytose,  ni  glyeogène. 

Pas  de  changement  jusqu'au  17  décembre,  où  la  fluctuation 
apparaît.  Le  nombre  des  leucocytes  est  augmenté,  et  presque  tous 
les  leucocytes  sont  chargés  de  glyeogène. 

Le  19  décembre.  Incision,  évacuation  du  pus.  L'état  du  sang  est 
le  même. 

Le  lendemain,  le  nombre  des  cellules  à  glyeogène  a  diminué. 

Le  21  décembre,  la  température  est  à  36'o,  très  peu  de  sécrétion. 
Quelques  cellules  contiennent  encore  du  glyeogène  à  leur  péri- 
phérie sous  forme  d'un  croissant. 

Deux  jours  après  tout  le  glyeogène  a  disparu.  Les  abcès  froids 
on  torpides,  les  suppurations  encapsulées  ne  donnent  pas  lieu  à 
l'apparition  de  glyeogène  dans  le  sang.  Sa  présence  est  liée  inva- 
riablement à  l'évolution  d'un  foyer,  si  petit  solt-ll.  On  volt  le 
parti  que  le  diagnostic  peut  tirer  de  ce  fait.  Il  faudra  se  mettre 
en  garde  contre  une  seule  cause  d'erreur  :  la  pneumonie  donne 
également  Heu  à  la  présence  du  glyeogène  dans  le  sang  (Wiener 
KUn.  WochengchriftJ. 

Quelle  est  l'origine  de  ce  phénomène  ?  toutes  les  cellules  con- 
tiennent un  peu  de  glyoogène,  mais  trop  peu  pour  donner  une 
réaction  colorante.  En  cas  de  destruction  cellulaire  rapide,  il  de- 
vient libre,  et  il  est  absorbé  ensuite  par  les  cellules  phagocytes. 
Voilà  pourquoi  on  en  trouve  d'abord  des  granulations  libres. 
Cette  hypothèse  est  corroborée  par  ce  fait,  qu'en  cas  de  destruc- 
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tlon  de  cellules  par  des  oonlusions,  des  himorragles  internes, 
des  fractures,  le  glycogène  apparaît  également,  habllaeUement  au 
moment  de  la  fièvre  de  résorption  aseptique.  —  Bn. 


ACADÉMIE  DE  MËDECINË 


Séance  du  Si  septembre  1897 

Rapport  anr  un  mémoire  de  M  Calilet. — M.  Chauvkl. 
Doit-on  intervenir  d'une  manière  hfttive  dans  le  cas  de 
blessure  de  l'abdomen  par  armes  d'un  petit  calibre.  Voici 
deux  observations  dont  l'une  est  tirée  du  mémoire  de 
M.  Caillot. 

Un  sous-oflioier  du  train  reçoit  une  balle  de  petit  ca- 
libre à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Dans  les  instants 
qui  succèdent  à  l'accident,  le  malade  ressent  quelques 
nausées  ;  puis  tous  symptômes  de  ce  genre  disparaissent. 
Le  lendemain,  le  ventre  est  sensible,  la  paroi  contractée. 
Une  exploration  au  stylet  ne  permet  pas  de  dire  si  la  plaie 
est  pénétrante  ;  elle  ne  paratt  cependant  pas  intéresser  la 
totalité  de  l'épaisseur.  Malgré  cela,  le  pouls,  la  dyspnée, 
la  température,  le  faciès  deviennent  typiques  ;  la  périto- 
nite est  évidente  ;  l'intervention  s'impose.  Une  laparo- 
tomie médiane  sous-ombilicale  permet  de  découvrir  et 
d'obturer  4  perforations  qui  siègent  sur  la  portion  termi- 
nale du  petit  intestin.  On  referme  après  grand  lavage  à 
l'eau  bouillie  et  la  guérison  s'effectue  sans  incidents. 

Dans  cette  observation,  l'intervention  tardive  a  été 
cependant  couronnée  de  succès.  Mais  ce  qu'il  faut  retenir, 
c'est  que  l'obliquité  et  la  petitesse  du  trajet  de  la  balle 
n'avaient  point  psrmit  d'affirmer  la  pénétration  ou  la  non 
pénétration  du  projectile.  De  plus,  la  contracture  de  la 
paroi  venait  lutter  contre  l'introduction  du  stylet.  Voici 
une  autre  observation  plus  typique  :  un  cavalier  est 
blessé  par  un  projectile  de  petit  calibre  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'abdomen,  l'exploration  au  stylet  est  impos- 
sible, surtout  à  cause  de  la  contracture  de  la  paroi.  Pen- 
dant  les  premiers  jours,  pas  de  symptômes  alarmants; 
puis,  brusquement,  une  péritonite  suraiguê  se  déclare. 
On  fait  une  laparotomie  qui  n'empéohe  point  la  mort  de 
survenir.  L'autopsie  montre  sûr  le  colon  descendant  une 
perforation  oblique  et  surtout,  dans  la  paroi  abdominale, 
un  trajet  oblique.  Cette  observation  n'excuse  pas,  comme 
la  précédente,  l'intervention  tardive.  Mais,  comme  cette 
dernière,  elle  prouve  que  la  difficulté  d'exploration  des 
plaies  par  projectile  de  petit  calibre  ne  permet  pas,  en 
général,  de  faire  le  diagnostic  de  leur  pénétration.  En 
outre,  si  l'on  tient  compte  de  la  grande  force  de  projection 
dont  elles  sont  douées,  on  est  logiquement  amené  i  con- 
clure que  ce  sont  ces  blessures  qui  impliquent  la  plut 
prompte  intervention. 

M.  Lancereacx  lit  une  observation  de  M.  ■''onmier,  d'Angou- 
léme,  dans  laquelle  il  est  fait  mention  d'nne  ectople  rénale  réduite 
à  plusieurs  reprises  par  le  voyage  en  chemin  de  fer. 

Patbosënicde  l'Avolotioa  vicieaac  des  denta  de  aacesBc. 
—  M.  MoTY.  La  série  de  ces  accidents  bien  connus  serait  due  à  la 


présence  d'un  amas  éplthélial  inclus  dans  l'alvéole,  au  voisinage 
de  l'apex  —  Ce  serait,  en  quelque  sorte,  un  germe  aberrant,  no 
amas  dermotde  supplémentaire. 

Rapport.  —  AtripUcisme.  —  Intosieation  par  l'arroctae. 
—  M.  Lavkran.  Mémoire  présenté  par  M.  Matignon.  M.  Megnin, 
qui  a  examiné  les  échantillons  envoyés  par  l'auteur,  a  montré  qu'il 
ne  s'agissait  pas  d'acariens,  mais  de  pucerons.  Ces  pucerons  sont 
analogues,  au  point  de  vue  morphologique,  à  ceux  de  nos  pays  ; 
mais  ils  en  dliTèrent  par  leurs  propriétés  irritantes.  Cependant,  les 
accidents  décrits  sous  le  nom  d'atriplicisme  ne  b'expliquent  point 
encore  d'une  manière  bien  claire. 


BXBZ.X001tArBXB 


Rapport  aur  le  traitement  da  tabea,  par  le  ly  J.  Grasset, 

professeur  de  clinique  médicale  ù  l'université  de  Montpellier.  — 
Typographie  Charles  Bcehm,  à  Montpellier. 

Rapport  excellent,  où  la  question  est  très  bien  mise  an  point  ; 
empreint  dn  la  valeur  qui  s'attache  à  toutes  les  canvres  de  l'éml- 
nent  professeur  de  Montpellier,  nous  nous  dispenserons  de  parler 
plus  longuement  de  cette  monographie,  vu  que  nous  en  avons 
donné  un  résumé,  bien  incomplet  cependant.  —  M.  D. 

Vade  meeam  de  poaolosie  et  de  tbérapeutlqoe  larantUeM, 
appliquées  par  le  D'  H.  Dauchez,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  Société  d'Editions  ssientifiques.  Prix  :  1  fr. 

Ce  travail  rendra  les  plus  grands  services  au  praticien,  par  son 
plan,  par  son  format  et  par  la  nouveauté  des  substances  médica- 
menteuses introduites  dans  son  cadre.  Une  courte  préface,  dans 
laquelle  l'auteur  rappelle  le  choix  des  médications  chez  l'cnfail, 
énumère  les  médicaments  dangereux  (sirops,  teintures,  aloaloldes), 
indique  le  poids  des  cuillerées  et  des  gouttes,  recommande  les  mé 
dioationsexternes,  frictions,  fumigations,  inhalations)  faites  à  l'insu 
de  l'enfant,  enfin  compare  l'activité  des  alcoolatures,  teintures  et 
vins  médicinaux,  précède  la  liste  alphabétique  de  plus  de  200  mé- 
dicaments usuels  ou  nouveaux  (benzonaphtol,  convallaria,  eva- 
nymlne,  glycérophosphates,  hamamelis,  hydrastinine,  jaborandi, 
acide  plcriqne,  pyridlne,  sulfonal,  etc.). 

L'ordre  alphabétique  des  substances  actives  est  scrupulensentent 
observé  dans  ces  tableaux,  indiquant  pour  chaque  médicament  la 
forme  médlcamcateuse  la  plus  courante  (teinture,  extrait,  acide, 
poudre,  sirops).  La  dose  par  année  d'dge  est  indiquée. 

Btsutte,  dans  une  troisième  colonne,  l'auteur  a  noté  les  véhicule* 
(miel,  confitures,  jus  d'orange,  lait,  sirops)  ou  potions  faciles  i 
Improviser  par  le  médecin  pressé  ou  par  le  médecin  de  campagne. 
L'auteur  signale,  sans  les  doser,  les  substances  trop  toxiques, 
dangereuses,  recommandant  ainsi  l'abstention  formelle.  Aux  mé- 
dicaments actifs,  il  indique  les  doses  maxima.  Enfin,  ce  petit  Itvre 
a  la  forme  du  carnet  du  trousse,  ce  qui  permet  aux  praticiens  de 
le  porter  sur  eux. 

Deux  ana  de  foactlonnement  d'ane  crèche,  étude  d'hygiène 
infastlle,  par  M.  le  D'  Gaucuas.  —  Masson  et  C»,  éditeurs,  i20, 
boulevard  Salnt-Germaln. 

Encombreaicnt  et  dépréciation  de  la  profeaaion  médicale, 
par  le  D'  L.  Grellety,  médecin  consultant  à  Vichy,  ancien  secré- 
taire des  sociétés  de  thérapeutique  et  d'hydrologie. 

Le  directear-gétaat  du  Journal  des  Praticiens  :  H.  Evosaks. 
ruH.  —  mr.  omuu»  witw,  SBt,  m  uar-uamatÉ. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Dubois.  —  M.  le  D'  Picqub 
Sur  un  cas  intéreBBant  d'aboès  du  foia 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  dans  le  service,  pen- 
■  dant  ces  dernières  sepiaines,  une  série  intéressante  de  cas 
de  chirurgie  hépatique  qui,  tous,  se  sont  heureusement 
terminés  par  la  guérison. 

Une  dame,  couchée  au  n°  25  de  notre  première  division 
mixte,  a  été  opérée  devant  vous,  par  la  méthode  de  Lan- 
dau, d'un  volumineux  kyste  hydatique  du  foie  qui  des- 
cendait jusqu'à  dans  la  fosse  iliaque.  Elle  a  guéri  sans 
incidents. 

Une  autre  dame,  couchée  au  n*  28  de  la  même  division, 
nous  avait  été  adressée  par  nos  confrères  les  D"  Weil  et 
Bloch  pour  des  accidents  graves  de  lithiase  biliaire  com- 
pliqués de  pleurésie  abondante  du  cdté  correspondant. 

11  existait  comme,  vous  vous  le  rappelez,  une  énorme 
tumeur  douloureuse  qui  occupait  toute  la  région  du  flanc 
correspondant,  et  ce  n'est  qu'après  l'examen  minutieux, 
auquel  nous  nous  sommes  livrés,  des  symptdmes  présentés 
par  la  malade,  qu'il  nous  a  été  possible  d'établir  le  dia- 
gnostic de  choléoystite  calculeuse  qui  s'est  trouvé  vérifié 
au  moment  de  l'opération.  Nous  avons  trouvé  une  énorme 
vésicule  biliaire  i  parois  très  épaissies  et  adhérentes  de 
toutes  parts,  el,  après  avoir  évacué  les  calculs  qu'elle  con- 
tenait dans  son  intérieur,  nous  l'avons  fixée  à  la  paroi.  La 
malade  est  actuellement  sur  le  point  de  quitter  l'hôpital 
avec  une  fistule  biliaire  (1). 

Récemment  encore,  vous  m'avez  vu  opérer  le  malade 
que  nous  avait  été  adressé  par  le  D'  Lenormand  et  qui  se 
trouve  couché  au  n*  12  de  notre  division  mixte.  Le  dia- 
gnostic porté  par  notre  confrère  avait  été  celui  de  lithiase 
biliaire. 

J'avais  moi-même  accepté  ce  diagnostic  après  un  exa- 
men approfondi  des  symptômes,  diagnostic  qui  avait  été 
corroboré  également  par  mon  excellent  collègue  Ménétrier 
auquel  j'avais  présenté  le  cas. 

La  laparotomie  que  je  pratiquai  alors  m'amena  sur  un 
cancer  limité  du  bord  libre  du  foie  et  je  regrette  de 
n'avoir  pas  connu  plus  tôt,  pour  les  mettre  en  pratique, 
les  études  expérimentales  de  Terrier  présentées  par  son 
élève  Auvray  à  la  Société  de  chirurgie. 

Je  dus  donc  me  borner  à  cette  laparotomie  explora- 
trice, et  le  malade  quitte  aujourd'hui  l'hôpital,  guéri  de 
l'intervention,  mais  conservant  une  lésion  incurable. 

Ce  sont  là  des  erreurs  fréquentes  de  diagnostic,  et  si  je 
vous  la  signale  aujourd'hui,  c'est  pour  vous  montrer, 
d'une  part,  combien  il  est  important  d'apporter,  au  dia- 
gnostic des  malades  qui  nous  sont  confiés,  toute  notre 
attention  et,  d'autre  part,  pour  vous  rappeler  combien 
bénigne  est  l'intervention  dans  les  cas  de  ce  genre. 

(1)  Cette  Bstule  s'eft  oblitérée  au  bout  d'un  mois  environ. 


Le  malade  dont  je  veux  vous  entretenir  aujourd'hui  et 
qui  est  actuellement  guéri  a  présenté  un  cas  de  suppura- 
tion  hépatique  réellement  digne  de  fixer  votre  attention. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  34  ans,  employé  de  commerce, 
et  qui  se  trouve  couché  au  n°  1  de  notre  division  mixte. 

Je  vous  rappellerai  brièvement  son  histoire.  Il  se  trouve 
l'ainé  d'une  nombreuse  famille  dont  tous  les  membres 
sont  bien  portants.  Lui-même  a  joui  d'une  excellente 
santé  pendant  toute  sa  jeunesse.  A  22  ans,  alors  qu'il 
accomplissait  son  service  militaire,  il  contracta  une  fièvre 
typhoïde.  Ceite  maladie  semble  avoir  été  d'intensité 
moyenne  et  ne  fut  marquée  d'aucune  complication.  Elle 
fut  néanmoins  suivie  d'une  très  longue  convalescence. 
Depuis  cette  époque,  la  santé  de  notre  malade  laissait 
beaucoup  à'  désirer.  Il  se  plaignait  d'une  grande  faiblesse 
générale,  avec  malaises  de  tout  genre.  Cet  état  maladif  ne 
l'empêchait  pas  d'ailleurs  d'exercer  sa  profession  et  de  se 
tenir  debout  la  plus  grande  partie  de  la  journée,  mais  il 
était  constamment  accablé  de  fatigue. 

Il  y  a  deux  ans,  ces  malaises,  accusés  par  le  malade, 
prirent  un  caractère  plus  net  et  c'est  à  cette  époque  qu'il 
fait  remonter  le  début  de  la  maladie  qui  l'amène  à  l'hôpi- 
tal. Il  nous  raconte  qu'à  la  suite  d'une  marche  forcée,  il 
fut  pris  d'une  douleur  vive,  pongitive,  localisée  au  flanc 
droit.  Cette  douleur  ne  s'accompagna  ni  d'irradiations  dans 
l'épaule,  ni  d'ictère  appréciable.  La  malade  ne  sait  pas  si 
les  sellas  ont  été  décolorées.  La  douleur  reparut  souvent 
depuis,  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  sous  forme  d'accès 
durant  plusieurs  heures,  et  avec  les  mêmes  caractères  que 
la  première  fois.  La  fatigue,  la  marche  semblèrent  provo 
querces  crises. 

Le  malade  resta  deux  ans  dans  cet  état.  Vers  le  20  février 
dernier,  à  la  suite  d'un  surmenage,  la  douleur  pongiUve, 
localisée  au  flanc  droit  apparut  plus  vive  qu'auparavant. 
Quelques  jours  après,  il  s'aperçut  de  l'existence  d'une 
petite  tumeur  au  niveau  du  point  où  il  ressentait  la  douleur. 
C'est  dans  ces  conditions  qu'il  se  présenta  dans  notre 
service  le  22  février.  Dès  son  entrée  nous  constatons  que 
l'état  général  est  satisfaisant,  le  faciès  est  un  peu  pâle, 
mais  non  ictérique.  La  température  est  normale.  L'ins- 
pection de  l'abdomen  ne  décèle  rien  d'anormal. 

A  la  palpation,  on  sent  une  induration  au  niveau  et  à 
droite  de  l'ombilic,  sous  le  grand  droit  de  l'abdomen. 

Celte  induration  paraît  irrégulière  et  de  la  grosseur 
d'un  œuf.  Sa  limite  inférieure  est  très  nette  ;  sa  limite 
supérieure  est  plus  difficile  à  préciser.  De  plus,  elle  ne 
change  pas  de  niveau  dans  les  grandes  inspirations,  et,  en 
faisant  contracter  le  grand  droit,  elle  semble  accolée  à  ce 
muscle.  Il  est  toutefois  bon  de  uoter  que  la  percussion 
donne  un  son  mat  au  niveau  de  la  tumeur  et  que  cette 
matité  semble  se  confondre,  vers  la  partie  supérieure, 
avec  celle  du  foie. 

Les  symptômes  fonctionnels  présentés  par  le  malade  se 
réduisent  à  la  douleur  qu'il  éprouve  au  niveau  de  la  tumeur 
et  qu'il  ne  ressent  qu'à  la  pression. 
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Il  n'existe  aucun  trouble  gastrique;  il  n'y  a  pas  de 
vomissements  et  l'appétit  est  conservé. 

La  constipation  est  habituelle  et  opiniâtre  ;  le  malade 
ne  va  à  la  garde-robe  que  grâce  à  l'emploi  régulier  des 
lavements. 

Nous  n'avons  relevé  aucun  symptôme  spécial  du  côté 
des  autres  appareils.  Le  poumon  et  le  cœur  sont  sains. 
L'urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 

Les  mictions  sont  abondantes  et  fréquentes,  surtout  la 
nuit.  La  température  est  normale. 

Nous  laissons  le  malade  en  observation  jusqu'au  23  mars. 
A  cette  époque,  les  douleurs  ont  notablement  diminué, 
mais  la  tuméfaction  semble  avoir  augmenté  de  volume. 

Je  proposai  alors  au  malade  une  incision  exploratrice 
qui  fut  acceptée. 

Dès  que  le  malade  est  endormi,  je  pratiquée  nouveau 
un  examen  de  la  région  :  contrairement  à  l'hypothèse  que 
j'avais  émise,  je  constate,  grâce  au  relâchement  muscu- 
laire que  la  tumeur  est  bien  réellement  intra-abdorainale 
et  que,  si  elle  est  accolée  à  la  paroi,  elle  appartient  bien 
manifestement  au  foie  malgré  sa  situation  assez  basse. 

Elle  me  donne  alors  la  sensation  d'un  battant  de  cloche 
facile  à  déplacer  latéralement  dans  la  cavité  abdominale. 

Je  me  décidai  alors  à  une  laparotomie  médiane  explo- 
ratrice. 

L'incision  de  la  paroi  m'amena  rapidement  sur  le  foie 
qui  me  parut  nc^rmal  d'.abord  et  très  notablement  abaissé. 
Je  vous  rappelle  que  c'était  le  siège  de  la  tumeur  qui 
m'avait  éloigné  de  l'idée  d'une  lésion  hépatique. 

En  explorant  sa  face  convexe  avec  la  main,  je  découvris 
sur  cette  face  et  près  du  bord  antérieur  une  légère  saillie 
adhérente  à  la  face  abdominale.  Ces  adhérences  se  déta- 
chèrent facilement. 

Une  nouvelle  incision  perpendiculaire  à  la  première  et 
se  dirigeant  à  droite  met  à  nu  une  saillie  blanchâtre  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  entourée  d'un  tissu 
hépatique  normal.  Cette  saillie  offrait  une  consistance 
molle  et  donnait  la  sensation  de  la  fluctuation. 

Nous  avions  affaire  à  une  collection  circonscrite' proba- 
blement un  abcès  de  la  face  convexe  du  foie.  Le  pus  de 
ces  abcès,  comme  nous  le  rappelerons  plus  loin,  est  ordi- 
nairement stérile  ;  néanmoins,  je  préférai  faire  l'ouverture 
en  deux  temps,  selon  le  procédé  de  Wolkmann.  Je  re- 
constituai donc  la  paroi,  sauf  au  niveau  de  l'abcès. 

Trois  jours  après,  c'est-à-dire  le  26  mars,  l'abcès  fut 
ouvert  et  ses  parois  curettées.  Il  ne  contenait  pas  de  pus 
liquide,  mais  une  matière  concrète  blanc  jaunâtre,  ne 
rappelant  cependant  pas  une  cavité  d'hydatide  revenue  sur 
elle-même.  La  cavité  d'étendue  notable  fut  drainée  avec 
une  mèche  de  gaze  aseptique.  Aujourd'hui  16  avril,  le  ma- 
lade est  bien  guéri  sans  avoir  présenté  aucun  incident 
depuis  l'opération. 

Messieurs,  le  cas  que  je  viens  de  vous  présenter  pré- 
sente un  réel  intérêt,  tant  au  point  de  vue  étiologique  que 
sur  le  rapport  des  symptômes  et  du  traitement. 


Comment  cet  abcès  s'est-il  développé  chez  notre  ma- 
lade? Or  ce  jeune  homme  n'a  jamais  été  dans  les  pays 
chauds  ;  les  conditions  écologiques  de  cette  collection 
sont  dès  lors  des  plus  obscures  à  établir. 

On  ne  peut  chez  lui  incriminer  la  dysenterie  qui,  d'ail- 
leurs, n'intervient  dans  les  abcès  hépatiques  de  nos  cli- 
mats qu'à  titre  exceptionnel.  On  ne  saurait  invoquer 
davantage  une  affection  ulcéreuse  de  la  muqueuse  diges- 
tive,  comme  les  auteurs  en  ont  rapporté  de  si  fréquents 
exemples  et  l'on  peut  dire  que  notre  malade  est  indemne 
de  toute  affection  chronique  du  tube  digestif.  On  ne  trouve 
dans  son  passé  qu'une  fièvre  typhoïde  qui  remonte  à  l'âge 
de  22  ans. 

Bien  que  cette  maladie  ne  constitue  qu'un  facteur  rare 
ainsi  que  Rombert  le  signalait  il  y  a  quelques  années  et 
que,  chez  lui,  cette  maladie  soit  déjà  très  ancienne,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'elle  entraîna  une  très  longue  conva- 
lescence et  que,  dès  lors  sa  santé  resta  plus  ou  moins 
altérée.  Enfin,  la  lésion  qui  l'amène  à  l'hôpital  ne  pré- 
sente pas  une  marche  aiguë  et  son  début  remonte  i  2  ans. 

Certes,  je  ne  voudrais  nullement  incriminer  dans  le  cas 
particulier  la  dothiénentérie,  et  augmenter  de  la  sorte  la 
statistique  publiée  par  Rombert  en  1890.  Je  tenais,  en 
présence  d'une  affection  dont  l'étiologie  est  fort  obscure, 
mettre  en  lumière  une  affection  évidemment  très  ancienne 
mais  qui,  dans  certains  cas  rares,  à  la  vérité,  a  pu  être 
l'origine  de  l'abcès  hépatique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  je  rappellerai; 
1°  les  lésions  de  périhépatite  caractérisées  chez  notre  ma- 
lade par  l'épaississement  de  la  capsule  et  l'adhérence  du 
foie  par  de  fausses  membranes  fibrineuses  à  la  paroi  abdo- 
minale au  voisinage  de  l'ombilic  ;  2°  la  cavité  assez 
étendue  de  l'abcès  et  que  je  pus  explorer  facilement  avec  la 
sonde  cannelée  ;  3^  son  contenu  :  il  n'était  pas  liquide, 
mais  plutôt  granuleux,  formé  de  masses  caséeuses  jau- 
nâtres et  je  dus  employer  la  curette  pour  l'évacuer. 
L'examen  pratiqué  par  mon  excellent  collègue  M.  Méné- 
trier ne  révéla  rien  de  particulier. 

J'aurais  voulu  vous  dire  également  que  cet  abcès  était 
bactériologiquement  aseptique,  comme  le  cas  pour  le 
plus  grand  nombre  d'entre  eux. 

Cette  recherche  n'a  malheureusement  pas  été  faite. 

C'est  en  vérité  une  particularité  bien  curieuse,  peut-être 
unique  dans  l'histoire  des  phlegmons,  et  qui  présente  le 
plus  grand  intérêt  pour  les  chirurgiens. 

N'allez  cependant  pas  croire  que  ces  abcès  n'ont  pas  une 
origine  microbienne.  Il  faut  penser  avec  les  bactériolo- 
gistes ou  qu'ils  ont  disparu  à  la  longue,  grâce  à  la  durée 
du  processus,  ou  qu'ils  no  sont  pas  démontrables  par  les 
procédés  actuels  de  la  technique  ; 

4"  La  symptomatologie  de  ces  abcès  mérite  également 
d'attirer  votre  attention.  Chez  notre  malade,  il  se  révéla 
tout  d'abord  par  une  douleur  pongitive  survenue  à  la  suite 
d'une  marche  forcée  et  qui  reparut  depuis,  sous  forme 
d'accès  tous  les  3  ou  4  jours  et  qui  semblait  provoquée 
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par  la  fatigue  et  la  marche.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  2  ans 
que  la  tumeur  apparut  et  qu'il  se  décida  à  entrer  à  l'hà- 
pital.  • 

Je  vous  ai  décrit  plus  }iaut  les  caractères  de  cette 
tumeur  ;  à  part  le  point  douloureux  à  la  pression  et  qui 
pourrait  être  considéré  comme  «  le  point  de  côté  hépa- 
tique »  bien  médian  chez  notre  malade,  il  n'existe  aucun 
symptôme  qui  puisse  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Nous  n'avons  relevé  aucun  symptôme  gastro-intestinal. 

L'examen  sous-chloroformé  nous  a  révélé  d'autre  part, 
d'une  façon  bien  précise,  les  rapports  de  la  tuméfaction 
avec  le  foie,  et  sa  véritable  origine.  Je  crois  que  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre  il  convient  d'y  recourir  pour 
arriver  rapidement  au  diagnostic  dans  les  cas  où  les  symp- 
tômes gastro-intestinaux  viennent  à  manquer. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  j'attirerai  votre  attention 
sur  le  mode  d'ouverture  auquel  j'ai  eu  recours.  Bien  que 
dans  la  plupart  des  cas  le  pus  soit  stérile, je  crois  qu'excep- 
tionnellement il  est  sage,  quand  rien  ne  presse,  et  que 
la  cavité  est  très  petite,  de  faire  l'opération  en  2  temps 
pour  prévenir  toute  effusion  de  liquide  dans  le  péritoine. 
Vous  avez  pu  voir  combien  les  suites  ont  été  simples 
chez  notre  malade.  Mais  il  ne  s'agit  là,  je  le  répète,  que 
d'un  procédé  exceptionnel. 

Dans  le  cas  de  même  abcès  du  foie  que  vous  m'avez  vu 
opérer  ces  jours-ci  j'ai  procédé  au  contraire  par  le  pro- 
cédé ordinaire  en  un  temps  et  en  luxant  pour  ainsi  dire 
le  foie  dans  la  plaie  abdominale.  Le  résultat  a  été  d'ail- 
leurs excellent. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  Service  de  M.  le  Prof.  Renaut 

Remarques   cliniqueB    sur  un   cas    de  péripleurite 
Par  MM.  J.  Mollabd  et  Cl.  Bernoud 

En  1861,  Wunderlich  a  décrit  sous  le  nom  de  péri- 
pleurite  une  affection  essentiellement  caractérisée  par 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-séreux  de  la  plèvre 
costale  et  des  parties  molles  adjacentes,  tandis  que  la 
séreuse  et  sa  cavité  n'offrent  que  des  troubles  secondaires. 

II  s'agit  là  d'une  affection  des  plus  rares,  à  étiologie 
très  obscure,  à  symptomatologie  fallacieuse  qui  la  fait 
presque  toujours  confondre  en  clinique  avec  la  pleurésie. 
II  n'est  donc  pas  sans  intérêt  d'en  publier  une  observation 
nouvelle  et  nous  le  faisons,  soit  en  raison  de  la  rareté 
même  du  fait,  soit  surtout  dans  le  but  de  vulgariser  la 
connaissance  de  cette  maladie  qui  ne  donne  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic  que  parce  qu'elle  est  insuffisamment 
connue. 

Disons  tout  de  suite  que  nous  n'avons  pas  l'intention 
de  traiter  dans  tous  ses  détails  la  question  de  la  péri- 
pleurite.  Nous  ne  sommes  pas  suffisamment  documentés 
pour  cela,  et  notre  observation  n'apporte  aucune  lumière 


sur  des  points  très  importants  tels  que  les  rapports  de  la 
péripleurite  avec  la  pleurésie,  l'existence  même  d'une 
péripleurite  primitive  indépendante  de  toute  lésion  anté- 
rieure de  la  séreuse  pleurale,  la  ligne  de  démarcation  k 
établir  entre  la  péripleurite  primitive,  si  sa  réalité  est 
démontrée,  et  les  abcès  post-pleurétiques.  Ces  divers 
problèmes  ne  pourront  être  résolus  que  par  des  observa- 
tions nouvelles  dans  lesquelles  un  diagnostic  exact,  porté 
de  bonne  heure,  permettra  au  clinicien  de  se  livrer  à  une 
étude  analytique  minutieuse  des  symptômes.  C'est  pour- 
quoi notre  effort  principal,  dans  le  présent  travail,  sera 
d'établir  solidement  les  bases  du  diagnostic  différentiel 
qui  est  possible,  croyons-nous,  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  avec  les  seuls  éléments  dont  l'état  actuel  de 
nos  connaissances  nous  permet  de  disposer. 

On  trouvera  dans  le  Traité  de  l'empyème  de  M.  le  doc- 
teur Bouveret,  avec  un  exposé  très  clair  et  très  complet 
de  la  question,  toute  la  bibliographie  antérieure  à  l'année 
1888.  Depuis  lors  jusqu'à  la  date  actuelle  nos  recherches 
ne  nous  ont  permis  de  découvrir  que  deux  observations 
nouvelles  :  l'une  rapportée  incidemment  dans  l'article 
Plel'rodv.me  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  et  communiquée  à  l'auteur  de  l'article  par 
M.  le  professeur  Lépine  ;  l'autre  due  à  P.  Blaikie  Smith, 
professeur  de  clinique  médicale  à  l'hôpital  royal 
d'Âberdeen. 

Ces  deux  observations,  très  comparables  l'une  à  l'autre, 
sont  par  contre  très  différentes  de  notre  observation  per- 
sonnelle, particulièrement  au  point  de  vue  de  l'évolution 
de  la  maladie  et  de  son  mode  de  terminaison.  Dans  les 
deux  premiers  cas,  comme  on  le  verra,  l'affection  a  pré- 
senté des  symptômes  particuliers  qui  ont  permis  aisément  ' 
de  reconnaître  son  siège  extra-pleural,  elle  a  évolué  rapi- 
demment  vers  une  suppuration  localisée  à  une  ou  plu- 
sieurs régions  limitées  de  la  paroi  thoracique;  l'ouverture 
des  abcès  a  été  suivie  d'une  guérison  presque  immédiate. 
Dans  notre  cas.  au  contraire,  la  maladie  revêt  pendant 
toute  sa  durée  le  masque  d'une  pleurésie  grave  ;  la  suppu- 
ration ne  se  fait  jour  qu'au  bout  de  deux  mois  du  côté  de 
la  paroi  thoracique  ;  malgré  une  intervention,  il  est  vrai 
trop  tardive  et  trop  discrète,  l'issue  est  fatale. 

En  nous  appuyant  sur  ces  trois  faits,  nous  pouvons  donc 
dire  qu'il  y  a,  dans  le  groupe  des  inflammations  péripleu- 
rales  primitives,  au  moins  deux  variétés  très  distinctes 
l'une  de  l'autre  : 

(a)  La  forme  bénigne  avec  formation  rapide  d'un  ou  de 
plusieurs  abcès  sous-cutanés. 

(b)  La  forme  grave  simulant  l'empyème. 

Nous  allons  maintenant  rapporter  les  observations  et 
exposer  les  conséquences  qui  en  découlent  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement. 

A.  —  Péripleurite  bénigne 

Ods.  I.  (Extraite  de  l'article  Pleurodynie  du  Diel.  encychp.  d»t 
science»  médicales,  par  A.  Cénas)  —  Chez  un  malade  dont  M.  le 
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professeur  Lépine  a  bien  voulu  dous  communiquer  l'observation, 
notre  savant  matlre  a  constaté,  par  la  percussion,,  une  légère  sub- 
matlté  latéralement  et  un  peu  en  arrière  et,  par  l'auscultation,  en 
avant  de  la  ligne  azillalre,  ainsi  que  sous  le  sein,  un  bruit  de 
taffetas  dû  1  un  frottement  pleural;  la  douleur  à  la  pression,  abso- 
lument nulle  au  niveau  des  côtes,  était  très  vive  au  niveau  des 
espaces  intercostaux  ;  la  température  s'est  maintenue  pendant  trois 
septénaires  à  38  degrés  le  matin  et  39  degrés  le  soir  ;  il  s'est  pro- 
duit peu  à  peu,  au-devant  du  bord  du  grand  dorsal,  de  l'empâte- 
ment qui  s'est  accentué  progressivement.  Vers  le  20'  jour,  la 
fluctuation  étant  des  plus  manifestes,  l'abcès  a  été  ouvert  et  la 
guérison  s'est  rapidement  faite. 

Obs.  h.  (P.  Blaikie-Smith.  —  Note  sur  la  péripleurite,  in  Bri- 
li»h  med.  Journal,  18  février  1893.)  —  Au  mois  de  juin  1889,  un 
marin  entre  i  l'hûpital  d'Aberdeen  ;  on  le  croyait  atteint  d'une 
pleurésie.  11  avait  reçu  un  coup  très  violent  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine.  On  avait  appliqué  des  emplâtres  sur  le  thorax,  mais  la 
peau  était  tellement  sensible  qu'on  avait  dû  cesser.  Quand  je  le  vis 
(6  juin),  il  se  plaignait  d'une  douleur  très  vive  dans  le  côté  droit 
et  le  flanc  droit  ;  24  respirations  par  minute  ;  toux  sèche  augmen- 
tant la  douleur  ;  le  malade  ne  pouvait  se  coucher  que  sur  le  côté 
gauche.  A  l'examen,  on  constatait  que  la  cage  thoracique,  dans  sa 
moitié  droite,  en  avant,  latéralement  et  en  arrière,  ainsi  que  le  flanc 
droit  étaient  uniformément  gonflés  et  qu'en  plusieurs  endroits  la 
peau  était  rouge.  Le  thorax  était  très  hyperesthésié  ;  les  deux  côtés 
de  la  poitrine  respiraient  également  bien  ;  les  espaces  intercostaux 
proéminaient  légèrement.  A  la  percussion,  matlté  dans  les  points 
gonflés.  A  l'auscultation,  murmure  vésiculaire  affaibli,  grande  di- 
minution des  vibrations  vocales;  douleur  à  la  percussion.  Augmen- 
tation du  périmètre  du  côté  droit  de  deux  ponces.  Engorgement  des 
ganglions  axillaires,  qui  étalent  douloureux  et  empêchaient  les 
mouvements  du  bras.  Rien  au  cœur.  Pouls  =:  90  —  Température 
=:  101°  Fahrenheit.  Sommeil  troublé  par  la  douleur  de  côté  et 
parfois  délire  la  nuit.  Urines  fébriles. 

Au  bout  de  deux  jours,  le  gonflement  diminua  en  superficie  et 
se  localisa  en  trois  réglons  :  dans  le  flanc,  m  avant  et  en  arrière 
de  l'angle  de  l'omoplate,  au  niveau  de  la  12*  côte.  En  ces  points, 
peau  rouge,  douloureuse,  fluctuation  obscure.  En  avant  et  latéra- 
lement, la  percussion  et  l'auscultation  donnaient  des  résultats  satis- 
faisants- 

Le  jour  suivant,  il  n'y  avait  aucun  doute  sur  la  présence  du  pus; 
c'est  pourquoi  les  trois  abcès  furent  incisés.  Après  la  sortie  du  pus, 
les  symptômes  s'amendèrent  rapidement,  le  gonflement  et  l'œdème 
disparurent  ainsi  que  la  douleur.  Les  signes  physiques  redevinrent 
normaux  et  bientôt  après  le  malade  était  guéri. 

Il  n'est  pas  besoin  de  commenter  longuement  ces  deux 
observations.  Dans  les  deux  cas,  un  examen  quelque  peu 
attentif  permettait  facilement  d'éliminer  l'hypothèse  d'une 
pleurésie  aiguë.  Dans  la  première  observation,  l'existence 
de  frottements  pleuraux  indiquait  nettement  l'absence 
d'épanchement  dans  la  séreuse  ;  dans  la  deuxième,  les 
signes  de  pleurésie  étaient  bien  incomplets,  ils  se  bor- 
naient en  somme  à  l'affaiblissement  du  murmure  vésicu- 
laire et  à  la  diminution  des  vibrations  vocales.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas,  si  un  doute  avait  pu  subsister,  la  formation 
rapide  d'un  ou  de  plusieurs  abcès  sous-cutanés  n'aurait 
pas  tardé  à  le  lever.  Dans  la  pleurésie  purulente,  comme 
on  le  sait,  la  perforation  de  l'espace  intercostal  est  tardive; 


elle  ne  se  montre  pas  avant  le  deuxième  ou  le  troisième 
mois  (Bouvoret). 

11  n'y  a  donc,  dans  les  cas  analogues  à  ceux  que  nous 
venons  de  rappeler,  aucune  difficulté  sérieuse  de  diagnos- 
tic. Les  signes  pleuraux  sont  à  peu  près  nuls  ;  les  signes 
d'inflammation  de  la  paroi  elle-même  sont  au  contraire 
extrêmement  nets  :  hyperesthésié  considérable,  saillie  des 
espaces  intercostaux,  rougeur  de  la  peau  dès  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  parfois  engorgement  et  douleur  i  la 
palpation  des  ganglions  axillaires. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage.  Remarquons  seule- 
ment qu'il  conviendra,  en  pareil  cas,  au  moment  de  l'ou- 
verture des  abcès,  qui  devra  être  faite  dès  l'apparition  de 
la  fluctuation,  qu'il  conviendra,  disons-nous,  d'explorer 
avec  un  stylet  la  cavité  de  l'abcès  et  de  rechercher  s'il 
n'existe  aucune  lésion  osseuse  qui  aurait  été  la  véritable 
cause  de  la  formation  du  pus. 

Dans  le  second  groupe  de  (aits,  qui  comprend  la  plu- 
part des  observations  anciennes  ainsi  que  notre  observa- 
tion personnelle,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile. 

B.  —  Péripleurite  grave 

Obs.  111  (personnelle).  —  P...  Jeannette,  âgée  de  35  ans,  jour- 
nalière, entre  à  l'Hôlel-Dlen,  salle  des  3*«  femmes,  n*  .38,  le 
10  septembre  1896.  (Service  de  M.  le  professeur  Renaut.) 

Le  père  de  cette  femme  est  vivant,  sa  mère  est  morte  de  cause 
Inconnue  à  l'âge  de  42  ans,  elle  n'a  ni  frère  ni  sœur.  Pas  d'antécé- 
dents héréditaires  particuliers  à  relever,  notamment  pas  d'anté- 
cédents tuberculeux. 

La  malade  elle-même,  jusqu'à  son  affection  actuelle,  a  joni 
d'une  excellente  santé.  Fait  important  à  noter,  en  raison  d'une 
cardiopathie  dont  elle  présente  actuellement  les  signes,  elle  n'a 
jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire,  ni  de  maladie  Infectieuse 
grave.  Mariée,  elle  a  eu  cinq  enfants  qu'elle  a  allaités  tous  jus- 
qu'à l'âge  de  22  mois  sans  aucune  difficulté.  Les  grossesses  ont 
été  également  tout  à  fait  normales  et  la  malade  se  levait  dès  les 
premiers  jours  qui  suivaient  l'accouchement.  Ni  pendant  les  pé- 
riodes de  gravidlté  et  d'allaitement,  ni  en  aucun  autre  temps  elle 
n'a  éprouvé  le  moindre  trouble  fonctionnel  du  côté  du  cœur.  De- 
puis quelques  années  elle  se  livrait  à  un  métier  très  pénible  : 
employée  dans  une  fabrique  de  pâtes  alimentaires,  elle  faisait  de 
longues  heures  de  travail  dans  une  atmosphère  surchauffée.  Elle 
a  eu  à  subir  en  môme  temps  de  vifs  chagrins  dom!;stiques  qui 
ont  abouti  à  une  demande  de  divorce.  Elle  a  donc  été  surmenée 
physiquement  et  moralement. 

Elle  est  atteinte  d'ozène  depuis  son  enfance. 

La  malade  entre  à  l'Hôtel-Dleu  le  10  septembre  1896.  Elle 
était  alors  malade  depuis  quatre  ou  cinq  jours.  Depuis  quelque 
temps  déjà  elle  sentait  ses  forces  décliner,  puis  elle  avait  été  prise 
brusquement  d'un  point  de  côté  très  douloureux  dans  la  région 
thoracique  droite,  accompagné  de  frissons,  de  toux  et  d'une  oppres 
slon  considérable. 

A  l'entrée  à  l'hôpital  on  constatait  des  signes  d'épanchement  à 
la  base  droite  et  en  môme  temps  les  signes  caractéristiques  du 
rétrécissement  mitral. 

Le  Ib  septembre,  l'épanchement  paraissant  augmenter  et  la 
dyspnée  étant  très  marquée,  on  songe  à  faire  une  thoraceutèse. 
On  fait  tout  d'abord  une  ponction  exploratrice  qui  est  positive 
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et  ramène  an  liquide  oltrlo.  Le  lendemain  on  fait  une  thoraoen- 
thèse  dans  le  septième  espace  intercostal,  à  l'endroit  où  a  été 
pratiquée  la  ponction  ezplorairice.  On  ne  trouve  pas  de  liquide 
tout  d'abord,  puis  après  quelques  tâtonnements  on  arrive  à 
retirer  environ  60  à  80  centimètres  cubes  d'un  liquide  oltrin, 
limpide. 

Quinze  jours  plus  tard  on  tente  une  seconde  thoracentèse  qui 
donne  le  même  résultat  que  la  première.  On  pense  alors  qu'il 
s'agit  d'une  pleurésie  cloisonnée. 

Pendant  tout  le  mois  d'octobre,  aucune  observation  particulière 
n'est  faite  sur  la  malade.  Nous  ne  l'avons  observée  nous-mêmes 
qu'à  partir  du  mois  de  novembre.  Les  renseignements  qui  précè  - 
dent  nous  ont  été  fournis  par  M.  Chapuis,  interne  du  service  jus- 
qu'à cette  dernière  date. 

A  ce  moment  on  est  frappé  par  l'aspect  cachectique  de  la  ma- 
lade, par  sa  pâleur  légèrement  jaunâtre  qui  fait  songer  à  la  pos- 
sibilité d'une  néoplasie  latente. 

Le  6  novembre,  nous  nous  livrons  à  un  nouvel  examen 
systématique  qui  nous  permet  de  constater  les  symptômes  sui- 
vants : 

La  malade  se  plaint  d'une  oppression  considérable,  et  d'un 
point  de  côté  droit  très  douloureux  qui  n'a  jamais  cessé  depuis 
le  début  de  la  maladie  mais  qui  a  notablement  augmenté  d'inten- 
sité depuis  quelques  jours.  Elle  a  une  toux  fréquente,  pénible, 
qui  trouble  son  sommeil  et  qui  s'accompagne  d'une  expectoration 
abondante  mucopuralente.  Il  n'y  a  pas  eu  d'hémoptysie,  ni  de 
crachats  '  hémoptolques.  La  toux  ne  provoque  pas  de  vomisse 
ments.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  vomissements  dans  les  intervalles 
des  quintes  de  toux. 

Du  côté  du  poumon  droit  on  trouve  en  avant  sous  la  clavicule 
du  skodismeel  peut-être  un  peu  d'exagération  des  vibrations  tho- 
raciqnes.  A  l'auscultation  l'inspiration  est  rude,  l'expiration  pro- 
longée, on  entend  des  râles  sous-crépltants  très  humides,  parfois 
à  timbre  métallique.  Ces  râles  ne  sont  pas  fixes  et  varient  nota- 
blement entre  deux  auscultations  successives  au  point  de  vue  de 
leur  siège  et  de  leur  abondunce.  En  arrière  il  existe  un  léger 
d<!gré  de  voussure  thoracique.  La  percussion  est  douloureuse  et 
ne  peut  être  faite  qu'avec  ménagement.  Elle  permet  cependant  de 
constater  une  matité  de  bois  remontant  jusqu'à  l'épine  de  l'omo- 
plate. Dans  toute  cette  étendue  l'inspiration  ne  s'étend  pas.  On 
perçoit  un  souffle  expiratoire  aigre  et  de  l'égophonie  absolument 
typique.  Dans  la  fosse  sus-épineuse  la  respiration  est  simplement 
obscure. 

Du  côté  du  poumon  gauche,  en  avant  expiration  prolongée 
et  sibilante,  en  arrière  quelques  sibilances  aussi  et  râles 
d'oedème  à  la  base.  Au  même  niveau  un  peu  d'égophonie. 

Le  pouls  est  régulier,  mais  petit  et  rapide  :   148  à  la  minute. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal 
gauche,  un  peu  en  dehors  du  mamelon.  La  tachycardie  considé- 
rable ne  permet  pas  de  constater  nettement  les  signes  du  rétrécis- 
sèment,  milral.  Toutefois  il  n'existe  aucun  doute  relativement 
à  l'existence  de  cette  cardiopathie,  dont  les  signes  pathogno- 
monlques  ont  été  perçus  à  plusieurs  reprises  avec  la  plus  entière 
évidence. 

La  matité  hépatique  déborde  légèrement  les  fausses  côtes,  mais 
on  ne  sent  pas  distinctement  à  la  palpatlon  le  bord  tranchant  du 
foie. 

Rien  à  noter  du  côté  des  autres  viscères  abdominaux.  Pas 
d'ascite.  Pas  d'albuminurie.  Un  peu  d'oedème  des  jambes. 

La  malade  présente  une  fièvre  continue  rémittente  ne  dépas- 


sant pas  39*,  avec  des  oscillations  d'un  degré  environ  entre  le 
matin  et  le  soir.  Elle  a  des  sueurs  très  abondantes. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  éveillait  l'idée  de  la  nature  tuber- 
culeuse on  purulente  de  la  pleurésie.  Toutefois  l'existence  d'un 
rétrécissement  mitral  chez  la  malade  rendait  peu  probable  la 
première  hypothèse.  D'autre  part,  les  signes  constatés  au  sommet 
droit  n'étaient  pas  caractéristiques  d'une  lésion  pulmonaire 
tuberculeuse.  On  ne  trouvait  pas  le  sobème  de  Grancher,  mais 
des  signes  de  condensation  légère  du  parenchyme  pulmonaire 
coexistant  avec  des  râles  de  bronchite  qui  se  retrouvaient  dans  le 
poumon  du  côté  opposé.  Un  examen  bactériologique  pratiqué  le 
même  jour  démontra  l'absen'ce  de  bacilles  de  Koob  dans  l'expec- 
toration. 

Il  devenait  nécessaire  de  faire  une  nouvelle  ponction  explo- 
ratrice. La  fièvre  rémittente,  l'état  cachectique  de  la  malade, 
rintensité  et  la  persistance  de  la  douleur  thoracique  rendaient 
très  vraisemblable  la  transformation  purulente  de  l'épanchemcnt 
cloisonné  ou  libre. 

9  novembre.  —  La  malade  s'élant  refasée  tout  d'abord  à  subir 
nne  nouvelle  ponction,  celle-ci  n'est  pratiquée  que  trois  jours 
plus  tard.  A  ce  moment  de  nouveaux  signes  sont  apparus. 
On  constate  de  l'œdème  de  la  paroi  thoracique  droite  et  des  deux 
membre*  supérieurs. 

On  fait  une  ponction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz 
munie  d'une  longue  aiguille  un  peu  au-dessous  de  l'angle  de 
l'omoplate,  et  on  retire  d'emblée  une  pleine  seringue  de  pus 
phkgmoneux.  On  constate  en  même  temps  les  deux  particularités 
suivantes  :  la  pointe  de  l'aigaille,  qui  a  été  enfoncée  profondé- 
ment et  parait  bien  avoir  pénétré  dans  une  cavité  sous-costale,  a 
heurté  une  surface  rugueuse  et  résistante;  en  outre,  après  qu'on 
a  retiré  l'aiguille,  quelques  gouttes  de  pus  s'écoulent  sponl.iné- 
ment  par  l'orifice  capillaire  de  la  ponction.  Il  y  a  donc  du  pus 
dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané. 

Nous  portâmes  en  conséquence  le  diagnostic  suivant  confirmé 
par  M.  le  professeur  Renaut  :  Pleurésie  purulente,  perforation 
d'un  espace  intercostal,  abcès  sous-cutané.  Empyèrae  de  né- 
cessité. 

La  malade  est  envoyée  en  chirurgie  oà  elle  est  opérée  le  lende- 
main 10  novembre  par  M.  Jaboulay.  La  note  suivante  nous  a  été 
remise  par  M.  Planchu,  interne  du  service,  au  sujet  de  l'inlor- 
ventlon  pratiquée: 

M.  Jaboulay  fait  une  incision  de  8  centimètres  parallèlement 
au  huitième  espace  intercostal.  Il  s'écoule  de  l'abcès  sous-cutané 
environ  un  demi-verre  de  pus.  On  ne  peut  découvrir  par  l'inci- 
sion  la  communication  avec  l'abcès  profond.  Incision  moitié 
moindre  dans  le  huitième  espace.  11  s'écoule  une  très  minime 
quantité  de  pus. On  ne  fait  pas  de  drainage,  pensant  avoir  affaire 
à  une  pleurésie  cloisonnée. 

A  la  suite  de  l'intervention  l'état  de  la  malade  ne  s'est  nuilomcnt 
amélioré,  et  elle  a  succombé  le  14  novembre  avec  des  symptômes 
d'asphyxie  progressive. 

■Autopsie  le  16  novembre,  48  heures  après  la  mort.  A  l'ouver- 
ture de  la  cavité  thoracique,  une  certaine  quantité  de  pus  s'écoule 
au  moment  où  on  fait  la  section  des  côtes  à  droite.  Le  pus  provient 
d'une  cavité  située  entre  la  face  interne  des  côtes  et  le  poumon 
droit,  et  qui  est  prise  tout  d'abord  pour  la  cavité  pleurale  ello- 
mème.  Mais  l'ablation  du  poumon,  qnl  est  diificile,  démontre  qu'il 
n'en  est  rien.  La  cavité  pleurale  est,  en  effet,  complètement  annu- 
lée par  une  symphyse  des  deux  feuillets  de  la  séreuse.  Dans  les 
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deux  llerg  sopérieurs,  cette  symphyse  est  incomplète  et  constitaée 
par  des  adhérences  celloleasos  lâches  qui  se  laissent  parfaitement 
déchirer  et  dans  les  interTalles  desquelles  la  surface  de  la  plèvre 
viscérale  a  conservé  son  aspect  normal.  Dans  le  tiers  Inférieur,  au 
contraire,  la  symphyse  est  totale  :  les  deux  feuillets  sont  sondés  en 
une  membrane  calleuse,  épaisse  de  deux  millimètres  environ,  qu'il 
est  impossible  de  dissocier  et  que  l'on  est  obligé  de  sectionner  pour 
procéder  à  l'ablation  complète  du  poumon.  Celui-ci  enlevé,  il  de- 
vient absolument  évident  que  la  poche  purulente  ouverte  par  la 
section  des  cdtes  n'est  pas  située  dans  la  plèvre.  Elle  occupe  l'es- 
pace compris  entre  le  tiers  inférieur  environ  du  poumon  droit 
soudé  i  la  plèvre  pariétale  décollée  des  côtes  et  la  partie  correspon- 
dante de  la  face  interne  de  la  paroi  thoracique.  Elle  s'étend  jusqu'au 
cul-de  sac  Inférieur  de  la  plèvre  et  renferme  à  la  fois  une  petite 
quantité  de  pus  liquide  et  un  énorme  caillot  fibrino-purulent  en 
forme  de  gâteau. 

Le  poumon  droit  est  le  siège  d'œdème  dans  les  deux  lobes  supé- 
rieurs. Son  lobe  inférieur  est  atélectaslé.  Par  la  pression,  il  laisse 
couler  en  nappe  sur  la  surface  de  coupe  un  liquide  purulent,  et 
cette  même  surface  se  montre  criblée  d'une  infinité  de  petites  gra- 
nulations, extrêmement  fines,  blanc  jaunâtre,  non  énuoléables, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  abcès  mliiaires. 

Les  cdtes  qui  contribuent  i  limiter  la  cavité  purulente  présentent 
sur  leur  surface  interne  quelques  petites  saillies  mamelonnées.  Le 
périoste  est  conservé  et  se  détache  facilement.  Une  coupe  longitu- 
dinale faite  sur  une  côte  montre  son  intégrité.  La  collection  puru- 
lente n'a  pas  pris  son  origine  dans  une  lésion  inflammatoire  pri- 
mitive des  côtes. 

Le  poumon  gaucho  est  aussi  adhérent  sur  une  partie  de  son 
étendue.  Son  sommet  est  enveloppé  d'une  nappe  de  pleurésie  cal- 
leuse. Dans  le  reste  de  son  étendue,  il  est  recouvert  d'adhérences 
lâches  et  de  pseudo-membranes  Gbrineuses  superficielles  et  inter- 
lobalres  de  formation  récente.  A  la  coupe,  il  ne  présente  pas 
d'autre  altération  parenchymateuse  qu'un  certain  degré  d'œdème. 

Le  cœur  est  atteint  d'un  rétrécissement  mitral  léger. 

L'orifice  mitral  admet  un  doigt. 

Rien  à  noter  au  sujet  des  autres  viscères. 

L'examen  bactériologique  du  pus,  pratiqué  avec  une  extrême 
obligeance  par  M.  le  docteur  Lyonnet,  médecin  des  hôpitaux,  a 
démontré  l'existence  de  quelques  staphylocoques,  de  quelques 
courtes  chaînettes  de  streptocoques,  de  gros  bacilles  et  d'un  petit 
bacille  ayant  txtut  à  fait  l'aspect  du  colibacille. 

Notons  que  cet  examen  n'a  été  fait  que  48  heures  après  la  mort, 
ce  qui  lui  enlève  évidemment  une  partie  de  sa  valeur.  Il  démontre, 
en  tous  cas,  l'absence  de  tout  microorganisme  spécifique. 

En  résumé,  dans  l'observation  que  nous  venons  de  rap- 
porter, il  s'agissait  d'un  cas  de  péripleurite  simulant 
presque  de  tous  points  l'empyème  perforant.  L'erreur 
était  presque  inévitable,  mais  elle  n'était  cependant  pas 
absolument  fatale,  et  une  connaissaDce  plus  approfondie 
de  la  symptomatologie  de  la  péripleurite  nous  aurait  pro- 
bablement permis  d'y  échapper. 

«  La  voussure  thoracique  est  plus  limitée,  et  cependant 
plus  prononcée  dans  la  péripleurite  que  dans  l'empyème 
La  perforation  de  l'espace  intercostal  est  plus  précoce  ; 
elle  survient  le  plus  souvent  avant  la  fin  du  premier  mois. 
La  tumeur  de  l'empyème  de  nécessité  ne  se  montre  guère 
avant  le  deuxième  ou  le  troisième  mois.  L'abcès  sous- 


pleural  ne  produit  pas,  au  même  degré  que  l'abcès  pleural, 
la  compression  du  cœur  et  du  poumon.  La  fluctuation  de 
1  espace  intercostal  y  est  plus  communément  constatée 
que  dans  l'épanchement  purulent  de  la  plèvre.  Cet  épan- 
chement  offre  souvent  une  certaine  mobilité  ;  le  niveau  de 
la  matité  se  déplace  suivant  que  le  malade  est  assis  ou 
couché.  La  zone  de  matité  de  la  péripleurite  est  beaucoup 
moins  mobile,  elle  est  même  tout  à  fait  invariable  et  ne 
subit  en  aucune  façon  l'influence  des  diverses  attitudes  da 
malade. 

«  Le  siège  de  prédilection  de  la  péripleurite  est  la  paroi 
latérale  du  thorax.  Elle  occupe  quelquefois  la  partie 
moyenne  de  cette  paroi,  de  telle  façon  qu'il  existe,  au- 
dessous  de  la  matité,  une  zone  sonore  où  l'on  peut  entendre 
un  bruit  respiratoire  normal.  Il  est  fort  rare  qu'un  em- 
pyème  enkysté  occupe  une  semblable  situation. 

«  Le  pus  des  épanchements  de  la  plèvre  est  le  plus  sou- 
vent mélangé  d'une  certaine  proportion  de  sérosité  ;  il  est 
plus  ou  moins  fluide,  séreux,  avec  des  masses  fibrineuses 
ou  purulentes.  Le  pus  de  l'abcès  sous-pleural,  formé  dans 
le  tissu  cellulaire,  est  entièrement  comparable  au  pus  des 
suppurations  phlegmoneuses  ;  il  est  épais,  crémeux,  bien 
lié  et  plus  homogène.  »  (Bouveret.) 

Comme  il  est  facile  de  le  constater,  la  plupart  des  signei 
différentiels  qui  viennent  d'être  énumérés  manquaient 
dans  notre  cas. 

Nous  n'avions  pas  recherché  l'invariabilité  de  la  zone 
de  matité,  mais  nous  étions  en  présence  des  signes  phy- 
siques d'un  grand  épanchement  pleural  (matité  tanquam 
percussi  femoris,  souffle  et  égophonie  absolument  carac- 
téristiques, etc.).  La  voussure  thoracique  n'était  pas 
limitée  et,  lorsque  l'œdème  de  la  paroi  apparut,  il  n'était 
nullement  localisé,  mais  largement  et  diffusément  étendu 
dans  toute  la  région  thoracique.  Cet  œdème  de  la  paroi  ne 
se  montra  qu'au  bout  de  deux  mois  de  maladie,  et  il  était 
vraisemblablement  contemporain  de  la  perforation  de 
l'espace  intercostal  que  rien  jusqu'à  ce  moment  ne  per- 
mettait de  supposer.  Le  foie  était  légèrement  déplacé  du 
côté  de  l'abdomen.  Le  siège  des  signes  constatables  à 
l'auscultation  et  à  la  percussion  ne  différait  en  rien  du 
siège  habituel  de  ceux  de  l'empyème. 

Jusque  là  donc  impossibilité  absolue  d'éviter  l'erreur. 
Seule,  l'hyperesthésie  extrême  de  la  paroi  thoracique, 
hyperesthésie  qui  est  bien  rarement  aussi  marquée  dans 
les  pleurésies  et  même  dans  l'empyème  perforant,  aurait 
pu  attirer  notre  attention,  bien  que  le  degré  d'intensité 
d'un  symptôme  ait  bien  rarement  à  lui  seul  une  valeur 
décisive. 

Sur  ces  entrefaites,  une  ponction  exploratrice  est  faite 
et  donne  issue  à  du  pus.  C'est  là  et  là  seulement  que  se 
trouvait  la  clef  du  diagnostic.  C'était  un  pus  d'abcès  chaud 
du  tissu  cellulaire,  pus  jaunâtre,  épais,  bien  lié,  homo- 
gène. Ces  caractères,  comme  l'a  bien  montré  Bartels,  sont 
bien  différents  de  ceux  du  pus  d'origine  pleurale.  Cet 
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auleur  a  même  indiqué  lu  densité  respective  de  ces  deux 
variétés  de  pus.  Dans  la  péripleurite  le  poids  spécifique 
du  pus  serait  de  1040  ;  dans  les  abcès  d'origine  pleurale 
elle  oscillerait  de  1028  i  1032. 

Il  s'agit  là  d'un  phénomène  d'une  importance  capitale 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  d'un  signe  bien  positif  qui 
seul  était  capable  de  faire  découvrir  la  vérité  dans  un  .cas 
où  tous  les  autres  symptômes  s'unissaieut  pour  faire  croire 
à  un  empyème  perforant. 

Nous  avions  eu  aussi,  au  moment  où  nous  pratiquions 
la  ponction,  la  sensation  que  la  pointe  de  l'aiguille  explo- 
ratrice venait  heurter  une  surface  résistante  telle  qu'une 
membrane  fibreuse.  Mais,  le  diagnostic  porté  jusque  là 
ayant  été  celui  de  pleurésie  probablement  multilooulaire, 
on  pouvait  avec  raison  penser  que  cette  membrane  fibreuse 
était  constituée  par  la  paroi  de  l'une  des  loges  pleurales. 

L'byperesthésie  excessive  de  la  paroi  thoracique,  ayant 
duré  sans  interruption  du  début  à  la  fin  de  la  maladie  — 
et  surtout  le  caractère  phlegmoneux  du  pus  —  tels 
étaient  en  résumé,  dans  notre  observation,  les  deux  seuls 
signes  appartenant  en  propre  à  la  péripleurite.  Nous  pen- 
sons avoir  mis  suffisamment  eu  évidence  leur  valeur  à 
rencontre  d'une  série  d'autres  signes,  soit  négatifs,  soit 
contingents,  dont  la  valeur  devient  nulle  dans  les  cas  dif- 
ficiles et  qu'il  est  inutile  de  rappeler  ici. 

Notre  observation  soulève,  sans  fournir  aucune  donnée 
pour  le  résoudre,  le  problème  des  rapports  entre  la  péri- 
pleurite et  la  pleurésie.  Notre  malade  a  eu  évidemment 
de  la  pleurésie  :  les  ponctions  répétées  faites  au  début  de 
la  maladie  ont  été  en  partie  blanches,  eu  partie  positives  ; 
quelques-unes  ont  permis  de  retirer  quelques  centimètres 
cubes  d'un  liquide  citrin.  A  l'autopsie  il  existait  une  sym- 
physe pleurate.  La  pleurésie  n'a-t-elle  été  ici  que  la  con- 
séquence de  la  péripleurite  ?  Ou  bien  l'abcès  sous-pleural 
n'a-t-il  été  qu'un  abcès  postpleuréllque  ?  C'est  ce  que  nous 
ne  saurions  dire. 

Faut-il  supposer  que  l'on  a  eu  affaire  en  réalité  à  une 
pleurésie  multiloculaire.  et  que  ce  sont  les  ponctions 
répétées  qui  ont  été  la  cause  de  l'inflammation  du  tissu 
cellulaire  sous-pleural?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Les 
ponctions  exploratrices  et  la  thorarentèse  ont  été  faites 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  de  rigueur,  et 
la  péripleurite  n'a  jamais  été  signalée  jusqu'ici  parmi  les 
oomplications  multiples  de  la  thoracentèse. 

Nous  laisserons  en  suspens  la  solution  de  ces  diverses 
questions,  et  nous  terminerons  par  quelques  considéra- 
tions relatives  au  pronostic  et  au  traitement. 

Dans  ces  formes  de  péripleurite  simulant  la  pleurésie 
purulente,  le  pronostic  est  bien  tel  qu'il  a  été  indiqué 
par  les  auteurs.  Il  s'agit,  sans  que  l'on  s'en  explique  bien 
la  raison,  d'une  maladie  très  grave,  qui  dans  notre  cas 
avait  entraîné,  au  bout  de  quelques  semaines  de  durée,  un 
état  cachectique  des  plus  marqués,  et  cela  en  dehors  de 
toute  complication.  La  propagation  de  la  suppuration  au 


parenchyme  pulmonaire  ne  s'est  faite  évidemment  que 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  et  l'autopsie  ne  nous  a 
montré  ni  la  péricardite,  ni  la  péritonite,  ni  la  néphrite 
aiguë,  ni  les  abcès  pyémiques  multiples,  disséminés  dans 
les  viscères,  qui,  dans  d'autres  cas  ont  contribué  pour  une 
large  part  à  la  terminaison  fatale. 

Mais  nous  ne  croyons  pas  que  ce  pronostic  fût  absolu- 
ment défavorable  d'emblée.  Si  le  diagnostic  avait  été 
établi  plus  tôt  et  plus  exactement;  si  l'intervention  chi- 
rurgicale avait  été,  elle  aussi,  plus  hâtive  et  en  même 
temps  plus  énergique  ;  si,  en  voyant  que  le  pus  était  mal 
évacué  après  l'incision  d'un  espace  intercostal,  on  s'était 
livré  à  une  exploration  plus  attentive;  si  l'on  avait  fait 
une  contre-ouverture  et  drainé  le  trajet,  nous  sommes 
convaincus  que  la  malade  aurait  été  sauvée.  Nous  sommes 
donc  partisans  de  l'ouverture  large  de  l'abcès  contraire- 
ment à  Billroth,  qui  conseille  de  petites  incisions  sur  les 
points  fluctuants  et  déclivés  de  la  tumeur  thoracique. 
Ces  petites  incisions  conviennent  aux  abcès  souvent  mul- 
tiples de  la  forme  bénigne,  mais  elles  sont  absolument 
insuffisantes  dans  les  cas  de  péripleurite  large,  à  évolu- 
tion lente,  et  à  forme  d'empyème. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Traitement  «pèratoiro  do  eaaeer  du  rectain.  —  C'est  un 
sujet  tout  d'actualité  que  traite  M.  DesforgecMérIel  (th.  doet., 
Toulouse,!  897)  en  décrivant  un  procédé  opéraloire  qui  lui  est 
propre. 

Après  avoir  successivement  passé  en  revue  les  voies  cocoy- 
gienne,  sacrée,  parasaorée,  vaginale,  abdomino-pértnéaie  et  abdo- 
inlDo-sacrée,  i'auteur  conclut  qu'il  faut  revenir  à  la  voie  périnéale 
de  Lisfranc,  modifiée  par  les  auteurs  modernes  et  par  lui  même. 
Cette  méthode  est  la  plus  commode,  la  plus  sûre,  car  elle  met 
toute  la  lésion  à  découvert  et  permet  de  saisir  ses  connexions 
avec  les  organes  voisins. 

An  point  de  vue  clinique,  l'auteur  établit,  d'après  la  division 
anatomique  du  rectum,  deux  catégories  dans  le  cancer  rectal  :  le 
cancer  recto-pelvien,  allant  de  la  troisième  vertèbre  sacrée  (limite 
supérieure  du  rectum)  au  relevenr  de  l'anus,  et  le  cancer  recto- 
périnéal  allant  du  releveur  à  l'orifice  anal.  Tout  cancer  situé  au- 
dessus  de  la  troisième  vertèbre  sacrée  sera  une  tumeur  de  l'anse 
oméga  et  non  un  cancer  du  rectum.  Le  véritable  cmcer  du  rec- 
tum sera  dono  traité  par  la  voie  sacrée  ou  le  procédé  d'extirpa- 
tion prérectale  et  suture  des  deux  bouts  par  une  technique  spéciale 
à  l'auteur,  il  est  recto-pelvlen  ;  et  le  cancer  recto-périnéal  sera 
justiciable  de  l'amptitation  du  rectum  à  la  Lisfranc,  avec  en  plus 
la  suture  du  rectum  dans  le  releveur  de  l'anus  (procédé  de  l'au- 
teur). Aux  cancers  inopérables  conviendra  l'anus  iliaque  définitif 
(procédé  spécial  de  fixation  de  l'auteur)  suivi  du  curage  et  des 
cautérisations. 

Ces  procédés  d'extirpation  ont  été  expérimentés  sur  le  cadavre 
et  sur  le  chien  ;  ils  ont  donné  à  l'auteur  d'excellents  résultats 
fonctionnels. 
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OBSTÉTRIQUE 


Du  tétanos  chez  la  femme  enceinte  ou  récemment 
accouchée.  — Le  tétanos  a  été  observé  pendant  la  gros- 
sesse et  après  l'expulsion  de  l'œuf,  à  terme  ou  avant 
terme, 

1^  Tétanos  pendant  la  grossetse.  —  Très  rares,  sont  les 
observations  de  ce  genre;  cependant  Archambaud,  dans  sa 
thèse  (1896),  en  cite  deux;  dans  l'une  il  s'agit  d'un  tétanos 
traumatique  consécutif  à  une  plaie  du  pied,  dans  l'autre, 
la  maladie  sembla  naître  spontanément. 

Les  deux  femmes  guérirent,  continuèrent  leur  gros- 
sesse et  accouchèrent  d'enfants  vivants  et  bien  portants. 

L'influence  exercée  sur  l'utérus  gravide  par  le  tétanos 
peut  être  double,  mécanique  et  toxique.  Lors  des  accès, 
Ja  contracture  des  parois  abdominales  pousse  le  fœtus 
dans  l'excavation  et  l'engage  profondément,  elle  pourrait 
peut-ôtre  déterminer  une  expulsion  précoce,  si  le  muscle 
utérin  s'irritait.  Mais  l'action  du  poison  tétanique  sur  les 
fibres  lisses  est  presque  complètement  inconnue. 

Si  l'accouchement  se  déclarait  pendant  l'évolution  de 
la  maladie,  l'expulsion  serait-elle  facilitée  ?  Oui,  si  les 
parois  abdominales  étaient  seules  à  se  contracturer  ;  mais 
le  périnée  participe  à  la  tension  générale  des  muscles 
et  serait  peut-être  capable  d'arrêter  la  sortie  du  fœtus. 

Les  toxines  tétaniques  passent  dans  l'organisme  du 
fœtus,  mais  avec  une  lenteur  telle  qu'il  s'y  habitue  peu  à 
peu  et,  en  un  mot,  qu'il  s'y  immunise. 

Les  expériences  de  Tizzoni  et  Cattani  démontrent  que 
les  femelles  pleines,  immunisées  contre  le  tétanos,  peu- 
vent transmettre  à  leurs  petits  un  certain  degré  d'im- 
munité. 

D'autre  part,  Wladimiroff,  cité  par  Archambaud,  sur200 
à  250  souris  pleines  et  soumises  à  l'action  de  la  toxine 
tétanique,  n'a  jamais  remarqué  l'avortement. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  tout  cela  que  la  grossesse 
atténue  le  pronostic  du  tétanos.  Mais,  chez  une  femme 
enceinte  et  présentant  les  signes  de  cette  infection,  on 
peut,  on  doit  faire  usage  du  sérum  antitétanique. 

2°  Tétatws  puerpéral.  —  Sans  être  fréquent,  le  tétanos 
post  partum  est  moins  rare  que  le  précédent. 

Voici  un  fait  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  suivre  avec 
le  docteur  Kuhff. 

Mme  (V.,  4  pare,  atteinte  d'insuffisance  mitrale, 
accouche  spontanément  à  terme,  avec  de  l'œdème,  de  la 
dyspnée  en  rapport  avec  son  affection  cardiaque  :  elle 
fait  une  hémorragie  grave  de  la  délivrance  et,  pour  l'ar- 
rêter, on  met  la  main  dans  l'utérus,  puis  on  injecte  sous  la 
peau  25  grammes  de  sérum  artificiel. 

Les  suites  de  couches  furent  bonnes  et  l'état  de  la  ma- 
lade s'améliorait  quand,  douze  jours  après   l'accouche- 


ment, elle  fut  prise  de  trismus,  puis,  très  vite,  d'opis- 
thotonos  cervical.  Je  la  vois  le  jour  même  et  la  trouve 
assise  sur  son  lit,  soutenue  par  des  oreillers,  incapable  de 
desserrer  les  dents  et  la  tête  renversée  en  arrière  ;  il  y  a 
en  outre  de  la  dysphagie  pharyngée  ;  les  masséters  sont 
tendus.  Le  pouls  est  à  120,  la  température  peu  élevée. 

L'utérus  est  encore  gros  ;  et  je  fais  couler  du  vagin  un 
liquide  rouge  brique  constitué  par  du  sang  fétide  et  altéré. 
Je  fais  une  injection  intra-utérine  et  le  D' Kuhff  injecte, 
sous  la  peau  de  la  cuisse  gauche,  20  cent,  cubes  de  sérum 
antitétanique  provenant  de  l'Institut  Pasteur.  Nouvelle 
injection  de  ce  sérum  le  soir. 

Dans  la  nuit  qui  suivit,  ou  nous  appela  de  nouveau  et 
j'assistai  à  une  violente  crise  tétanique  :  douleurs  intenses, 
opislhotonos  cervical,  puis  orthotonos  généralisé;  le  dia- 
phragme se  prend  :  les  lèvres  bleuissent,  I?  connaissance 
se  perd  du  fait  de  l'asphyxie,  le  pouls  rapide  d'abord  s'af- 
faiblit et  disparaît  presque  ;  la  mort  semble  imminente, 
quand  le  pouls  revient,  puis  la  respiration,  puis  l'Intelli- 
gence ;  la  raideur  du  tronc  disparaît,  mais  non  celle  du 
cou  et  des  mâchoires  qui  cependant  diminue.  Pendant  la 
crise,  la  langue  avait  été  projetée  entre  les  dents  et  pro 
fondement  mordue  ;  j'insinue  à  grand'peine  une  cuiller 
entre  les  mâchoires.  Le  pouls  est  redevenu  très  rapide, 
l'articulation  est  difficile.  La  mort  survient  quelques  heu- 
res après. 

Nous  avons  eu  là  un  type  de  tétanos  puerpéral  avec  ses 
allures  classiques  :  un  neùl  point  reste  obscur  dans  notre 
observation,  c'est  l'étiologie.  L'histoire  de  cette  infection 
est  faite  grâce  aux  travaux  de  Simpson  (1854),  de  Filliol 
(1869),  Hervieux (1874),  Lardier(1874),  Collbngues  (1878), 
Garrigues  (1882),  Gautier  (1889),  Vinay  (1892),  Heyse 
(1892),  Drappier  (1896),  [Hirst  (1896)  et  toutrécemment 
Rubeska  ^.IrcA. /".  Gyn<cA;,  1897)  ont  {publié  de  nouveaux 
faits.  Rubeska,  pour  sa  part,  en  a  vu  6. 

De  tous  ces  exemples,  assez  nombreux  aujourd'hui  pour 
dépasser  la  centaine  (106  cas  réunis  par  Vinay),  il  résulte 
que  le  tétanos  puerpéral  ou  tétanos  utérin  est  identique  à 
la  maladie  due  au  bacille  de  Nicolaler.  C'est  une  compli- 
cation rare  des  suites  de  couches,  survenant  à  peu  près 
dans  les  mêmes  proportions  après  l'accouchement  ou  après 
l'avorlemeat,  apparaissant  assez  tard  (de  6 «à  15  jours  en 
moyenne)  après  l'accouchement,  peut-être  un  peu  plus 
tôt  après  l'avortement,  attaquant  de  préférence  les  femmes 
de  la  campagne,  celles  qui  travaillent  la  terre,  et  dont  les 
maris  sont  plus  ou  moins  en  contact  avec  les  bestiaux 
(femmes  de  vétérinaires,  demaréohaux-ferrants,  etc.). 

La  porte  d'entrée  du  virus  est  dans  le  canal  génital. 
C'est  ou  la  plaie  placentaire,  ou  une  solution  de  conti- 
nuité du  vagin  ou  du  périnée.  Roger  et  Widal  ont  démon- 
tré expérimentalement  l'opinion  de  Simpson  qui  pensait 
déjà  que  le  poison  spécial  produisant  le  tétanos  puerpéral 
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pénétrait  par  la  plaie  utérine.  La  contagion  a  été  égale- 
ment prouvée  par  les  inoculations  de  Chantemesse  et 
Widal  aux  animaux.  Cliniquement,  Rubeska  raconte  l'his- 
toire de  trois  femmes  prises  de  tétanos  après  avoir  été 
accouchées  par  le  même  assistant. 

Une  condition  principale  pour  que  le  tétanos  utérin  se 
développe,  c'est  que  l'endomètre  soit  atteint  simultané- 
ment d'une  infection  quelconque  d'une  autre  nature,  telle 
que  celles  du  streptocoque  ou  du  staphylocoque.  Presque 
constamment,  en  effet,  il  existe  des  lochies  fétides,  de 
l'augmentation  de  volume  de  l'utérus  et,  d'une  façon  gé- 
nérale, les  signes  de  l'infection  banale  de  la  matrice.  La 
délivrance  artificielle  ou  l'introduction  de  la  main  dans 
l'utérUs  débarrassé  du  délivre,  semble  être  l'intervention 
la  plus  capable  de  produire  occasionnellement  le  tétanos 
puerpéral.  En  second  lieu  et  de  très  près,  vient  le  tam- 
ponnement vaginal. 

Le  trismus  chez  les  accouchées  débute  sans  prodromes 
et  la  marche  de  la  maladie  est  habituellement  aiguë.  La 
terminaison  fatale  est  de  règle.  Quand  la  guérison  sur- 
vient, c'est  dans  les  formes  chroniques,  plus  rares  que  les 
précédentes. 

Le  diagnostic  est  aisé  ;  sans  énumérer  toutes  les  mala- 
dies qu'on  a  confondues  avec  le  tétanos,  citons  seulement 
l'éclampsie  post  partum  dont  le  tableau  clinique  lui  est 
plus  ou  moins  comparable. 

Le  traitement  est  surtout  prophylactique.  Les^  moyens 
curatifs,  y  compris  le  sérum  antitétanique,  semblent  jus- 
qu'ici de  peu  d'efficacité  une  fois  que  les  contractures  ont 
pris  naissance. 

Le  microbe  du  tétanos  est  très  résistant,  même  à  l'ac- 
tion du  sublimé  ;  et,  quand  on  a  eu  à  soigner  une  femme 
atteinte  de  cette  redoutable  affection,  il  est  vraiment  diffi- 
cile de  se  désinfecter.  —  L.  A.  Demelin,  accoucheur  des 
hôpitaux. 

MÉDECINE 


Délire  dans  la  pneumonie  et  aoa  traitement.  — 
Dans  le  numéro  du  18  septembre,  notre  journal  a  publié 
l'article  très  instructif  de  notre  collaborateur,  M.  Fies- 
slnger  sur  «  les  troubles  psychiques  dans  la  convales- 
cence de  la  pneumonie  ».  Quatre  jours  plus  tard  (Sem. 
méd.,  22  sept.),  paraissait  une  leçon  de  M.  Potain  sur  (de 
délire  dans  la  pneumonie  ».  Il  est  donc  utile  d'analyser 
cette  dernière  leçon,  afin  que  nos  lecteurs  aient  en  mains 
presque  tous  les  documents  cliniques  sur  ce  sujet. 

Le  délire  dans  la  pneumonie  est  un  phénomène  presque 
banal,  puisque  Grisolle  rapporte  l'avoir  constaté  dans  la 
moitié  des  cas.  Mais  son  pronostic  peut  être  bénin  ou 
grave,  et  son  traitement  est  naturellement  variable.  Voilà 
deux  raisons  pour  lesquelles  il  doit  être  bien  connu  des 
praticiens. 

l"  Ce  délire  peut  être  d'origine  méningitique,  et  affecter 
deux  formes  :  délirante  et  apoplectique  (avec  perte  de 


connaissance,  symptômes  d'hémiparésie  ou  d'hémiplégie 
complète  et  terminaison  fréquente  par  le  cuma  dans  ce 
dernier  cas).  La  méningite  pneumonique  (le  plus  souvent 
à  pneumocoques,  quelquefois  &  streptocoques  ou  à  sta- 
phylocoques) présente  tous  les  caractères  d'une  inflam- 
mation intense  avec  exsudât  fibrineux  très  épais,  elle 
guérit  rarement,  mais  elle  peut  guérir.  Ici,  tous  les  carac- 
tères cliniques  d'une  méningite  avec  sa  résistance  habi- 
tuelle aux  moyens  médicamenteux. 

2*  Le  délire  est  d'origine  hyperthermique,  et  l'indica- 
tion capitale  consiste  à  modérer  la  fièvre  par  l'eau  froide 
(lotions,  enveloppements,  bains).  Il  s'agit  souvent  de  ma- 
lades qui  ne  peuvent  contracter  une  affection  fébrile 
comme  une  simple  amygdalite  par  exemple,  sans  faire  du 
délire  ;  mais,  dans  ce  cas,  il  faut  souvent  suspecter 
l'alcoolisme. 

3*  Le  délire  est  d'origine  alcoolique  et  se  présente  sous 
deux  formes  :  délire  actif,  mais  modéré,  le  plus  souvent 
proportionné  &  l'intensité  du  mouvement  fébrile  ;  délire 
brutal,  violent,  professionnel,  avec  hallucinations  terri- 
fiantes de  la  vue  et  de  l'ouïe,  tremblement  plus  ou  moins 
généralisé,  véritable  delirium  tremens.  Dans  ce  cas,  traite- 
ment par  l'administration  de  boissons  alcooliques  à  doses 
modérées,  etc. 

4°  Le  délire  est  d'origine  urémique  (avec  somnolence, 
prostration,  tendance  au  coma)  chez  les  vieillards  atteints 
de  néphrite  interstitielle  confirmée  ou  latente,  ou  encore 
chez  les  adultes  lorsque  le  processus  morbide  a  créé  de 
toutes  pièces  une  néphrite  pneumonique.  Alors,  la  médi- 
cation doit  viser  la  dépuration  rénale  par  le  lait,  les 
agents  diurétiques,  souvent  les  purgatifs  répétés,  quelques 
saignées  locales,  etc.  En  résumé,  dans  ces  cas,  c'est  le 
traitement  de  l'urémie  qui  s'impose. 

5°  Délire  d'origine  adynamiqu^,  surtout  vers  la  fin  de  la 
maladie  ;  il  devra  être  traité  par  l'alimentation,  par  des 
toniques. 

6°  Enfin,  il  existe  un  délire  de  nature  visanique  qui, 
sous  l'influence  de  conditions  purement  individuelles,  se 
manifeste  sous  forme  de  conceptions  délirantes  systéma- 
tisées avec  hallucinations  ;  délire  triste  avec  tendance  à 
la  mélancolie,  craintes  d'empoisonnement,  refus  d'ali- 
mentation, etc.  C'est  ainsi  qu'on  voit  trop  hâtivement 
dirigés  vers  les  asiles  d'aliénés,  des  typhiques  ou  des 
pneumoniques  affectés  de  ce  délire  vésanique  qui  parfois 
disparaît  assez  rapidement  ;  mais  d'autres  fois,  il  est  vrai, 
il  peut  persister  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Il 
ne  menace  pas  directement  l'existence,  mais  il  compromet 
d'une  façon  variable  les  fonctions  intellectuelles.  —  H.  H. 


Dyspnée  toxi- alimentaire.  —  La  dyspnée  toxique 
d'origine  alimentaire,  ou  dyspnée  toxi-alimentaire,  fut 
l'objet  de  nombreux  articles  dans  ce  journal.  Notre 
excellent  maitre,  M.  Huchard,  depuis  plus  de  dix  ans, 
insiste  sur  sa  fréquence  dans  les  cardiopathies  arté- 
rielles avec  ou  sans  albuminurie,  sur  l'extrême  impor- 
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tance  de  son  diagnostic  hâtif,  et  aussi  de  son  traitement 
précoce,  dont  la  principale  indication  est  puisée  dans  une 
modification  radicale  du  régime  alimentaire.  Elève  de 
son  service  à  l'hôpital  Necker  pendant  une  année,  j'ai  pu 
constater  très  souvent  les  remarquables  résultats  d'une 
médication  très  simple  qui  ne  manque  jamais  son  effet,  et 
sur  son  conseil,  je  vais  exposer  le  résumé  de  la  thèse 
inaugurale  que  j'ai  écrite  sous  sa  direction  (avril  1897). 
Cette  dyspnée  à  laquelle  notre  maître  réservait  autre- 
fois le  nom  de  «  dyspnée  ptomalnique  »,  est  aujourd'hui 
désignée  par  lui  sous  la  dénomination  de  «  dyspnée  toxi- 
alimentaire  »  qui  est  plus  précise,  parce  qu'elle  est  plus 
générale  et  ne  préjuge  rien  du  toxique  dyspnéisant. 

C'est  une  dyspnée,  particulière  qui  doit  être  séparée  de 
l'urémie  «  dont  le  démembrement  s'impose  ».  Car  si  dans 
les  deux  cas,  il  y  a  insuffisance  rénale,  la  nature  des  poi- 
sons à  éliminer  diffère.  Dans  l'urémie,  il  y  a,  ainsi  que  le' 
dit  M.  Bouchard,  une  intoxicatian  complexe,  dans  la  dys- 
pnée toxi-alimentaire,  il  y  a  intoxication  unique,  toujours 
la  même,  toujours  d'origine  alimentaire.  Cette  conception 
est  démontrée  par  les  bienfaits  d'une  alimentation  spé- 
ciale. A  ces  malades  atteints  de  toxémie  alimentaire, 
prescrivez  l'alimentation  habituelle,  avec  de  la  viande,  et 
la  dyspnée  apparaîtra  sûrement,  remplacez  cette  alimen- 
tation par  le  simple  régime  lacté,  qui  introduit  dans  l'or- 
ganisme le  minimum  de  toxines  alimentaires,  et  la  dyspnée 
cessera  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Jamais  le 
vieil  adage  n'a  été  si  vrai  :  Naturam  morborum  ostendunt 
curationes.  La  dyspnée  alimentaire  est  donc  presque  une 
dyspnée  expérimentale  faite  sur  le  malade.  On  peut  la 
faire  naitre  et  cesser  à  volonté. 

C'est  au  début  et  comme  un  des  premiers  symptômes 
des  cardiopathies  artérielles,  que  se  montre  la  dyspnée 
toxique.  Les  reins  sont  alors  à  peu  près  sains,  on  ne 
trouve  pas  en  général,  à  l'autopsie,  de  lésion  organique 
macroscopique,  tout  au  moins.  Dans  ces  cas,  l'imperméa- 
bilité rénale  vient  de  l'action  des  produits  toxiques  vaso- 
constricteurs  sur  les  artères  du  rein.  Il  n'y  a  pas  insuffi- 
sance organique,  il  n'y  a  qu'insuffisance  fonctionnelle. 
De  sorte  que  l'introduction  dans  le  tube  digestif  d'une 
quantité  de  toxines  trop  considérable  pour  être  éliminée 
par  les  reins,  alors  qu'ils  sont  sains,  suffit  à  faire  éclater 
des  accidents  analogues  à  ceux  produits  par  des  reins  in- 
capables d'éliminer  la  quantité  de  poisons  normalement 
introduits  dans  l'organisme. 

Mais,  si  la  dyspnée  toxi-alimentaire  est  différente  de  la 
dyspnée  uréiiiique  par  ses  lésions,  par  sa  forme  clinique, 
par  sa  curabilité,  elle  peut,  quand  elle  n'est  pas  traitée, 
conduire  à  l'urémie.  La  première  se  montre  au  début  des 
cardiopathies  artérielles,  la  seconde  à  la  fin.  On  pourrait 
donc,  tout  au  plus,  faire  de  la  dyspnée  toxi-alimentaire 
une  petite  urémie,  mais  combien  différente  de  la  grande. 
Caractères  de  la  dyspnée.  —  La  dyspnée  se  montre  aux 
trois  périodes  de  l'artério-sclérose  :  période  préartérieîle, 
cardio-artérielle,  mitro-artérielle.  Mais,  tandis  que,  dans 


les  deux  premières,  la  dyspnée  reste  uniquetnent  toxique, 
à  la  troisième  période,  les  lésions  continuant  leur  évolu- 
tion, le  malade  devint  un  cardiaque  et  un  urémique,  et 
la  dyspnée  qui  reste  en  partie  toxique,  devient  en  partie 
mécanique,  puisque  cardiaque. 

Elle  se  manileste  sous  deux  formes  principales  C'est 
une  dyspnée  d'effort  et  une  dyspnée  noeturne.  La  dyspnée 
d'effort  se  montre  seule  au  début,  mais  plus  tard  elle  est 
dyspnée  d'effort  et  dyspnée  nocturne  en  général.  Elle  est 
dyspnée  d'effort,  car  elle  se  montre  pendant  le  travail, 
souvent  apparaissant  d'une  façon  insidieuse  et  disparais- 
sant très  vite  avec  la  disparition  de  la  cause,  plus  tard,  le 
moindre  effort  suffît  à  provoquer  un  accès  d'oppression, 
pendant  lequel  la  respiration  devient  pénible,  anxieuse, 
accompagnée  parfois  d'une  sensation  de  constriction  à  la 
poitrine.  Il  y  a  également  polypnée  (25,  30  respirations 
par  minute),  polypnée  qui  disparait  un  peu  contre  les 
crises  d'oppression,  mais  pas  complètement. 

La  nuit,  la  dyspnée  revêt  un  caractère  paroxystique  qui 
lui  fait  donner  le  nom  de  «  pseudo  asthme  ».  Ces  crises, 
rares  au  début,  puis  de  plus  en  plus  fréquentes  et  de  phis 
en  plus  intenses,  s'annoncent  par  une  sensation  de  cons- 
triction thoracique,  ou  de  barre,  avec  angoisse,  celle-ci 
est  quelquefois  très  forte,  chaque  inspiration  est  labo- 
rieuse, sifflante.  Il  y  a  accélération  des  mouvements  res- 
piratoires. Le  malade  étouffe,  il  est  pâle.  Si  l'accès  esl 
violent,  il  peut  être  au  contraire  cyanose,  la  face  turges- 
cente. Cette  crise  peut  ne  durer  qu'un  quart  d'heure,  une 
demi-heure  ou  plusieurs  heures.  Le  paroxysme  disparu, 
l'état  dyspnéïque  persiste  encore  quelques  temps  en  dé- 
croissant. Quelquefois,  il  y  a  rejet  peu  abondant  de  mu- 
cosités presque  comme  dans  l'asthme  essentiel. 

Souvent  l'oppression  est  accompagnée  de  phénomènes 
angineux  plus  ou  moins  accentués.  Le  malade  épronve 
alors  une  sensation  de  griffe,  de  déchirure  rétro-sternale, 
avec  angoisse  plus  vive.  Ces  phénomènes  angineux  ne 
sont  pas  du  même  ordre,  puisque  le  régime  lacté  qui  fait 
disparaître  la  dyspnée  ne  fait  qu'atténuer  l'dogor 
(Huchard). 

La  constatation  d'un  certain  nombre  de  signes  nous 
permettra  de  penser  à  l'origine  toxique  de  la  dyspnée. 
D'abord  un  signe  négatif  r  c'est  l'absence  de  lésion  pul- 
monaire, car  c'est  une  dyspnée  sine  materia.  Quelquefois 
cependant,  on  trouve  de  l'emphysème,  un  peu  de  catarrhe 
bronchique.  On  peut  trouver  un  épanchement  pleural  à 
la  base  droite  surtout.  Dans  les  cas  ordinaires  on  ne  cons- 
tate rien  dans  les  urines  ou  seulement  un  peu  d'albumine. 
On  peut  produire  la  glycosurie  alimentaire,  signe  d'un 
mauvais  fonctionnementde  la  cellule  hépatique.  L'indican 
existe  généralement. 

Mais  c'est  sur  l'examen  du  pouls  et  du  cœur  que  doit 
se  baser  le  diagnostic.  Le  pouls  est  celui  de  la  néphrite 
interstitielle  d'origine  artérielle  :  fort,  quelquefois  bon- 
dissant, souvent  cordé,  serré,  concentré,  serratus,  comme 
disait  Sénac. 
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Le  cœur  est  gros,  hypertrophié,  sans  souffle  ;  sauf  à  la 
période  mitro-artérielie,  où  le  souffle  est  fonctionnel,  dâ 
à  la  dilatation  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire.  En  aus- 
cultant l'orifice  aortique,  on  entend  un  retentissement 
diastolîque,  qui  indique  une  augmentation  de  la  tension 
artérielle  de  la  grande  circulation. 

Les  bruits  du  cœur  sont  accélérés,  et  on  entend  à  la 
hauteur  du  ventricule  gauche  un  bruit  de  galop  plus  ou 
moins'  net,  qu'on  arrive  quelquefois  i  déceler  qu'en  fai- 
sant courir  le  malade.  En  même  temps  que  lui,  on  peut 
constater  de  la  tachycardie.  La  tachycardie  et  le  bruit  de 
galop  ont  un  rapport  intime.  Car  il  n'y  a  pas  de  bruit  de 
galop  sans  tachycardie,  comme  le  fait  remarquer  M.  Hu- 
chard,  au  moins  dans  les  cardiopathies  artérielles  ;  mais 
il  peut  y  avoir  tachycardie  sans  bruit  de  galop.  La  tachy- 
cardie, en  effet,  est  prémonitoire  du  bruit  de  galop,  de 
sorte  qu'elle  est  aussi  importante  à  considérer  que  ce  der- 
nier signe,  et  qu'en  présence  d'un  dyspnéique,  qui  a  de 
la  tachycardie  sans  bruit  de  galop,  on  peut  prédire  qu'il 
apparaîtra  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché,  si  la 
lésion  continue  à  évoluer. 

A  la  période  milro-artérielle  ou  période  terminale,  la 
dyspnée  devient  en  partie  mécanique  ;  mais  le  malade  est 
un  cardiaque  et  on  trouve  i  l'exumen  des  signes  de  sa  car- 
diopathie :  pouls  irrégulier,  inégal,  quelquefois  petit  ; 
souffle  ou  double  souffle  aortique,  arythmie  avec  inter- 
mittences des  bruits  du  cœur.  Il  y  a  également  des  œdèmes, 
quelquefois  de  l'anasarque.  Il  faudra  donc,  dans  ce  cas, 
soigner  le  cardiaque  ainsi  que  l'intoxiqué.  Dans  les  deux 
premières  prériodes  au  contraire,  comme  nous  l'avons 
dit,  le  traitement  consistera  uniquement  à  supprimer  l'in- 
troduction des  poisons  alimentaires  dans  l'organisme. 

Ces  poisons  alimentaires  sont  nombreux,  quoique  d'ori- 
gine unique.  Si  l'on  étudie  les  travaux  de  Bouchard, 
Pouchet,  Gautier,  Charrin,  etc.,  on  voit  que  les  aliments 
sont  toxiques  par  leur  décomposition  dans  le  tube  digestif, 
décomposition  qui  s'effectue  sous  l'influence  des  ferments, 
des  microbes  qui  s'y  trouvent  normalement. 

Le  dédoublement  des  matières  albuminoldes  produit 
des  alcaloïdes  dont  les  uns  assez  bien  connus  sont  plus  ou 
moins  toxiques,  et  dont  d'autres  seulement  soupçonnés, 
non  encore  isolés,  sont  très  toxiques,  analogues  aux  poi- 
sons végétaux.  Ces  poisons  se  retrouvent  normalement 
dans  les  urines  de  personnes  saines,  d'après  les  expé- 
riences de  M.  Pouchet,  qui  les  a  aussi  retirés  des  extraits 
de  viande  putréfiée.  Mais  il  faut  noter  que  la  toxicité  de 
ces  poisons  animaux  diminue  i  mesure  qu'avance  la 
putréfaction,  de  sorte  qu'une  viande  au  début  de  ses  phé- 
nomènes de  décomposition  est  plus  toxique  qu'une 
viande  franchement  putréfiée  ;  témoins,  certaines  peu- 
plades, comme  les  Chinois,  qui  se  délectent  avec  des 
viandes  pourries  sans  inconvénient  pour  leur  santé  (Pou- 
chet). A  côté  de  ces  poisons  d'origine  animale,  on  trouve 
dans  les  aliments  des  sels  minéraux,  potasse,  soude,  de 
l'ammoniaque,  des  matières  extractives,  qui  jouent  un  rôle 


manifeste  quoique  secondaire  par  rapport  aux  alcaloïdes. 

L'organisme  possède  un  certain  nombre  d'organes  de 
défense,  dont  quelques-uns  ne  sont  que  soupçonnés.  Les 
principaux  sont  le  foie,  la  glande  thyroïde,  les  capsules 
surrénales,  la  peau,  l'intestin,  le  rein,  les  cellules  de 
l'organisme,  l'oxygène  du  sang.  A  l'état  normal,  tout  ce 
que  laissent  passer  les  organes  est  éliminé  ;  mais  si  ces 
organes  sont  insuffisants  dans  leurs  fonctions,  s'ils  se 
sclérosent,  les  déchets  de  la  nutrition  resteront  alors  dans 
la  circulation  et  des  accidents  se  produiront. 

Chez  les  cardiopathes  artériels  on  trouve  toujours  des 
urines  hypotoxiques,  ce  qui  indique  nettement  une  insuf- 
fisance du  rein,  on  trouve  aussi  parfois  de  la  glycosurie 
alimentaire,  ce  qui  atteste  une  diminution  de  la  fonction 
glycogénique  dd  foie,  laquelle  est  nécessaire  pour  sa  fonc- 
tion d'arrêt  des  poisons. 

L'indican  que  retrouve  constamment,  peut-être,  chez 
les  dyspnéiques  par  intoxication  alimentaire  est,  d'après 
Petitpas,  un  signe  précoce  d'altération  hépatique. 

L'oxygène  est  également,  d'après  Gautier,  un  grand 
destructeur  des  poisons  alimentaires,  leur  présence  dans 
le  sang  nécessite  donc  une  destruction  plus  grande  de  son 
oxygène,  et  une  augmentation  d'acide  carbonique.  Cet 
acide  carbonique  agit  sur  le  centre  respiratoire  bulbaire 
et  détermine  la  dyspnée.  De  plus,  les  poisons  agissent  di- 
rectement sur  les  nerfs  vaso-constricteurs  des  vaisseaux 
pulmonaires  et  des  bronches.  De  là  hématose  insuffisante, 
et  nécessité  pour  l'organisme  d'y  suppléer  par  un  plus 
grand  nombre  de  respirations. 

Le  traitement  de  cette  dyspnée  consistera  à  n'introduire 
dans  l'organisme  que  le  minimum  de  toxines.  Aussi  le  lait 
constituera-t-il  le  traitement  de  choix.  Il  réalise  l'asepsie 
intestinale.  MM.  Gilbert  et  Dominici  ont  produit  chez  le 
lapin,  nourri  exclusivement  au  lait,  une  asepsie  presque 
absolue  du  tube  digestif.  Cette  asepsie  est  due  à  plusieurs 
causes.  D'abord,  le  lait  est  absorbé  plus  rapidement,  et 
plus  complètement  que  tout  autre  aliment.  Par  son  eau  de 
formation,  il  lave  le  tube  digestif,  empêchant  ainsi  la  sta- 
gnation, si  favorable  aux  cultures  microbiennes.  Il  ne 
donne  pas  de  matériaux  résiduels,  pouvant  servir  de  mi- 
lieu nutritif  pour  les  micro-organismes.  Il  contient  peu 
de  potasse.  De  plus,  par  sa  fermentation  rapide  dans 
l'estomac  il  produit  de  l'acide  (Richet)  qui  joue  un  rôle 
important  dans  l'action  microbicide  du  lait,  en  produisant 
notamment  un  milieu  peu  favorable  à  la  culture  des  mi- 
crobes. 

Winternitz  a  démontré  que  le  lait  possède  une  force 
retardatrice  sur  la  putréfaction  des  albuminoldes  et  la 
formation  des  premiers  produits  intestinaux  de  décompo- 
sition (leucine,  tyrosine,  chromogène  protéiques)  et  les 
produits  ultérieurs  tels  que  indol,  skatol,  phénol. 

Pendant  vingt-quatre  heures  après  l'institution  du 
régime  lacté,  il  se  produit  une  véritable  débâcle  d'indican 
par  les  urines,  puis  une  disparition  complète. 

La  lactose  du  lait  (50  grammes  par  litre)  excite  la  fonc- 
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tion  glycogénique  du  foie,  qui  est  inlimemeat  liée  i  sa 
fonction  d  ariât  des  poisons.  Enfin  le  lait  joint  à  ces  avan- 
tages multiples  celui  de  ne  pas  augmenter  la  tension  arté- 
rielle. 

Pour  administrer  le  lait,  il  faut  en  faire  prendre  au 
moins  trois  litres  par  jour  à  un  homme  adulte  en  donnant 
toutes  les  deux  heures  une  tasse  de  300  grammes,  ou,  si 
le  malade  le  digère  mieux,  150  grammes  toutes  les  heures, 
En  un  mot,  il  faut  fractionner  les  doses  pour  faciliter  la 
digestion.  Comme  c'est  la  nuit  que  l'organisme  s'intoxi- 
que surtout,  il  faut  faire  prendre  un  litre  à  un  litre  et 
demi  de  lait  le  soir  et  pendant  la  nuit  pour  faciliter  l'éli- 
mination rénale.  On  peut  encore  activer  la  diurèse  en 
prescrivant  pendant  quatre  à  cinq  jours  de  1  gr.  50  à 
2  grammes  de  théobromine  (H.  Huchard). 

Ce  régime  lacté  absolu  devra  durer  une  quinzaine  de 
jours,  la  dyspnée  disparaissant  ordinairement  du  troisième 
au  huitième  jour,  puis  on  instituera  un  régime  mixte 
comme  il  suit  :  tous  les  huit  jours  alterner  une  période 
de  huit  jours  de  régime  lacté,  et  une  période  également 
de  huit  jours  pendant  lesquels  le  malade  se  nourrira  sur- 
tout de  lait  et  de  laitage,  d'œufs,  de  légumes,  peu  de  pois- 
sons et  pas  de  poissons  de  mer,  un  peu  de  viande  un  ou 
deux  jours  avant  de  reprendre  le  régime  lacté  absolu  et 
seulement  au  repas  du  matin,  jamais  à  celui  du  soir.  On 
peut  encore  instituer  deux  périodes  de  régime  lacté  par 
mois  de  cinq  jours  chacune  :  du  1"  au  5  et  du  15  au  20 
par  exemple.  Et  le  même  régime  mitigé  que  plus  haut 
pendant  les  vingt  autres  jours. 

Ce  régime  doit  être  observé  rigoureusement  pendant 
des  mois,  un  an  et  demi  à  deux  ans  au  moin'<,  souvent  il 
sera  nécessaire  de  le  continuer  toute  l'existence.  Grâce  à 
lui,  les  malades  peuvent,  dans  bien  des  cas,  guérir,  tout  au 
moins  s'améliorer  d'une  façon  considérable.  —  D'  Picard. 

Excrétion  urinaire  après  les  accès  palustres.  — 
Nos  investigations  poursuivies  pendant  plusieurs  années 
ont  établi  l'existence  d'une  polyurie  insipide,  aiguë,  consé- 
cutive aux  accès  intermittents,  légitimes.  Depuis  lors,  cette 
polyurie  u  été  constatée  par  plusieurs  médecins  en  France 
et  surtout  en  Italie  à  la  clinique  de  Baccelli  par  M.  Rem. 
Picci  dont  les  travaux  sur  l'excrétion  urinaire  des  mala- 
riques  méritent  une  mention  spéciale.  L'ensemble  des 
recherches  de  ces  divers  auteurs  a  confirmé  nos  conclu- 
sions sur  l'existence  d'une  polyurie  aiguë,  insipide,  fré- 
quente mais  non  constante,  après  les  accès  de  fièvres 
intermittentes,  s'élevant  de  2  litres  500  à  3  litres  500  ou 
4  litres  en  moyenne  mais  pouvant  atteindre  jusqu'à  6  et 
8  litres  en  vingt-quatre  heures. 

Cette  polyurie  aiguë  présente  plusieurs  caractères  d'un 
syndrome  critique,  mais  elle  se  rapproche  surtout  des 
poIyuries;aiguës  observées  au  début  de  la  convalescence 
des  .Maladies  infectieuses.  Elle  disparaît  tantôt  assez 
brusquement  et  la  quantité  d'urine   éliminée   en  vingt- 


quatre  heures  redevient  rapidement  normale,  tantôt  au 
contraire  la  courbe  de  l'excrétion  nychtémérale  décroît 
progressivement,  parfois  même  d'une  façon  très  régulière. 

La  polyurie  aiguë  malarique  diffère  de  la  polyurie 
chronique  des  vieux  paludéens  connue  depuis  Sydenham. 
Toutefois  on  peut  admettre  que  les  troubles  de  la  diurèse 
que  laissent  les  accès  malariques,  chez  certains  sujets, 
peuvent,  surtout  quand  ils  se  reproduisent,  faciliter  l'éta- 
blissement de  la  polyurie  chronique.  Un  de  nos  malades 
que  nous  avons  pu  suivre  pendant  plus  de  deux  mois  a 
réalisé  rapidement  le  tableau  du  paludisme  chronique 
tel  qu'il  a  été  décrit  par  Kelsch  et  Kiener.  Cet  homme 
quelques  jours  après  la  polyurie  aiguë  consécutive  aux 
accès  intermittents  a  présenté  la  polyurie  chronique  insi- 
pide du  paludisme  chronique.  Cette  constatation  concorde 
avec  le  résultat  des  analyses  de  Kelsch  et  Kiener.  Ces 
auteurs  attribuent  l'augmentation  d'urée  à  la  destruction 
des  globules  sanguins  :  Hypothèse  en  partie  plsusible 
quoique  l'augmentation  de  l'urée  et  la  destruction  des 
globules  paraissent  deux  termes  d'une  modification  plus 
générale  des  mutations  nutritives  provoquées  par  l'înfec- 
palustre.  Par  l'analyse  et  la  comparaison  des  divers  prin- 
cipes excrétés,  durant  l'accès,  au  voisinage  de  l'accès,  et 
pendant  la  crise,  nous  avons  cherché  à  pénétrer  la  nature 
de  la  polyurie  que  nous  avons  fait  connaître.  Les  modifi- 
cations produites  sous  l'influence  de  la  maladie  nous  ont 
paru  offrir  leur  plus  grande  netteté,  dans  le  paludisme 
aigu,  franc  des  sujets  dans  la  force  de  l'âge  et  dont  Vin- 
ection  malarique  est  récente  ou  relativement  récente. 
Dans  nos  premières  recherches,  notre  attention  s'était 
portée  sur  les  modifications  de  l'excrétion  uréique  et 
chlorurique.  Depuis  cette  époque,  nous  avons  étudié  de 
plus  l'excrétion  de  l'acide  phosphorique,  de  l'acide  urique 
et  la  toxicité  urinaire. 

Voici  résumés  les  résultats  que  nous  avons  obtenus. 

o)  Urée.  —  La  polyurie  aiguë  ne  s'accompagne  pas  tou- 
jours d'une  azoturie  proportionnelle,  mais  il  existe  un 
certain  parallélisme  entre  les  courbes  de  l'excrétion  uri- 
naire et  uréique.  La  polyurie  aiguë  malarique  peut  s'ac- 
compagner dans  certains  cas  d'une  azoturie  progressive- 
ment plus  prononcée  qu'au  voisinage  immédiat  de  l'accès. 
On  voit  alors  augmenter  simultanément  la  quantité 
d'urine  et  la  quantité  d'urée  excrétées.  Nous  avons  eu 
l'occasion  de  constater  depuis  nos  premières  publications 
que  l'azoturie  proportionnelle  est  plus  fréquente  que  nous 
ne  l'avions  pensé,  tout  d'abord.  Rem  Picci,  de  son  côté, 
a  observé  le  même  phénomène  à  la  Clinique  médicale  de 
l'Université  de  Rome.  Chez  ses  malades  il  »  même  trouvé 
ce  symptôme  d'une  façon  presque  constante.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  il  peut  se  produire  une  vraie  débâcle  d'urée 
(44  gr.  56  et  même  58  grammes  d'urée  en  vingt-quatre 
heures)  comme  nous  l'avons  signalé  alors  que  le  malade 
n'a  pas  encore  reçu  une  alimentation  très  azotée. 

h)  L'excrétion  de  l'acide  urique,  chez  trois  malades 
observés  pendant  un  certain  temps  après  les  accès  fébriles 
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a  été  seasiblement  augmentée  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Proportionnellement  l'augmentatloa  de  cet  élé- 
ment était  bien  plus  accentuée  que  celle  d'urée. 

De  plus,  la  courbe  de  l'excrétion  de  l'acide  urique  et 
celle  de  l'excrétion  urinaire  affectent  un  parallélisme  plus 
régulier  que  celui  des  courbes  de  l'excrétion  uréique  et 
urinaire.  Le  graphique  fourni  par  un  de  nos  malades 
frappé  à  nouveau  de  plusieurs  accès  (type  tierce),  tant 
qu'il  était  en  coavalescenoe  déjà  depuis  quelque  temps, 
permet  de  saisir  d'un  coup  d'œil  et  l'allure  générale  du 
plîéDomène  et  le  parallélisme  que  nous  venons  d'indiquer. 

c)  L'fxcrétion  de  l'acide  phosphorique  total  diminuée  au 
moment  de  l'accès,  comme  Rem  Picci  l'a  déjà  signalé, 
subit  pendant  les  jours  suivants  une  augmentation  parfois 
très  sensible. 

d)  Nos  dernières  recherches  sur  l'élimination  des  chlo- 
rures confirment  et  complètent  ce  que  nous  avions  déjà 
constaté  à  ce  sujet.  Diminuée,  ordinairement  mais  non 
toujours,  au  moment  des  paroxysmes  fébriles,  l'excré- 
tion chlorurlque  se  relève  assez  rapidement  après  l'accès. 
Pendant  la  polyurie,  elle  peut  atteindre  des  chiffres  très 
élevés  (30  à  40  grammes  et  môme  le  chiffre  colossal  de 
65  grammes  en  vingt-quatre  heures). 

Les  chlorures  sont  l'élément,  dont  l'excrétion  subit 
habituellement  la  plus  grande  augmentation  au  moment 
de  la  polyurie.  L'alimentation  peut  favoriser  cette  aug- 
mentation comme  nous  sommes  parvenu  à  en  avoir  la 
preuve  expérimentale  dans  une  de  nos  dernières  observa- 
tions, mais  l'Influence  du  régime  alimentaire  quoique 
sensible  et  très  réelle  est  insuffisante  pour  expliquer  cette 
hyperchlorurie,  qui  peut  d'ailleurs  se  produire  indépen- 
deroment  de  l'alimentation. 

«)  Toxicité  urinaire.  —  Nos  recherches  sur  ce  point  ne 
nous  ont  pas  donné  des  résultats  absolument  concordants. 
Comme  Brousse,  Roque,  Lemoine  nous  avons  trouvé  par- 
fois la  toxicité  urinaire  augmentée  et  cette  augmentation 
a  pu  coïncider  avec  la  polyurie.  D'autres  fois,  les  résultats 
ont  été  moins  nets,  parfois  même  le  coefficient  urotoxique 
a  été  inférieur  à  la  normale.  La  raison  de  cette  discor- 
dance parait  tenir  à  deux  causes  :  1°  la  différence  de  résis- 
tance individuelle  à  l'intoxication  présentée  par  les  divers 
animaux  sur  lesquels  on  expérimente  (1)  ;  2°  différence 
dans  la  proportion  des  divers  éléments  toxiques  contenus 
dans  les  urines  suivant  les  sujets.  Nous  n'apprêtions  que 
la  toxicité  totale,  in  globo  de  tous  ces  éléments  toxiques, 
mais  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  le  prof.  Bouchard, 
leur  individualité  physiologique  se  révèle  par  la  façon 
dont  ils  agissent  sur  les  divers  appareils  de  l'organisme 


(1)  Âveo  une  même  urine  lujectée  dans  les  mêmes  coodltlons 
et  presque  au  mémo,  moment  à  deux  lapins  que  l'on  nous  assurait 
être  de  la  même  portée,  nous  avons  constaté  une  dlfTérence  de 
1/4  environ  dans  les  cbifFres  obtenus  comme  coefficient  uro- 
toxique. M. M.  Bouchard  et  Charria  ont  d'ailleurs  fait  mention  de 
cette  variabilité  du  réactif  vivant. 


intoxiqué  (pupille,  glandes  salivalres,  rein,  système 
nerveux. 

Nous  avons  observé  plusieurs  fois  au  cours  de  ces  re- 
cherches expérimentales  que  les  animaux  qui  urinent 
fréquemment  pendant  que  l'on  pratique  l'injection  intra- 
veineuse (toutes  les  conditions  de  l'injection  restant  sen- 
siblement les  mêmes  température,  vitesse,  etc.),  peuvent 
recevoir  impunément  dans  les  vaisseaux  une  quantité 
d'urine  beaucoup  |plus  considérable  que  ceux  chez  les- 
quels cette  diurèse  protectrice  ne  se  produit  pas. 

Ainsi  nous  parait  se  trouver  confirmée  l'opinion  que 
nous  émettions  il  y  a  quelques  années  déjà  ;  que  si  la 
polyurie  aiguë  malarique  dont  nous  avons  fait  connaître 
l'existence  présente  plusieurs  caractères  d'un  syndrome 
critique  dans  bien  des  cas,  sa  nature  la  rapproche  des 
polyuries  aiguës  observées  au  début  de  la  convalescence 
des  maladies  infectieuses.  Méritant  bien  nettement  dans 
quelques  cas  le  nom  d' élimina  tite  proposée  par  ifem  Picci, 
elle  parait,  dans  d'autres,  n'entraîner  au  dehors  ni  excès 
de  déchets  organiques,  ni  forte  proportion  d'éléments 
toxiques,  éliminés  parfois  avant  que  la  polyurie-  se  pro- 
duise. —  A.  MossÉ,  professeur  de  clinique  à  l' Université  de 
Toulouse. 


THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 


Traitement  opératoire  des  tumeurs  intra-cr&- 
nieimes. —  Il  est  incontestable,qu'en  chirurgie  cérébrale, 
la  grosse  difficulté  ne  réside  plus  aujourd'hui  que  dans 
l'insuffisance  des  moyens  de  diagnostic,  qui  déterminent 
mal  les  indications  opératoires.  Cependant,  l'innocuité  de 
la  trépanation  en  elle-même,  son  efficacité  de  plus  en  plus 
fréquente,  le  progrès  réel  qu'a  engendré  l'ouverture  pos> 
sible  d'une  large  brèche  crânienne  sont  autant  de  cir- 
constances qui  permettent  d'éviter  les  lenteurs  d'un 
diagnostic  hésitant  et  d'intervenir  rapidement  et  utile- 
ment. C'est  ainsi  que  Keen  a  consacré  à  cette  question 
(Médical  Chronicle  1897)  un  article  des  plus  intéressants, 
et  dont  quelques  points  particuliers,  méritent,  en  raison 
du  nom  etde  l'autorité  de  leur  auteur,  d'être  mis  en  relief. 

L'ouverture  du  crâne  peut  être  pratiquée  de  plusieurs 
façons  :  1°  Doyen  pensant  que  «  la  localisation  cérébrale 
est  inutile  en  chirurgie  et  n'a  qu'un  intérêt  physiolo- 
gique »,  a  recours  à  son  procédé  d'hémiorâniectomie  tem- 
poraire. Il  avait  en  mars  1896  opéré,  par  cette  voie,  4 
malades;  2  moururent,  et  2  guérirent,  l'un  définitivement, 
1  autre  ne  retira  qu'un  bénéfice  temporaire  de  son  opéra- 
tion. Hâtons  nous  de  dire  que  Keen  ne  connaissait  que 
les  premières  observations  de  Doyen,  dont  la  statistique, 
portant  aujourd'hui  sur  38  opérés,  s'est  considérablement 
améliorée.  (Voir  Thèse  de  Marcotte,  Paris  1896).  — 
2°  L'ouverture  du  crâne  peut  être  faite  encore  à  l'aide  de 
la  trépanation,  avec  un  ou  plusieurs  orifices,  pouvant  être 
agrandis,  si  cela  est  nécessaire,  par  des  pinces  coupantes. 
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—  3*  A  l'aide  de  acies  droites.  Horsiey  est  revenu  à 
l'usage  des  scies  ;  tantôt  il  sectionne  complètement  les 
trois  cdtés  d'un  carré,  et  fractnre  le  quatrième,  tantôt  il 
scie  le  quatrième,  si  le  lambeau  osseux  doit  être  défi- 
nitivement enlevé.  —  4"  Krause  a  recours  aux  scies  cir- 
culaires, analogues  à  celles  dont  se  servent  les  dentistes. 

—  5°  Hartley  (de  New-York)  et  Pyle  (de  Canton)  emploient 
le  ciseau.  —  6»  Cryer  (de  Philadelphie)  (ait  usage  de 
mèches,  utiles  et  efficaces  à  la  vérité,  mais  nécessitant 
une  instrumentation  compliquée  et  dispendieuse. 

Toutes  ces  méthodes  demandent  un  temps  de  15  à  20 
minutes  environ,  pendant  lequel  un  écoulement  sanguin, 
parfois  considérable,  peut  venir  à  la  fois  du  cuir  chevelu 
et  de  l'os. 

L'opération  peut  être  faite  en  un  seul  temps,  si  l'on 
suppose  que  la  tumeur  soit  petite  et  son  ablation  facile. 
Dans  le  cas  de  grosses  tumeurs,  Keen  pense  qu'il  faut  agir 
en  deux  temps,  le  second  étant  entrepris  au  bout  de  3  à  6 
jours.  De  cette  façon  on  évite  les  deux  principaux  dan- 
gers, le  schock  et  l'hémorragie,  mais  on  accroît  les  risques 
d'infection. 

L'hémorragie  peut  venir  du  diploé,  des  vaisseaux  de  la 
dure-mère,  des  vaisseaux  (surtout  des  veines)  du  cerveau 
ui-méme,  et  des  sinus  veineux.  Le  sang  du  diploé  est  faci- 
lement arrêté  à  l'aide  de  la  cire  antiseptique  de  Horsiey. 
Les  vaisseaux  des  méninges  peuvent  être  liés,  et  cela  même 
avant  leur  section,  en  passant  au-dessous  d'eux  une  petite 
aiguille  d'Hagedorn.  Les  sinus  veineux  sont  susceptibles 
quelquefois  d'être  liés,  ou  forcipressurés,  en  laissant  les 
pinces  en  place  pendant  trois  jours  ;  enfin  le  sinus  peut 
être  bourré  de  gaie  iodoformée.  Les  os  qui  recouvrent  les 
sinus  superficiels  seront  enlevés  sans  danger,  i  condition 
de  les  séparer  doucement  du  crâne  et  de  la  dure-mère  à 
l'aide  de  la  petite  spatule  de  Horsiey.  On  doit  toujours  se 
rappeler  que  la  perte  de  sang  des  veines  cérébrales  est 
toujours  plus  dangereuse  que  la  perte  d'une  quantité 
égale  de  sang  des  autres  veines  du  corps.  Quant  au  sang 
venant  du  tissu  cérébral,  on  l'évitera  sans  peine  en  soule- 
vant la  pie-mère  et  en  travaillant  au-dessous  d'elle. 

L'ablation  de  la  tumeur  peut  être  faite  soit  avec  les 
doigts,  si  elle  est  bien  encapsulée,  soit  au  bistouri  ;  .la 
curette  est  quelquefois  nécessaire.  Alors  même  que  la 
tumeur  est  trop  grosse  pour  pouvoir  être  entièrement  en* 
levée,  on  note  une  amélioration  notable  de  la  céphalée  et 
des  autres  symptômes,  à  la  suite  d'une  ablation  partielle  : 
c'est  ainsi  que,  dans  un  des  cas  d'HorsIey,  l'ablation  de  l'os 
qui  recouvrait  la  tumeur,  sans  qu'on  ait  touché  à  la  tumeur 
elle-même,  amena  une  considérable  amélioration.  Lors- 
qu'il est  nécessaire  d'enlever  une  portion  de  la  dure- 
mère,  Keen  propose  de  fermer  l'ouverture  à  l'aide  d'un 
lambeau  de  péricrâne,  maintenu  en  place  à  l'aide  de  quel- 
ques sutures  interrompues.  11  retourne  le  péricrâne  de 
façon  que  la  surface  ostéogénique  soit  en  dehors. 

Le  drainage  n'est  généralement  pas  utile,  à  moins  qu'il 
ne  s'agisse  d'abcès,  de  plaies  par  armes  à  feu,  d'hémorra- 


gies intracrâniennes  et  de  kystes.  Occasionnellement,  en 
raison  de  l'hémorragie,  il  est  bon  de  laisser  sortir  de  la 
plaie  un  peu  de  gaze  iodoformée  pour  empêcher  les  liqui- 
des accumulés  au-dessous  du  cuir  chevelu  de  le  faire 
bomber  au  bout  de  peu  de  jours. 

La  fermeture  du  crâne  se  fera  en  remettant  en  place  l'os, 
soit  divisé  en  petits  morceaux,  comme  le  recommande 
Mac-Evven,  soit  en  totalité.  Keen  a,  dans  15  cas,  replacé  un 
bouton  d'os  de  3  centimètres  de  diamètre  sans  qu'il  ait 
perdu  de  sa  vitalité.  H  suffit  de  le  maintenir  pendant  l'opé- 
ration dans  une  solution  antiseptique  de  sublimé  à  i  ou  2 
p.  100  par  exemple, à  une  température  de  105°  à  llO^Faren- 
heit.  Si  l'ouverture  ne  peut  être  fermée  par  l'os,  le  malade 
devra  porter  dans  la  suite  une  calotte  crânienne  protec- 
trice. Pour  fermer  tardivement  cette  ouverture,  Kœnig  a 
proposé  l'opération  suivante  :  la  cicatrice  ayant  été  dissé- 
quée assez  loin,  on  trace  un  lambeau  adjacent,  de  foraie 
et  de  dimension  un  peu  plus  grandes  que  l'ouverture.  Le 
lambeau  est  soulevé  en  même  temps  que  la  table  externe 
de  l'os  et  amené  par  glissement  dans  l'ouverture  osseuse. 
La  partie  dé^udée  est  couverte  de  greffes  de  Thiersch. 
Keen  a,  dans  un  cas,  fermé  un  large  orifice  en  enlevant  à 
la  gouge  et  au  maillet  des  pièces  de  la  table  externe  envi- 
ronnante et  en  les  éparpillant  à  la  surface  ;  le  résultat  fut 
satisfaisant;  d'autres  chirurgiens  se  sont  servis  de  plaques 
de  cellulolde. 

Les  résultats  des  opérations  pour  tumeurs  cérébrales 
sont,  d'après  Keen,  encourageants.  Le  pourcentage  des  cas 
dans  lesquels  les  tumeurs  n'ont  pas  été  découvertes  au 
moment  de  l'opération  diminue  d'année  en  année.  Dans 
quelques  cas  où  la  tumeur  n'était  pas  enlevable,  une  im- 
portante amélioration  a  été  notée  (Horsiey).  Le  succès 
dépend  surtout  d'une  intervention  précoce.  Quand  il  s'agit 
d«  gommes,  Keen  n'attend  pas  plus  de  2  à  3  mois,  quelque- 
fois pas  plus  de  six  semaines,  suivant  la  limite  proposée 
par  Horsiey.  Deux  tiers  des  cas  soumis  à  l'opération  gué- 
rissent et  un  nombre  considérable  de  malades  ont  vécu 
plusieurs  années  après  l'intervention,  pouvant  être  consi* 
dérés  comme  définitivement  guéris.  —  L.  Flcersheim. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  S8  septembre  4897 

M.  Hallopeau  communique  un  rapport  sur  le  traitement 
de  la  lèpre  par  les  injections  hypodermiques  de  M.  Caras- 
quilla. 

Les  questions  de  thérapeutique  relatives  à  la  lèpre 
comptent  parmi  les  plus  difficiles  à  élucider.  En  effet 
cette  maladie  procède  par  poussées  successives  auxquelles 
font  suite,  spontanément,  des  périodes  souvent  très  pro- 
longées qui  peuvent  simuler  la  guérison.  Que  l'on  vienne 
à  administrer  un  médicament  au  cours  d'une  de  ces  régres- 
sions et  l'on  pourra  croire  que  la  cessation  des  accidents 
aigus  est  due  à  la  thérapeutique.  Ce  facteur  d'erreur  est 
d'autant  plus  considérable  que  souvent  les  poussées  aiguës 
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sont  suivies  d'une  période  d'amélioration.  Une  médication 
réellement  curative  serait  évidemment  celle  qui  agirait 
en  dehors  toute  régression  spontanée.  Ces  considérations 
générales  indiquées,  voyons  quelle  est  la  valeur  de  ce 
sérum,  tant  au  point  de  vue  de  sa  préparation  qu'au  point 
de  vue  de  ses  effets. 

M.  Carasquilla  l'obtient  de  la  manière  suivante  :  il  pra- 
.  tique  une  saignée  chez  un  lépreux,  isole  le  sérum  et  l'in- 
jecte à  un  cheval.  Il  fait  ainsi  plusieurs  injections  succes- 
sives à  la  même  bête  dont  il  peut  tirer,  au  bout  de 
quelques  jours,  un  sérum  qu'il  prétend  alors  efficace  à 
combattre  les  accidents  de  la  lèpre.  A  première  vue,  il 
faut  observer  que  ce  n'est  point  ainsi  que  l'on  procède  à 
la  préparation  des  divers  sérums  immunisateurs.  Rien  ne 
prouve  que  le  sang  du  lépreux  soit  assimilable  à  un 
bouillon  de  culture  contenant  le  microbe  de  la  lèpre  et, 
par  ce  fait,  que  le  sang  contienne  les  toxines  d&  ce  mi 
crobe.  De  plus,  le  cheval  auquel  il  injecte  ce  sérum  est 
réfractaire  à  la  lèpre.  Déjà,  au  point  de  vue  théorique, 
rien  ne  paraît  légitimer  l'action  d'un  sérum  ainsi  obtenu. 
L'observation  clinique  n'est  pas  plus  concluante. 

D'après  M.  Carasquilla,  l'action  serait  des  plus  nettes  : 
l'anesthésie  disparait,  les  tubercules  s'aplatissent  rapide- 
ment. A  Saint-Louis,  huit  malades  ont  reçu  de  ce  sérum. 
Six  d'entre  eux  étaient  atteints  de  lèpre  tuberculeuse, 
deux  de  lèpre  anesthésique.  Parmi  les  lépreux  du  pre- 
mier groupe  les  résultats  sont  nuls  —  ainsi  l'un  d'eux  a 
reçu  40  injections  et  cependant  ses  tubérosités  n'ont  en 
rien  diminué,  un  autre  a  reçu  20  injections  ;  à  la  suite  de 
ces  injections  il  n'en  a  pas  moins  eu  une  poussée  de  lèpre 
vers  les  conjonctives. 

Une  considération  est  encore  à  signaler  :  ce  sérum  n'est 
point  aseptique,  ou  y  rencontre  des  microbes  de  toutes 
sortes  dus  à  des  fautes  de  préparation.  C'est  à  cela  qu'il 
faut  attribuer  la  réaction  locale  qu'on  observe  après  l'in- 
jection. Cette  réaction  va  quelquefois  jusqu'à  l'abcès.  La 
fièvre  qui  se  produit  aussi  sous  l'action  de  cette  thérapeu- 
tique doit  également  être  imputée  à  ce  manque  d'asepsie. 
L'observation  ne  permet  donc  point  d'affirmer  l'efficacité 
de  ce  sérum.  —  M.  M. 


VARIÉTÉS 


Belogolovi,  Botkine,  Virchow 
Sous  ce  titre,  notre  clier  collègue  et  ami  Laborde  publie  dans 
la  Tribune  médicale  (22  septembre  1897)  un  article  fort  iotéres- 
sant  d'où  nous  délachoDS  les  passages  suivants  : 

«  Notre  collègue  de  la  grande  Presse,  Le  Temps,  rendant 
compte,  dans  sa  Revue  de  l'étranger,  d'un  livre  curieux  et 
d'un  haut  intérêt  qui  vient  de  paraître  en  Russie  {Mi- 
moires  du  docteur  Belogolovi),  a  cru  devoir  emprunter  et 
divulguer  au  public  français  un  passage  de  ce  livre  con- 
sacré à  la  formule  «  la  forme  prime  le  droit  »,  cette  de- 
vise farouche,  en  1870,  du  monde  germain  tout  entier,  y 
compris  le  monde  savant. 


«  Nous  ne  saurions  blâmer  notre  collègue,  le  sentiment 
des  convenances  étant  chose  toute  personnelle  d'appré- 
ciation et  de  conduite  et  pouvant  légitimement  céder  le 
pas  à  des  sentiments  plus  élevés  et  plus  impérieux,  le 
sentiment  patriotique,  par  exemple.  C'est  ici  le  cas,  et 
puisque  le  rideau  est  tiré,  puisque  d'ailleurs  le  livre  en 
question  est,  d'ores  et  déjà,  aux  mains  et  à  la  discrétion 
du  public,  nous  n'hésitons  plus  à  l'ouvrir,  à  notre  tour,  à 
nos  lecteurs,  ne  fût-ce  que  pour  leur  édification  et  pour 
montrer  à  quel  degré  de  lyrisme  haineux  et  sauvage  peu- 
vent être  entraînés,  dans  l'ivresse  de  la  guerre  et  de  la 
victoire,  les  esprits  les  plus  distingués,  ceux-là  même 
qui  tout  en  se  réjouissant,  au  fond  et  avec  l'âme  du  pays, 
de  ses  succès,  devraient  être  les  premiers  à  déplorer  les 
horreurs  de  la  guerre,  surtout  dans  ses  excès,  pour  le  bien 
et  dans  l'intérêt  de  la  civilisation,  à  laquelle  ils  travail- 
lent eux«mêmes,  de  tout  leur  pouvoir,  et  parfois  de  tout 
leur  génie. 

a  Nous  avons  hâte  de  laisser  la  parole  à  notre  collègue 
du  Temps,  M.  Michel  Delines  : 

u  Le  docteur  Belogolovi.  décédé  l'année  dernière,  était  une 
des  gloires  médicales  de  la  Russie,  et  ses  souvenirs  sont  double- 
ment précieux  ;  non  seulement  parce  qu'ils  retracent  avec  fidélité 
l'état  d'esprit  de  l'Université  allemande  à  cette  époque  où  la 
France  saignait  sous  la  pression  féroce  du  vainqueur  grisé  par  sa 
victoire,  mais  parce  qu'ils  montrent  le  désenchantement  et 
l'aàiertume  qa'éproava  l'élite  de  l'Université  russe,  en  assistant  à 
la  métamorphose  de  la  fameuse  Gemuhldichkeil  en  un  véritable 
accès  de  sauvagerie. 

«  Quelques  jours  après  Sedan,  le  docteur  Belogolovi  et 
son  ami  le  docteur  Botkine,  qui  devint  plur  tard  le  médecin 
d'Alexandre  II,  se  rencontrèrent  à  Berlin  à  leur  retour  de  Suisse. 
Bien  que  la  population  de  la  ville  fût  sensiblement  diminuée  et 
représentée  presque  exclusivement  par  des  femmes  et  des  enfants 
en  deuil,  les  principales  rues  étalent  pleines  de  visages  épanouis; 
à  chaque  pas, les  médecins  russes  rencontraient  des  manifestations 
patriotiques  célébrant  les  victoires  allemandes  devant  le  palais 
du  roi  et  le  monument  de  Frédéric  le  Grand.  Les  deux  amis  se 
trouvant  mal  à  l'aise  au  milieu  de  l'enthousiasme  provoqué  par 
les  sanglants  triomphes  remportés  u  sur  le  peuple  français  si  cher 
à  notre  cœur  v,  résolurentde  quitter  au  plus  vite  la  cité  berlinoise. 
Mais,  ayant  appris  que  le  professeur  Virchow  était  à  Berlin,  Bot- 
kine et  Belogolovi,  qui  avalent  l'habitude  de  venir  chaque  année 
à  cette  époque  saluer  le  maître,  décidèrent  qu'avant  de  partir,  ils 
lui  rendraient  visite  au  faubourg  Moablt,  où  il  dirigeait  les  bara- 
ques d'ambulances  établies  pour  recevoir  les  blessés  ramenés  du 
champ  de  bataille. 

«  Les  deux  Russes  trouvèrent  le  savant  occupé  à  faire  la  tour- 
née de  ses  malades.  Il  accueillit  ses  visiteurs  avec  son  affabilité 
accoutumée  et  se  montra  surtout  empressé  auprès  du  professeur 
Botkine.  avec  qui  il  était  plus  lié.  Il  montra  aux  denx  méde- 
cins des  «  cas  intéressants  »,  leur  communiqua  ses  nouvelles 
observations  scientifiques  et  les  théories  qu'il  en  lirait;  il  leur  fit 
visiter  en  détail  les  baraques,  ce  type  d'hôpital  étant  alors  tout 
nouveau,  et  les  entretint  des  changements  qu'il  avait  introduits 
dans  le  système  de  ventilation  et  de  chauffagfe. 

«  Après  avoir  passé  deux  heures  auprès  des  malades,  les  deux 
amis  russes  entrèrent  dans  le  cabinet  dn  professeur,  et  la  conver* 
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satioD  descendu  des  hauteurs  de  la  science  médicale  sar   l'aclua- 
llté  brûlante  —  la  guerre  ! 

<<  Les  deux  médecins  russes  savaient  d'avance  que  Virchow  de- 
vait être  très  fier  des  succès  prodigieux  des  armes  allemandes  et 
qu'il  ne  manquerait  pas  de  louer  le  plan  de  la  campagne  et  de 
l'udmirer  jusque  dans  ses  plus  Infimes  détails,  qu'il  exalterait  la 
bravoure  des  officiers,  l'endurance  des  soldats  ;  ils  eussent  même 
été  très  surpris  de  voir  le  savant  indifférent  à  ces  faits  glorieux 
Dour  sa  patrie.  A  quoi  ils  ne  s'attendaient  point,  c'était  à  voir 
Virchow,  qui  était  à  leurs  yeux  non  seulement  un  savant  degénie, 
mais  un  ap6tre  d'idées  humanitaires  dans  la  politique  interna- 
tionale, «  se  ruer  avec  une  haine  aveugle  et  Implacable  sur  le 
malheureux  peuple  français  ». 

«  Ce  fut  une  surprise  pour  Botkine,  lorsqu'il  dit  an  professeur 
que,  le  funeste  empire  étant  par  terre,  il  serait  dans  l'intérêt  de 
oute  l'humanité  de  mettre  fin  à  la  guerre  et  do  rendre  la  paix  h 
l'Europe,  de  voir  le  visage  de  Virchow,  toujours  calme  et  réflé- 
chi, changer  subitement  et  devenir  dur  et  presque  féroce  :  I 

«  —  Non,  non  !  cria  violemment  le  savant  allemand,  qu'est-ce 
que  vous  dites-li  '?  Nous  ne  devons  pas  nous  arrêter  à  mi-chemin. 
Il  faut  que  nous  donnions  aux  Français-une  leçon  sévère;  il  faut   I 
affaiblir  à  jamais  cette  vile  nation,  il  faut  la  briser  et  lui  dicter   ' 
une  paix  si  humiliante  qu'elle  ne  puisse  jamais  plus  lever  la  tête   ' 
et  prétendre  à  jouer  up  rôle  en  Europe...  Les  chefs  de  nos  armées 
ont  ce  devoir  à  accomplir,  non  seulement  dans  I  intérêt  de  l'Ai-   ' 
lemagne,  mais  de  l'Europe  entière,  pour  la  délivrer  de  cette  race 
qui  fait  sa  honte,  cette  race  pourrie  jusqu'à  la  racine  des  ongles.. . 
La  France  doit  payer  cher  pour  léna  et  pour  toutes  nos  anciennes   , 
humiliations!...  »  i 

«  Le  savant  allemand,  habituellement  si  respectueux  pour  les  i 
opinions  d'autrui,  cette  fois  n'admettait  pas  la  réplique  et  conti-  ' 
nua  longtemps  à  pérorer  sur  ce  ton.  | 

«  Les  deux  médecins  russes  jugèrent  à  propos  de  prendre  au   i 
plus  vite  congé  du  maître.   Botkine,  qui  avait  été  très  lié  avec   | 
Virchow,  qu'il  avait  toujours  connu  bienveillant  et  humain  pour 
tous,  ne  revenait  pas  de  la  métamorphose  que  venait  de  subir  son 
illustre  ami.  A  peine  sorti  des  baraques,  il  dit  tristement  au  doc- 
teur Belogolovi  : 

«  —  Si  les  victoires  des  Prussiens  ont  réussi  à  tourner  la  tête 
à  un  Virchow  au  point  de  le  priver  de  son  jugement  et  d'en  faire 
un  homme  qui  ne  respire  que  vengeance  et  qne  sang,  à  quel  de- 
gré de  férocité  le  commun  des  Allemands  doit-il  être  tombé  '?... 
Mauvaise  affaire  ..  La  pauvre  France  sera  saignée  à  blanc.  » 

«  Et  déjà  toute  la  Russie  libérale  qui,  la  veille  encore,  se  ré- 
jouissait de  l'échec  qne  Napoléon  avait  subi,  perdait  sa  confiance 
dans  le  mattre  d'école  allemand  et  implorait  Alexandre  II  de 
mettre  une  digne  à  la  haine  barbare  des  Prussiens...  » 

«  Nous  savions  bien,  nous  —  ajoute  Laborde  — que  Vir- 
chow, le  grand  Virchow,  n'avait  pas  su  résister  à  cet 
entraînement  qui  le  rabaissait  au  niveau  des  haines  sau- 
vages d'un  Duboys-Uaymond  qui,  s'il  a  eu  des  imitateurs, 
n'a  pu  être  surpassé  ;  nous  le  savions,  et  nous  le  disions 
tout  bas,  discrètement,  à  quelques  amis,  au  Congrès  de 
Rome,  alors  que  Virchow,  revenu  depuis,  à  d'autres  sen- 
timents, sans  doute  avec  le  regret,  peut-être  le  remords 
d'avoir  éprouvé  et  manifesté  les  autres,  si  indignes  de  lui, 
était  du  côté  du  représentant  français  contre  ses  propres 
compatriotes,  pour  soutenir  au  sein  du  comité  d'organi 
sation,    la   proposition   que    la  Russie   fût  le   siège   du 


prochain  Congrès  international,    celui   qui  vient  de  s'y 
tenir. 

«  Les  précédentes  révélations  ne  sauraient  plus  laisser  le 
moindre  doute  à  ce  sujet;  et  si  nous  en  avons  pris  acte, 
ce  n'est  pas,  nous  le  répétons,  dans  la  moindre  intention 
de  souvenir  haineux  ou  vindicatif  d'autant  plus  éloigné  de 
nous  que  nous  professons  pour  le  grand  savant  allemand 
toute  l'admiration  et  le  respect  qu'il  mérite  ;  et  que,  d'un 
autre  côté,  nous  considérons  comme  un  devoir  sacré,  dans 
l'intérêt  supérieur  du  progrès  scientifique  et  civilisateur, 
d'entretenir  et  de  fortifier,  chacun  dans  son  humble 
sphère,  l'ère  d'apaisement  dans  laquelle  nous  sommes 
entrés  et  nous  vivons.  » 


J'ajoute,  pour  ma  part,  les  réflexions  suivantes  aux  paroles  si 
pondérées  et  si  bien  pensées  de  mon  aorl  Laborde  : 

En  1890  —  les  lecteurs  de  de  journal  n'ont  pas  dû  l'oublier  — 
j'ai  écrit. plusieurs  articles  tendant  à  démontrer  que  les  médecins 
français  ne  devaient  pas  prendre  part  au  Congrès  international  de 
médecine  de  Berlin,  non  pas  parce  que  ce  congrès  avait  lien  en 
Prusse,  mais  parce  que  son  président,  Virchow,  avait  fait  siennes, 
après  la  guerre  de  1870,  les  paroles  d'un  médecin  allemand,  de 
Karl  Stark  ;  «  L'étal  mental  de  la  nation  française  se  rapproche 
en  grand  de  l'idiotie  paralytique  ou  de  la  folie  raisonnante.  »  Je 
disais  alors  que,  pendant  les  hostilités,  alors  que  les  passions 
sont  surexcitées,  on  peut  encore  comprendre  certaines  folles  de 
langage.  «  Mais  —  ajoulal-je  —  quel  nom  donner  à  l'acte  de  ce 
savant  qui  déverse  l'outrage  sur  son  ennemi  à  terre  ?  » 

Au  CoFgrcs  de  Berlin,  dans  un  dtner  offert  par  l'ambassadeur 
de  la  Hépubllque  française,  Virchow  a  eu  un  courage  qui  l'ho- 
nore, celui  de  rétracter  ses  blessantes  paroles  et  sans  doute  de 
rétracter  in  petto  toutes  celles  qu'il  avait  prononcées  dans  uo  mo- 
ment d'effervescence  et  de  sauvagerie  chauvines.  D'un  autre  c4té, 
tout  dernièrement,  l'Académie  des  sciences  de  Paris  a  fait  au 
savant  allemand  le  très  grand  l'honneur  de  l'élire  membre  associé 
à  titre  étranger... 

Donc,  tout  est  bien  qui  finit  bien.  Mais  11  faut  qu'on  sache 
au  delà  du  Khin,  que  Vapaisement  n'est  pas  synonyme  d'oubli. 
Nous  n'oublions  pas  la  violation  de  la  paix  par  l'incident  de 
Schnœbelé;  nous  n'avons  pas  oublié  la  falsification  d'une  dépâche 
pour  déchaîner  les  horreurs  de  la  guerre,  etc.  Nous  avons  été 
assez  souvent  victorieux  pour  avoir  le  droit  de  presque  oublier 
une  sanglante  défaite;  mais  les  vainqueurs  d'un  jour,  en  célébrant 
à  nos  portes,  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans,  en  pleine  paix,  sous 
le  nom. de  «  Sedantag  »  (ce  qui  ne  s'est  jamais  vu  chez  un  peuple 
civilisé),  une  fête  de  larmes  et  de  sang,  se  sont  chargés  eux-mêmes 
de  nous  faire  souvenir...  Enfin,  nous  n'avons  pas  oublié  ces  cris 
de  haine  farouche  clamés  après  la  victoire  par  les  Dubois- 
Uaymond  et  autres  savants  allemands.  L'apaisement  est  notre 
œuvre,  elle  est  celle  d'une  nation  chevaleresque  et  généreuse;  par 
les  humiliations  subies  après  la  signature  de  la  paix,  ils  ne  nous 
ont  pas  permis  d'oublier.  Ln  voyage  que  je  viens  de  faire  en  Alle- 
magne et  dont  je  parlerai  peut-être  un  jour  donne  la  démonstration 
de  cette  réconfortante  vérité.  —  H.  Hi)<:uaru. 


AVIS.  —  Voir  la  «  Correspondance  «  sur  l'incident  Laporte, 
page  cc:c.\iv  du  n°  de  ce  jour. 

Le  directear-gérant  du  Journal  (Us  Pruiciena  :  H.  Hdorabd. 
P4BIS.  —  nip.  CHAiiLn  iG]nj.KBn,  SS7,  kob  uotT-BoaoBS. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Ces  aooldents  auxquels  peut  donner  naissance 
l'emploi  des  sels  de  quinine 

Par   A.   Laveban 
Membre  de  l'Académie  de  médecine 

La  quinine  aux  doses  thérapeutiques  habituelles  est 
généralement  très  bien  tolérée. 

Les  sels  de  quinine,  très  irritants  quand  on  les  dépose 
à  la  surface  du  derme  dénudé  ou  qu'on  les  injecte  dans  le. 
tissu  conjonctif,  sont  heureusement  peu  irritants  pour  les 
muqueuses  des  voies  digestives. 

On  sait  que  Broussais  regardait  le  sulfate  de  quinine 
comme  un  irritant  très  propre  à  augmenter  la  gastrite 
chez  les  sujets  atteints  de  fièvre  et  qu'il  recommandait  de 
ne  prescrire  ce  médicament  qu'après  avoir  combattu  l'in- 
flammation à  l'aide  des  émissions  sanguines  et  des 
purgatifs. 

Sous  l'influence  de  cette  doctrine  les  fièvres  continues 
palustres  donnaient  lieu  à  une  mortalité  considérable  ; 
Maillot  eut  le  grand  mérite  de  montrer  que  la  quinine 
pouvait  et  devait  être  donnée  immédiatement,  et  à  fortes 
doses,  dans  ces  fièvres  et  celte  réforme  thérapeutique  a  eu 
les  plus^heureuses  conséquences. 

Le  spectre  de  la  gastrite  si  souvent  évoqué  par  Brous- 
sais s'est  évanoui  et  aucun  médecin  n'appréhende  plus 
aujourd'hui  cette  complication  quand  il  prescrit  la  qui' 
nine  (1). 

Quant  aux  troubles  nerveux  provoqués  par  la  quinine 
ils  se  bornent,  en  général,  à  des  bourdonnements  d'oreilles 
accompagnés  parfois  de  vertiges  (2j. 

11  est  incontestable  cependant  que  les  sels  de  quinine 
produisent,  dans  certains  cas,  des  accidents  qu'il  importe 
de  bien  connaître. 

A.  Intoxication  par  la  quinine.  —  Les  doses  toxiques 
de  quinine  sont  de  beaucoup  supérieures  aux  doses  théra- 
peutiques, mais  certaines  personnes  ont  une  intolérance 
marquée  pour  ce  médicament. 

Trousseau  et  Pidoux  citent  les  faits  suivants  : 

«  Nous  avons  vu,  à  l'hôpital  de  Tours,  une  jeune  reli- 
gieuse rester  folle  pendant  un  jour  pour  avoir  pris,  en  une 
dose,  1  gr.  2a  de  sulfate  de  quinine. 

«  Un  jour,  par  notre  conseil,  un  malade  prit  en  une 
fois  3  grammes  de  sulfate  de  quinine,  pour  se  guérir  d'un 
asthme  qui  revenait  tous  les  jours  à  une  heure  fixe.  Quatre 
heures  après  1  ingestion  du  médicament,  il  éprouva  des 
bourdonnements    d'oreilles,    des    étourdissements,    des 

(1)  Pour  éviter  la  sensation  de  brûlure  de  la  région  éplgas- 
trlque  que  quelques  personnes  éprouvent  à  la  suite  de  I  ingeslion 
de  la  quinine,  M,  le  D'  Liégeois  recommande  de  faire  prendre  la 
quinine  en  2  on  3  prises  à  une  demi-heure  d'Intervalle  et  de  l'as 
socier  à  moitié  d'anllpyrlne  (Joum.  de$  Praliciens,  iC  janvier 
1890). 

(2)  D'après  M.  le  D'  Aubert,  on  éviterait  ces  accidents  en  ajoo- 
taat  1/2  mllligr.  de  sulfate  d'atroploe  a  chaque  dose  de  quinine. 
(Xyon  méd.,  3  janv.  Ib9'/.) 


vertiges  et  d'horribles  vomissements  ;  nous  le  vîmes 
sept  heures  après  l'administration  de  la  quinine,  il  était 
aveugle  et  sourd,  délirait  et  ne  pouvait  marcher,  tant 
étaient  grands  les  vertiges  qu'il  éprouvait  ;  à  chaque  ins- 
tant il  vomissait  ;  en  un  mot,  il  était  sous  l'influence  d'une 
véritable  intoxication.  Ces  accidents,  auxquels  d'ailleurs 
nous  n'opposâmes  aucune  médication  active,  cédèrent 
spontanément  dans  le  milieu  de  la  nuit,  n  {Traité  de 
thérap.   8"  édit.,  t.  II,  p.  487.) 

Un  homme  vigoureux  observé  par  Floyer  ne  pouvait 
pas  prendre  de  sulfate  de  quinine,  même  à  très  faible  dose 
(0  gr.  15),  sans  avoir  une  violente  dyspnée  et  de  l'urti- 
caire (1). 

Rizu  rapporte  qu'une  de  ses  malades,  chaque  fois 
qu'elle  absorbait  du  sulfate  de  quinine,  même  à  très  faible 
dose,  éprouvait  une  congestion  de  la  face,  puis  un  véri- 
table accès  d'orthopnée  et  de  l'urticaire  (2). 

Pispiris,  d'Athènes,  a  publié  deux  cas  d'hémorragie 
intestinale  chez  des  malades  atteints  d'anémie  paludéenne, 
à  la  suite  de  l'administration  du  sulfate  de  quinine  (3). 

Kobner  a  vu  se  produire  des  accidents  graves  chet  un 
enfant,  à  la  suite  d'une  injection  hypodermique  de  0  gr.  30 
de  sulfate  de  quinine  :  éruption  scarlaliniforme,  coliques, 
écoulement  sanguinolent  par  l'anus. 

Des  doses  six  fois  plus  faibles  de  sulfate  de  quinine, 
prises  à  l'intérieur,  donnèrent  lieu  aux  mêmes  accidents 
chez  cet  enfant  (4). 

Grooskopff  a  observé  des  accidents  graves  à  la  suite  de 
l'adininislration  de  2  gr.  50  de  sulfate  de  quinine  eu  une 
dose  (5). 

Nous  verrons  plus  loin  qu'un  grand  nombre  d'auteurs 
ont  cité  des  cas  d'hémoglobinurle  quinique  et  que,  chez 
certains  sujets,  il  suffit  de  doses  très  faibles  de  quinine 
pour  provoquer  cet  accident. 

Ces  faits  d'intolérance  pour  la  quinine  sont  heureuse- 
ment rares.  Je  n'ai  jamais  observé,  pour  ma  part,  i  la 
suite  de  l'administration  du  sulfate  de  quinine  aux  doses 
de  1  gr.  KO  à  3  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  que 
des  bourdonnements  d'oreilles  et  une  surdité  passagère. 

Quelques  auteurs  ont  exagéré  notablement  lei  pro- 
priétés toxiques  de  la  quinine  ;  aucun  médecin  ayant 
exercé  dans  les  pays  palustres  n'admettra,  je  |pense,  que 
le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  3  ou  4  grammes  puisse 
déterminer  la  mort  d'un  homme  adulte  (6). 

Ces  doses  ont  été  bien  souvent  dépassées  dans  le  traite- 
ment des  accidents  pernicieux  et  souvent  avec  succès. 

Maillot,  dans  un  cas  de  fièvre  pernicieuse,  a  administré 


(i)  Flovêr,  hrit.  med.  Joum.,  1886. 

(2)  Rizo,  Bullel.  de  la  Soc.  des  méd.  et  natùf.  de  latsy,  1887. 

(3)  Pispmis,  Galenot,  Athènes,  août  1888. 

(4)  KouNER,  Bul'et.  génér.  de  thérap.,  1890,  p.  506. 
(3)  Grooskopff,  Thérap.  Monat.,  oot.  1892. 

(6)  BoucHARDAT,   Afo»tt«i  dt  malOre  médicak,  Paris,   18CS, 
4'édlt,t.  II,  p.  392. 
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9  grammes  de  sulfate  de  quinine  dans  les  vingt-quatre 
heures  et  a  guéri  son  malade. 

MoDoeret  a  fait  prendre  jusqu'à  8  grammes  de  sulfate 
de  quinine  par  jour  dans  des  névralgies  rebelles  (1). 

Giacomini  a  pris  sans  inconvénient,  pendant  quarante- 
s«pt  jours,  de  3  à  4  grammes  de  sulfate  de  quinine  par  jour. 

Favier  a  pris  également  jusqu'à  3  grammes  par  jour  de 
sulfate  de  quinine,  dans  le  seul  but  d'expérimenter  l'action 
de  ce  sel. 

Giacomini  donne  l'observation  d'an  homme  qui,  par 
erreur,  avala  en  une  seule  fois  12  grammes  de  sulfate  de 
quinine  ;  il  y  eut  des  phénomènes  d'hyposthénisation  du 
cœur  et  du  système  nerveux,  mais  ces  symptômes  furent 
combattus  avec  succès,  à  l'aide  des  excitants. 

Guersent  a  cité  le  fait  d'une  dame  à  laquelle  son  mari, 
un  médecin  monomane,  avait  fait  prendre  en  quelques 
jours  41  grammes  de  sulfate  de  quinine  ;  cette  dame  perdit 
momentanément  la  vue,  l'ouïe  et  la  parole  ;  elle  se  refroidit 
comme  un  cadavre,  mais  tous  ces  accidents  se  dissipèrent 
rapidement. 

«  Il  n'existe,  à  ma  connaissance,  dit  Briquet,  de  fait 
avéré  d'intoxication  suivie  de  mort  que  celui  de  co  médecin 
aliéné  (dont  il  est  fait  mention  plus  haut),  qui,  pour  se 
guérir  d'une  petite  fièvre,  s'administra  lui-môme  l'énorme 
dose  de  220  grammes  de  sulfate  de  quinine  en  dix  à 
douze  jours  et  qui  finit  par  succomber  à  la  prostratio:a 
dans  laquelle  il  était  tombé.  »  (Traité  thirap.  duquinquina, 
p.  583.) 

M.  le  D'  L.  Guinon  a  observé  les  accidents  qui  suivent 
chez  un  adulte  neurasthénique  qui  avait  avalé,  d'un  seul 
ooup,  8  gr.  de  sulfate  de  quinine  pour  se  donner  la  mort  : 
collapsus  profond,  insensibilité  à  toute  excitation  périphé- 
rique, refroidissement  des  extrémités,  frissonnements 
continus,  cyanose  des  lèvres.  Les  deux  symptômes  carac- 
téristiques furent  la  surdité  et  la  cécité.  La  surdité  fut 
d'emblée  absolue,  elle  s'atténua  en  quelques  heures 
et  disparut  en  un  jour.  La  cécité  ne  parut  complète  que 
quelques  heures  après  l'ingestion  ;  pendant  les  premières 
heures,  la  pupille  était  encore  mobile  et  paraissait  réagir 
à  la  lumière  ;  7  à8  h.  après  l'ingestion,  elle  était  dilatée 
et  inerte  ;  le  malade  ne  voyait  pas  une  vive  lumière.  La 
cécité  alla  en  s'atténuant.  La  sécrétion  urinaire  fut  sup- 
primée pendant  11  h.,  elle  se  rétablit  abondante  sous 
l'inQuence  du  traitement  (injections  sous-cutanées  d'eau 
salée  lavements  froids,  ingestion  abondante  de  café).  La 
température  resta  normale,  le  pouls  fut  accéléré,  à  120  le 
piemier  jour,  à  100  le  second  jour  (2). 

Le  fait  suivant  démontre  que  la  dose  de  12  gr.de  sul- 
fate de  quinine,  prise  en  une  fois,  peut  entraîner  la  mort 
chez  l'adulte  (3). 

{1)  Mo.NNERET,  Elém.  de  palhol.  mid.,  Paris,  1852,  t.  III, 
p.  104. 

(2   L.  GirNON.  Soc.  méd.  des  bôpU-,  12  février  1897. 

(3)  Baills.  Arch.  de  méi.  miUt.  1885,  l.  VI,  p  320.  —  Voir 
anssi  RosENBiscH,  Wien.  med.  Preste,  13  avril  1890,  el  G. 
Grbswell   The  Lancel,  l"  mai  1897. 


Deux  soldats,  voulant  se  purger,  se  trompèrent  de  bou- 
teille et,  au  lieu  de  prendre  du  sulfate  de  soude,  absorbè- 
rent une  solution  de  sulfate  de  quinine,  soit  12gr.  environ 
de  sel  pour  chacun  d'eux. 

Une  demi-heure  après  l'absorption  du  médicament,  ces 
deux  hommes  furent  pris  de  crampes  d'estomac  et  de  vo- 
missements, pâleur  de  la  face,  dilatation  des  pupilles, 
respiration  courte,  refroidissement,  pouls  petit,  irrégulier, 
ralenti,  parfois  insensible  ;  bourdonnements  d'oreilles  ; 
tendance  à  la  syncope. 

Chez  l'un  des  malades,  les  accidents  allèrent  en  amen- 
dant, l'autre  succomba  dans  une  syncope. 

Ces  faits  montrent  bien  que  le  sulfate  de  quinine  est 
surtout  un  poison  du  cœur  ;  ce  sont  les  accidents  cardia- 
ques qui  ont  dominé  la  scène  dans  les  deux  cas  et  qui  ont 
déterminé  la  mort  dans  l'un  d'eux. 

Il  est  très  rare  qu'il  faille  donner  plus  de  3  gr.  de  sul- 
fate ou  de  chlorhydrate  de  quinine  par  jour,  même  dans 
les  accès  pernicieux  ;  les  exemples  qui  précèdent  prouvent 
qu'on  peut  sans  danger  dépasser  cette  dose  ;  néanmoins,  el 
sauf  le  cas  d'accès  pernicieux,  on  ne  prescrira  pas,  à  un 
malade  qui  n'a  jamais  pris  de  quinine,  de  dose  supérieure 
à  1  gr.  dans  les  24  h.,  à  prendre  en  plusieurs  fois. 

Il  importe  que  le  clinicien  soit  prévenu  que  la  quinine 
peut  provoquer  des  symptômes  inquiétants,  tels  que  délire, 
vertiges,  ivresse  quinique,  vomissements,  hyposthénisa- 
tion  du  système  nerveux,  afin  qu'il  ne  confonde  pas  ces 
symptômes  avec  ceux  de  la  fièvre,  ce  qui  le  conduirait  i 
augmenter  encore  les  doses  du  fébrifuge. 

B.  Hémoglobinurie  quinique  (i). — Chez  certains  malades 
atteints  de  paludisme  la  quinine,  administrée  môme  à 
faible  dose,  donne  lieu  à  l'hémoglobinurie  :  les  urines 
deviennent  rougeâtres  ou  noirâtres,  elles  renferment  de 
l'albumine  et  de  l'hémoglobine,  mais  on  n'y  trouve  pas  de 
globules  sanguins. 

Cet  accident  a  été  bien  étudié  et  décrit  par  Tomaselli  en 
Italie  et  par  les  médecins  grecs  :  Karamitzas,  Theopha- 
nidis,  Pispiris,  Pampoukis.  Chomatianos. 

Karamitzas  cite  l'exemple  d'un  étudiant  qui  était  atteint 
d'hémoglobinurie  dès  qu'il  prenait  du  sulfate  de  quinine 
môme  à  la  dose  de  0  gr.  30. 

Spyridon  Kanellis,  Pampoukis  el  Chomatianos,  Pas- 
quale  Moscato  ont  observé  des  faits  sembUbles. 

(1)  Tomaselli,  Rivitla  clinica  di  Botogna,  1878,  p.  119.  — 
Ughetti,  Lo  Sperim.,  1878  — Karamitzas,  Bu  kt  gài.dethér., 
30jalletl879  —  Pampoukis,  Ktude  sur  les  fièvres  palustres 
de  Grèce,  Paris,  1888. —  Pampoukis  et  Chomatianos,  Rech.clin.et 
expérlm.  sur  l'hémoglobinurie  qoinique  Progrès  médical,  1888. 
—  Tomaselli,  Sar  l'intoxication  quinique.  Congrès  de  la  Soc. 
italienne  de  méd  int.,  iiome,  20  cet  1888.  —  Sptridon  Ka.iel- 
lis,  Arch  de  méd.  nav..  1888,  p.  476.  —  Pasquale  Moscato, 
Gazz  degli  ospilali,  1890,  n"  1719  —  Hare  Vauoban,  De  lu 
quinlnedansTliématarlemalarlenDe,  Assoc-  des  méd.  américiins, 
7'  réunion,  1892.  —  Pasquale  Moscato,  Gaz  méd  Lombarda, 
8  juin  1896  et  Gtomo'e  intemaz.  délie  scienze  m4diche  31  mars 
1897.—  Raoul  Dumas,  Arch  de  méd  nav.,  avril  1897  — 
Grocco,  Hémoglobinurie  quinique  chez  les  malarlques,  La  SeUi- 
mana  med-,  2  janv.  1897. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


643 


La  rareté  de  l'hémoglobiourie  quinique  montre  qu'une 
prédisposition  individuelle  est  ici  nécessaire  (1)  ;  le  palu- 
disme joue  le  rôle  de  cause  adjuvante  ;  l'hémoglobinurie 
quinique  n'a  jamais  été  signalée  chez  des  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde  ou  de  rhumatisme  articulaire  et  traités 
par  la  quinine. 

A  la  Guadeloupe,  Carreau  n'a  observé  l'hémoglobinurie 
quinique  que  dans  les  localités  les  plus  infectées  du  palu- 
disme (2). 

Lépine  a  observé  in  ritro  l'action  de  la  quinine  sur  le 
sang  du  chien,  du  mouton,  du  porc,  et  a  constaté  que  la 
quinine  détruit  beaucoup  de  globules  rouges. 

Chez  l'animal  vivant,  la  conséquence  de  la  destruction 
globulaire  est  le  passage  de  l'hémoglobine  et  de  la  me- 
thémoglobine  dans  le  plasma,  il  est  rare  d'observer  l'éli- 
mination par  les  reins  (hémoglobinurie). 

On  peut  admettre  que  la  quinine  détruit  plus  facilement 
les  hématies  déjà  altérées  des  palustres  que  les  hématies 
normales,  mais  cela  n'explique  pas  pourquoi  l'hémoglo- 
binurie quinique  ne  s'observe  que  chez  certains  malades, 
ni  pourquoi  elle  est  plus  commune  dans  certains  pays  que 
dans  d'autres. 

Le  sulfate  de  cinchonine  ne  donne  pas  lieu,  d'après 
Pampoukis,  à  l'hémoglobinurie  et  doit  être  substitué  au 
sulfate  de  quinine  chez  les  malades  sujets  à  cet  accident. 

D'après  Tomaselli,  la  quinine  pourrait  produire,  non 
seulement  l'hémoglobinurie,  mais  aussi  une  fièvre  ictéro- 
hématurique  facile  à  confondre  avec  la  fièvre  iotéro-héma- 
turique  des  pays  chauds  (3). 

Les  symptômes  de  la  fièvre  quinique  ictéro-hématurique 
seraient  les  suivants  : 

Trois  ou  six  heures  après  l'ingestion  de  la  quinine  le 
malade  est  pris  de  frisson,  avec  tremblement  généralisé  ; 
la  face  pâlit  et  se  couvre  de  sueurs  froides  ;  une  douleur 
gravative  se  fait  sentir  dans  les  lombes,  les  vomissements 
bilieux  sont  incessants. 

A  ces  symptômes  qui  constituent  la  première  période 
de  l'intoxication,  et  dont  la  durée  varie  d'une  à  trois 
heures,  succède  une  élévation  considérable  de  la  tempé- 
rature qui,  dans  l'aisselle,  peut  monter  jusqu'à  42°  et  n'est 
jamais  inférieure  à  39°,  5.  L'hyperthermie  est  en  propor- 
tion de  la  gravité  des  accidents.  A  ce  moment  surviennent 
des  hématuries  abondantes.  Les  émissions  d'urine  per- 
sistent et  sont  souvent  accompagnées  d'évacuations  alvines 
séro-bi lieuses  et  de  dyspnée  ;  toute  la  surface  du  corps 
prend  une  teinte  ictérique. 

Dans  les  cas  légers,  la  dyspnée,  la  diarrhée  et  l'ictère 
peuvent  manquer  ;  mais  les  vomissements,  les  douleurs 
lombaires  et  l'hématurie  sont  des  phénomènes  constants. 

ilr  Clarac,  Deux  cas  (l'hémoglobinurie  quinique,  Arch  de 
méd.  nav  ,  avril  189(j. 

(2)  C-RREAU,  De  la  méthémoglobinurie  quinique.  l^lnte-à- 
Pilre,  Guadeloupe,  1891. 

(3i  Congrès  de  la  Soc.  italienne  de  médecine  interne,  Rome, 
pctobre  1888. 


Les  urines  sanguinolentes  contiennent  des  hématies 
altérées,  des  cylindres  fibrineux,  des  cellules  épithéliales 
et  du  pigment  biliaire.  On  observe  tantôt  l'hémoglobi- 
nurie et  tantôt  l'hématurie;  la  première  est  plus  fré- 
quente. 

Au  bout  de  24  ou  28  heures  l'accès  se  termine  par  une 
défervescence  rapide,  mais  la  mort  peut  se  produire  dans 
le  coUapsus  (Tomaselli). 

L'existence  de  la  fièvre  quinique  ictéro-hématurique  à 
laquelle  on  a  donné  un  peu  vite  le  nom  de  maladie  de 
Tomaselli,  n'a  jamais  été  démontrée,  je  n'en  ai  observé 
pour  ma  part  aucun  exemple. 

Les  médecins  qui  ont  étudié  la  bilieuse  hématurique 
sont  d'accord  pour  dire  qu'on  ne  saurait  accuser  la  qui- 
nine de  produire  cette  fièvre. 

A  la  vérité,  l'opinion  que  les  accès  jaunes  (fièvres 
bilieuses  hémoglobinuriques)  sont  produits  par  la  quinine, 
est  enracinée  parmi  les  créoles  de  la  Réunion,  à  ce  point 
qu'on  a  de  la  peine  à  faire  prendre  de  la  quinine  aux 
malades  qui  sont  atteints  de  fièvre  bilieuse,  mais  les  mé- 
decins ont  toujours  protesté  contre  ce  préjugé. 

C.  Eruptions  quiniques.  —  Les  exemples  d'exanthèmes 
développés  sous  l'influence  de  la  quinine  ne  sont  pas  très 
rares  (1). 

L'exanthème  quinique  a  tantôt  l'aspect  de  l'urticaire, 
tantôt  celui  de  la  scarlatine  et  son  apparition  s'accom- 
pagne parfois  d'autres  troubles  morbides  comme  dans  les 
faits  cités  plus  haut,  d'après  Floyer,  Rizu  et  Kobner. 

Witherspon  a  observé  un  exemple  remarquable  d'éry- 
thème  scarlatiniforme  quinique  (2). 

Il  s'agit  d'une  dame,  âgée  d'une  quarantaine  d'années, 
qui,  15  minutes  environ  après  l'ingestion  d'une  dose  de 
quinine,  présenta  les  accidents  qui  suivent  ;  prurit  intense 
et  sensation  de  brûlure  commençant  par  les  extrémités 
et  se  généralisant  rapidement  à  tout  le  corps,  puis  rougeur 
et  tuméfaction  de  la  peau  ;  congestion  de  la  conjonctive 
avec  sécrétion  lacrymale  profuse,  œdème  de  la  face,  bruits 
dans  les  oreilles,  tuméfaction  de  la  langue,  rougeur  scar- 
latiniforme du  pharynx  ;  céphalalgie,  nausées,  vomisse- 
ments, urines  rares  et  colorées.  Au  bout  de  quelques 
jours,  desquamation  de  la  peau  en  larges  lambeaux, 
comme  dans  la  scarlatine  ;  desquamation  analogue  de  la 
bouche,  du  pharynx  et  de  la  langue.  La  moindre  dose  de 
quinine  avait  toujours  provoqué,  chez  cette  dame,  des 
accidents  semblables. 

(1)  Chevallier,  Âcad.  des  Se,  ocl.  1850  —  Bazin,  Affections 
cutanées  artificielles,  1862,  p.  81.  —  C.  David,  Erythème  qui- 
nique. Builet.  de  la  Suisse  romande,  1875.  —  Jel-ui  de  Grissac, 
Des  éruptions  quiniques.  Th.,  Paris,  1876.  —  Floïeh.  Rizu, 
Kobner,  Op.  cit  -  Rosenbusch,  Wien.  med.  Presse,  13  avril 
1890.  —  Allen,  Exanthème  quinique.  Boston  med.  a.  surg. 
Joum.,  1894,  11.  p.  65.  —  Withershon,  The  Southern  Procti- 
tionner.  1894. —  Sestini,  Arch,  de  méd.  nav.,  1895,  XII,  p.  927. 
— James  C.  Johnston,  Dermatlte  huileuse  due  à  la  quinine.  Joum. 
of  CMtan.  a.  genilo  urinary  Viseases,,  juillet  1896, 

(2)  The  Southern  Practitioner,  1894.  Anal,  in  Méd.  moderne, 
5  sept.  1894. 
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Foulard  a  cité  un  cas  d'érythème  scarlatiniforme  d'ori- 
gia«  quiaique  (1)  et  James  Johaston  un  cas  de  dermalite 
b«ll«uBe  qui  te  serait  développée,  d'après  lui,  sous  la 
même  influence. 

Les  exanthèmes  quiniques,  comme  l'hémoglobinurie, 
relèvent  évidemment  de  prédispositions  individuelles  ;  on 
voit  de  même  que,  chez  certains  individus,  les  doses  les 
plus  faibles  d'antipyrine  provoquent  des  éruptions  ;  les 
exanthèmes  dus  à  l'antipyrine  sont  d'ailleurs  d'une  grande 
fréquenee  relativement  aux  exanthèmes  quiniques. 

Les  ouvriers  qui  manipulent  la  poudre  de  quinquina 
ou  la  quinine  éprouvent  souvent  aux  mains  et  aux  avant- 
brti  du  prurit  suivi  de  rougeur  de  la  peau  et  d'une  érup- 
tion lichénolde  ;  on  observe  quelquefois  chez  eux  du  gon- 
flement de  la  face  et  des  parties  génitales.  Il  est  à  remar- 
quer que  ces  accidents  n'atteignent  que  certains  ouvriers, 
oe  qui  montre  qu'ici  encore  une  prédisposition  est  né- 
cessaire. 

Comme  le  fait  remarquer  Jeudi  de  Grissac  (op.  cit.), 
l'exanthème  qui  se  produit  à  la  suite  de  l'administration 
de  la  quinine  i  l'intérieur  est  probablement  causé,  comme 
celui  des  ouvriers  qui  manipulent  la  quinine,  par  l'action 
irritante  de  cet  alcaloïde  (2)  ;  une  petite  quantité  de  qui- 
nine est  toujours  éliminée  par  la  sueur;  il  est  probable 
que,  chez  certains  individus,  l'élimination  par  cette  voie 
eit  beaucoup  plus  active  que  chez  d'autres. 

D.  Troubles  de  l'oule  et  de  la  vue.  Surdité.  Atnblyopie. 
—  Les  bourdonnements  d'oreilles  sont,  comme  on  sait, 
très  communs  chez  les  malades  qui  prennent  de  la  quinine; 
ils  s'accompagnent  quelquefois  de  vertiges. 

Pour  expliquer  que,  chez  certains  malades,  une  dose 
faible  de  quinine  suffise  pour  provoquer  des  vertiges,  il 
faut  tenir  compte  de  l'état  du  labyrinthe;  d'après  Ler- 
moyez,  lorsqu'il  existe  une  lésion  de  cet  organe,  la  quinine 
donne  lieu  très  facilement  à  des  accès  vertigi  eux  (3). 

On  observe  souvent  de  la  surdité  à  un  degré  plus  ou 
moins  prononcé  ;  il  s'agit  presque  toujours  d'un  trouble 
passager  qui  se  dissipe  rapidement  après  qu'on  a  cessé 
l'emploi  de  la  quinine, 

L'amblyopie  quinlque  est  plus  rare  ;  elle  est  en  général 
légère  et  bilatérale,  contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  les 
troubles  oculaMCs  qui  relèvent  du  paludisme  (4);  de  plus 

(1)  Feulahd.  Soc.  de  dermatoL,  il  février  1897. 

(2i  D'après  GuYOcrii.N  le  sulfate  de  quinine  serait  éliminé  en 
partie  par  la  sueur  sous  forme  de  sulfate  dequlnidine.  Th.  Paris, 
1872. 

(3)  LsHMOTEZ,  Soc,méd   deshôpil.,  12  février  1897. 

(4)  Knapp,  Hon.NER,  Congrès  d'ophtalm.  d'Heldelberg,  1881.  — 
Grunxing,  Michel,  Arch.  f.  Augenheit.,  1881.  —  Ualezowski, 
Diagnostic  et  traitement  des  affecliont  oculaires,  1886.  —  IJrowNE, 
Annales  d'oculislique,  1887,  t.  XCVlll,  p  47.  —  Netti.eshipp, 
Ancelucci.  Mt'me  jnum  ,  1888,  t-  .KCIX,  p.  lo7  et  170.  — 
ïiFKANv,  Atki.nson,  Mèmejourn  ,  18!)0,  t.  Clll,  p,  297  et  2'.tH.  — 
Gesciiwim),  Arch.  de  mid.  mtlit..  1892.  t.  XIX,  p.  4:i.  -  L.  l\^\- 
SALi>,  Troubles  oculaires  de  la  malaria,  l'aris,  1892,  p.  8C. — 
Panas,  Traité  des  mnlad.  de»  yeux,  Paris.  1894.  —  Piscuc, 
Therap  Monal.,  1894,  t.  1.  —  De  Sciieiwnitz,  Les  amblyopies 
toxiques,  The  americ.  Journ.  of  the  med.  Se,  189(i. 


des  troubles  de  l'ouïe  (bourdonnements,  surdité)  accompa- 
gnent les  troubles  de  la  vue  d'origine  quinique  et  sont 
d'ordinaire  plus  marqués  que  ces  derniers.  Plusieurs  ob- 
servateurs ont  noté  de  l'ischémie  rétinienne  chez  les  ma- 
lades atteints  d'amblyopie  quinique. 

E.  Propriétés  ocytociques  de  la  quinine  (l).  —  D'après 
quelques  auteurs,  il  serait  dangereux  de  prescrire  de  la 
quinine  aux  femmes  enceintes,  surtout  dans  les  trois  pre- 
miers mois  de  la  grossesse. 

Petitjean,  Delioux  de  Savignac,  Rayer,  Merz  en  France, 
Monteverdi  en  Italie,  John  Lewis  et  Warren  aux  Etats- 
Unis  ont  appelé  l'altenlion  sur  cette  propriété  de  la  qui- 
nine qui  a  été  contestée  par  bon  nombre  d'autres  obser- 
vateurs :  Çhiara,  Bazin,  Bertrand,  etc. 

Le  paludisme  par  lui-même  provoque  souvent  l'avorle- 
ment  ;  la  plupart  des  auteurs  admettent  aujourd'hui 
qu'une  femme  enceinte,  affectée  de  paludisme,  est  plus 
exposée  à  avorter  si  on  ne  lui  donne  pas  de  quinine  que 
si  on  lui  en  donne  ;  on  doit  craindre  en  outre  de  voir  la 
lièvre  prendre  chez  elle  le  caractère  pernicieux. 

M.  le  D'  J.-L.  Bérard.  qui  a  eu  fréquemment  l'occasion 
d'observer,  en  Algérie,  le  paludisme  dans  le  cours  de  la 
grossesse,  n'a  jamais  vu  survenir  de  complications  à  la 
suite  de  l'emploi  de  la  quinine;  il  résulte  des  observa- 
tions qu'il  rapporte  que  la  quinine,  loin  de  provoquer 
l'avortement  chez  les  femmes  atteintes  depaludisms,  peut 
au  contraire  l'empécher. 

D'après  Duboué,  Cordes,  Bonfils  et  Schwab,  la  quinine 
n'est  pas  un  agent  abortif,  mais  elle  a  une  action  réelle 
sur  le  muscle  utérin  qu'elle  excite  quand  sa  contractilité 
a  été  déjà  mise  en  jeu. 

C'est  ainsi  que  la  quinine  pourrait  rendre  des  services 
pendant  le  travail  de  l'accouchement,  lorsque  le  travail 
s'arrête  ou  languit. 

Le  sulfate  de  quinine  serait  préférable  à  l'ergot  de 
seigle  parce  que  l'ergot  provoque  une  contraction  téta- 
nique de  l'utérus,  tandis  que  la  quinine  ne  fait  qu'activer 
les  contractions  intermittentes  physiologiques  (Schwab). 

On  peut  donc  et  l'on  doit  donner  de  la  quinine  aux 
femmes  enceintes  qui  présentent  des  accidents  de  nature 
palustre,  on  procédera  seulement  dans  ce  cas  avec  plus  de 
prudence  encore  que  dans  les  cas  ordinaires  ;  on  ne  pres- 
crira, surtout  au  début  du  traitement,  que  des  doses 
faibles  ou  moyennes  de  quinine,  si  la  vie  n'est  pas  en 
danger. 


(1)  CiiiAnA.  Annali  unie,  di  medic,  1873  —  C.  Bazin,  Ga:. 
des  hfip..  1873.  —  Plantabd,  Th.  Paris.  1874.  —  Mehz,  Quinine 
et  grossesse,  Btil.  méd.  de  l'Algérie.  1"  février  1890.  —  Las- 
FAiiiii:Es.  Th.  Monlpel'ier,  1891.  —  Hérard,  Bull  méd  de  l' Al- 
gérie. 1892,  p.  21 1.  —  A.  Hii.emoxt  Dessaio-nes  et  Lfpage,  Précis 
d'obstétrique,  1893.  p  (i3(!.  — Schwab,  De  l'action  du  sulfate  de 
quinine  comme  agent  accélérateur  du  travail  de  l'accoiichpinont. 
Médecine  moderne,  9  janvier  1897  et  Soc.  obstétricale  de  France, 
avriH897. 
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THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 

Pronofltio  et  traitement  des  plues  de  l'orbite 

Par  le  D'  Albkrt  Tkrson 
Chef  de  eliniqut  ophtalmologique  h  IHÔUl-Dinu  (Paris) 

Les  plaies  orbitaires  sont  extrêmement  variées  et  d'un 
pronostic  fort  différent  suivant  leur  origine.  Leur  pronos- 
tic immédiat  dépend,  en  général,  du  siège  de  la  pé- 
nétration qui,  si  elle  se  fait  franchement  de  bas  en  haut, 
peut  perforer  la  voilite  orbitaire  si  mince  et  intéresser  le 
cerveau,  et,  si  elle  se  fait  d'avant  en  arrière,  peut  égale- 
ment pénétrer  dans  le  crftne  par  la  fente  sphénoldale.  II 
est  permis  de  dire  que  la  pénétration  latérale,  en  avant 
de  la  tempe,  par  exemple,  est  la  moins  grave  de  toutes, 
au  point  de  vue  de -la  vie  bien  entendu,  comme  nous  avons 
pu  le  voir  récemment  à  l'Hôtel-Dieu  pour  une  jeune  ma- 
lade dont  les  deux  orbites  et  les  fosses  nasales  ont  été 
traversées  par  une  balle  qui  s'est  arrêtée  sous  la  peau  de 
la  paupière  supérieure  opposée  au  côté  de  la  pénétration 
et  où  nous  avons  pu  l'extraire  sans  difficulté.  Il  y  a  donc 
avant  tout  deux  éléments  à  considérer  dans  le  pronostic  : 
le  pronostic  visuel  et  le  pronostic  vital  ;  nous  allons  voir 
qu'ils  sont  fréquemment,  pour  ainsi  dire,  opposés,  et  que 
tel  malade  restera  aveugle,  sans  avoir  eu  à  redouter  de 
danger  pour  sa  vie,  tandis  que  tel  autre  succombera 
rapidement  sans  avoir  eu  ses  globes  oculaires  et  sa  vue 
Intéressés. 

Nous  examinerons  d'abord  les  cas  de  pénétration 
a'^léro-postérieure.  Ces  cas  sont  connus  de  tous  temps 
pour  avoir  i^ne  gravité  immédiate  considérable.  Fabrice 
d'Âcquapendente  est  tout  particulièrement  intéressant 
k  citer  sur  ce  sujet.  «  Ces  playes  passent  quelquefois 
si  avant  dans  l'orbite  de  l'œil  qu'elles  pénètrent  jusques  au 
fond,  de  sorte  que  l'instrument  aigu,  passant  par  cette 
longue  fente  qui  se  voit  au  profond  de  l'orbite,  se  plonge 
dans  la  substance  du  cerveau,  d'où  il  arrive  que  ceux  qui 
sont  blessés  de  la  sorte  tombent  tout  incontinent  à  terre. 
Voilà  pourquoi  aussi  les  maîtres  d'escrime  tiennent  celui-ci 
pour  un  excellent  coup  de  maître  :  entre  autres,  un  certain 
tireur  d'armes  françois  s'en  tenait  asseuré,  comme  d'un 
coup  inévitable.  » 

Si  nous  remontons  plus  haut  encore,  nous  lisons  dans 
Pline  le  naturaliste  qu'un  belluaire  tua  un  éléphant  d'un 
seul  coup  de  javelot  dans  l'orbite,  ce  qui  resta  dans  les 
fastes  des  arènes  romaines.  N'a-t  on  pas  signalé  aussi  des 
infanticides  par  introduction  d'une  aiguille  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival,  l'orbite  et  le  crâne? 

Ces  exemples  démontrent  que  l'orbite,  a  môme  été 
recherché,  comme  facile  point  de  mire  et  véritable  tun- 
nel conduisant  au  cerveau,  pour  tuer  à  coup  sur.  On 
trouve  dans  un  grand  nombre  d'auteurs,  de  chirurgiens 
militaires  en  particulier,  des  cas  analogues,  tous  sont  à 
peu  près  la  répétition  les  uns  des  autres,  et  tous  ont  la 


même  gravité.  En  plus  des  instruments  de  guerre  ou  d'es- 
crime (épée,  fleuret  cassé,  lanee,  flèche),  nombre  d'autres 
lésions  pénétrantes  et  mortelles  ont  été  causées  par  des 
instruments  ou  des  objets  qu'on  ne  s'attendait  pas  toujours 
à  trouver  en  pareille  occurrrence.  De  profondes  plaies  pé- 
nétrantes par  tuyau  de  pipe  ont  été  signalées  maintes  fois. 
Les  coups  de  fourche,  les  coups  de  crayon,  les  coups 
de  bâton  pointu,  les  coups  de  corne  d'animal  ont  égale- 
ment été  notés.  Le  parapluie  a  été  souvent  incriminé  et 
on  ne  compte  plus  les  cas  de  mort  rapide  qu'il  a  entraî- 
nés par  pénétration  dans  le  crâne  ;  on  en  trouve  de  nom- 
breux cas  dans  Mackensie,  dans  les  journaux  médicaux 
et  autant  dans  les  annales  judiciaires.  La  mort  survient 
le  plus  fréquemment  par   pénétration  directe  dans    le 
crâne.  Macken^e  et  d'autres    auteurs    ont    insisté  sur 
ce  fait   que  fréquemment  le  blessé  ne  perd  môme  pas 
connaissance,  fait  quelquefois    plusieurs    kilomètres    à 
pied    avant    l'accident,    avant    de    tomber  mort    pres- 
que subitement,  ou  n'est  pris  que  plusieurs  jours  après 
d'accidents  phlegmoneux,   méningitiques  ou  tétaniques, 
rapidement  mortels,  qui,  d'autres  fois,  ne  surviennent  pas 
malgré  une  perte  de  substance  cérébrale.   La  porte  d'en- 
trée est  du  reste  quelquefois  si  petite  que  ni  le  blessé  ni 
l'entourage,  surtout  dans  une  rixe,  ne  se  rendent  compte 
de  la  profondeur  de  la  pénétration.  Il  ne  faut  du  reste  pas 
croire   que  les  blessés  succombent  toujours  :   quelques- 
uns     guérissent,    après    l'extraction,    souvent    pénible- 
(flèches  barbelées),  de  l'arme  solidement  implantée  dans 
l'orbite.  Âlbucasis  en  cite  déjà  des  cas,  ainsi  qu'A.  Paré. 
D'autres  ne  conservent  que  des  lésions  purement  locales, 
telles  que  rupture  et  détachement  d'un  muscle  de  l'œil, 
avec  strabisme  paralytique  consécutif,   atrophie   du  nerf 
optique  par  section  ou  violente  attritiop.  Il  y  a  fréquem- 
ment aussi  des  fractures  des  parois  orbitaires,  avec  emphy- 
sème orbitaire  par  fracture  de  la  paroi  nasale.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  cathétérisme  lacrymal  avec  fausse  route, 
suivi  ou  non  d'injection  lacrymale,  a  été  plusieurs  fols 
signalé  comme  cause  de  phlegmon  de  l'orbite  ou  de  phlé- 
bite orbitaire  avec  méningite. 

EnKn  on  connaît  le  cas  célèbre  de  Nélaton  où  le  frag- 
ment de  parapluie  rompit  la  carotide  dans  le  sinus  caver- 
neux. 

Les  lésions  du  globe  sont  variables,  mais  sont  beaucoup 
moins  fréquentes  qu'on  ne  l'imaginerait.  Le  globe  se 
laisse  refouler  par  l'instrument  pénétrant  qui  passe  alors 
entre  lui  et  la  paroi  osseuse,  dans  les  parties  molles.  Nous 
avons  vu  un  coup  de  corne  de  vache  détruire  entièrement 
le  muscle  droit  interne,  cependant  étroitement  uni  au 
globe,  sans  déterminer  la  plus  légère  lésion  de  l'œil  lui- 
même  et  de  la  vision.  Exceptionnellement,  mais  il  s'agit 
surtout  alors  de  pénétration  latérale  et  de  volumineux 
corps  étrangers,  le  globe  peut  être  luxé  et  en  paraphi- 
mosis  entre  les  paupières.  On  trouve  aussi  quelquefois 
d'assez  graves  lésions  du  globe  :  hémorragies  intra-ocu- 
iaires ,   décollements    rétiniens,    luxation   du   cristallin, 
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rupture  de  l'œil  et  luxation  cristallinienne  sous-conjon- 
ctfvale.  Mais  nous  insistons  sur  ce  fait  que  dans  les  péné- 
trations antéro-postérieures,  si  graves  pour  la  vie,  le 
globe  de  l'œil  est  généralement  conservé  et  la  vision 
pe|it  même  rester  intacte. 

Dans  ces  mêmes  pénétrations  antéro-postérieures,  le 
corps  étranger  peut  se  briser,-  et  rester  dans  la  plaie,  ou 
bien  il  s'agit  d'un  projectile. 

Le  fragment  de  tuyau  de  pipe  et  le  bout  de  parapluie 
ont  été  l'objet  de  relations  nombreuses  et  célèbres 
(Crampton,  White,  Nélaton  et  bien  d'autres)  :  les  bouts 
de  flèche,  les  aiguilles,  les  grains  de  plomb,  les  balles, 
voire  même  les  manches  d'éventail,  des  forets,  des  limes, 
des  éclats  de  verre,  des  fragments  de  bois  de  plusieurs 
centimètres  peuvent  même  persister  dans  l'orbite  un 
temps,  tantôt  très  court,  tantôt  de  quelques  semaines,  tan- 
tôt de  plusieurs  années  (30  ans  même).  Ils  peuvent  s'en- 
kyster définitivement,  attirer  plus  tard  les  microbes  de  la 
suppuration  et  donner  des  phlegmons  :  ils  ont  fréquem- 
ment de  la  tendance  à  l'expulsion  naturelle  et  progres- 
sive, tantôt  venant  saillir  sous  la  peau  ou  la  conjonctive, 
tantôt,  s'évadant  par  les  os,  les  fosses  nasales,  le  sinus 
maxillaire  et  la  bouche,  tout  comme  voyageaient  les  fa- 
meuses canules  deDupuytren.  Le  malade  crache  un  jour  la 
balle  ou  Is  fragment  métallique.  On  multiplierait  à  l'infini 
les  exemples  de  ce  genre. 

Quand  la  pénétration  a  lieu  latéralement,  elle  est  beau 
coup  moins  grave  pour  la  via  et  généralement  très  grave 
pour  la  vision.  Il  existe  un  très  grand  nombre  de  cas  pu- 
bliés où  d'énormes  entailles  par  coup  de  sabre,  de  halle- 
barde, d  épée  à  deux  mains,  ont  littéralement  défoncé  le 
nez  et  les  orbites,  avec  destruction  desglobes;  les  malades 
ont  survécu. 

Nous  avons  soigné,  il  y  a  3  ans,  un  jeune  homme  qui 
avait  appuyé  le  canon  de  son  revolver  de  haut  en  bas  contre 
la  bosse  sourcilière,  au  niveau  du  sinus  frontal,  la  balle 
avait  traversé  le  sinus  et  était  allé  se  loger  derrière  l'œil, 
qui  avait  éclaté  et  était  entièrement  vidé.  Ce  malade  perdit 
pendant  plus  de  15  jours,  par  la  narine  correspondante  et 
par  l'infundibulum  du  sinus  frontal  correspondant,  la  va- 
leur d'un  demi  verre  par  jour  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien :  cet  écoulement  s'arrêta  complètement  et  brusque- 
ment après  ce  laps  de  temps.  Le  malade  n'eut  jamais  le 
plus  léger  symptôme  fébrile  ou  d'état  général  grave.  Dans 
le  cas  où  le  sujet  applique  son  revolver  trop  en  avant  de 
la  tempe,  il  y  a  souvent  perforation  de  l'œil  du  même  côfé, 
puis  pénétration  dans  l'orbite  opposée  avec  paralysie  totale 
des  muscles  de  l'œil  et  section  ou  affection  du  nerf  optique, 
avec  cécité  uni  ou  bilatérale.  Assez  fréquemment,  c'e.<t 
une  esquille  détachée  par  la  balle,  qui  vient  compléter 
son  action  nocive. 

Le  corps  étranger  se  trouve  quelquefois  i  la  base 
du  cerveau  et  s'y  enkyste,  le  plus  souvent  il  défonce 
l'ethmoide  et  s'y  creuse  une  cavité  :  d'autres  fois,  il  reste 
inclus  dans  le  sinus  frontal,  le  sinus  maxillaire  ou  les  os. 


L'état  visuel  et  ophtalmoscopique  sera  vérifié  le  plus 
tôt  possible.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  pour  les 
projectiles,  les  trajets  les  plus  capricieux  peuvent  faire 
varier  ces  données  générales,  et,  d'autre  part,  l'état  de 
septicité  (toujours  moins  grand  pour  les  projectiles  sur- 
chauffés et  plus  grand  pour  les  objets  ayant  touché  la 
terre,  tels  que  parapluie,  fourche)  modifie  d'une  façon 
impossible  à  prévoir  le  plus  ou  moins  de  gravité  du  mode 
de  pénétration,  tandis  que  les  plaies  opératoires  asep- 
tiques guérissent  généralement  bien. 

Il  faudra  donc  toujours  attendre  avant  de  formuler  un 
pronostic  quelconque,  quel  que  soit  l'état  quelquefois 
excellent  du  blessé  pendant  les  première  jours,  ou  au 
contraire  son  état  général  ou  local.  On  examinera  avec  le 
plus  grand  soin  l'état  cérébral,  vu  la  possibilité  d'acci- 
dents ostéitiques  et  méningitiques  quelquefois  très  tardifs. 

La  persistance  d'un  corps  étranger  ne  modifie  pas  tou- 
jours ce  pronostic  et  ne  l'éclairé  guère,  puisqu'on  ne 
compte  plus  les  cas  où  les  sujets  ont  pu  pendant  des 
semaines,  des  mois  et  des  années  conserver  de  volumi- 
neux corps  étrangers,  sans  succomber. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'expectation  pendant 
les  premiers  jours  sera  toujours  recommandable  et  préfé- 
rable à  la  recherche  d'un  projectile  au  milieu  de  tissus 
extraordinairement  œdématiés.  On  obturera  donc,  avec  un 
fragment  de  gaze  iodoformée  et  du  collodion,  la  porte 
d'entrée  soigneusement  désinfectée,  et  on  attendra.  Si 
l'œil  était  luxé  hors  des  paupières,  on  le  réduira,  et  on  le 
fixera  dans  sa  nouvelle  position  par  deux  ou  trois  points 
de  tarsorrhaphie  médiane,  s'il  n'est  pas  largement  perforé, 
auquel  cas  on  se  contenterait,  après  réduction,  d'onctions 
iodoformées  et  d'un  pansement  compressif.  On  a  pu  voir 
exceptionnellement  l'œil  arraché,  par  la  chute  sur  une 
clef,  par  exemple.  Plus  tard,  on  pourra  dans  quelques  cas 
sonder  la  plaie  avec  un  stylet  flambé,  si  elle  ne  paraît  pas 
trop  profonde  et  si  on  suppose  que  le  corps  étranger  est 
resté  dans  l'orbite,  à  peu  de  distance  du  point  d'entrée, 
mais  on  s'en  abstiendra  rigoureusement  dans  tout  autre 
cas.  On  pourra  quelquefois  employer  l'explorateur  élec- 
trique Trouvé,  comme  nous  l'avons  fait  une  fois  en  1893. 

Si  une  fistule  purulente  persiste,  on  est  absolument 
autorisé  à  faire  l'exploration  avec  un  stylet  flambé  qui 
amènera  souvent  sur  une  esquille  détachée  ou  sur  un 
volumineux  corps  étranger.  Nous  avons  assisté  ré- 
cemment notre  '  maître  le  P'  Panas,  dans  une  opération 
où  il  retira  un  bout  de  piquet  de  plusieurs  centimètres  de 
longueur,  ei  de  tels  cas  ne  sont  pas  rares.  L'extraction  se 
fera  avec  une  pince  érigne  forte,  du  genre  des  pinces  de 
Museux,  avec  une  pince  longue  de  Lister  ou  avec  une 
pince  hémostatique,  suivant  les  cas. 

Quelquefois  on  a  pu  trouver  le  projectile  dans  la  glande 
lacrymale  (Larrey). 

Les  rayons  de  Rœntgen  ont  été  déjà  utilisés  pour  déter- 
miner le  siège  des  balles  et  des  corps  étrangers  de  l'urbile, 
malgré  l'opacité  des  os.  M.  Valude  mentionne  brièvement, 
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dans  un  article  récent,  qu'à  l'aide  des  rayons  de  Rœntgen, 
il  a  observé  une  balle  4e  revolver  située  aux  environs  du 
trou  optique. 

Les  expériences  si  intéressantes  de  MM.  Reynier  et 
Glover  permettent  de  penser  à  cette  ressource  dans  les  cas 
où^a  ucune  autre  indication  ne  peut  être  tirée  de  l'examen 
précis  du  malade  :  cette  recherche  a  quelquefois  pour 
conséquence  des  troubles  trophiques  (chute  des  cheveux 
et  des  poils  sur  une  vaste  étendue,  etc.).  Les  fragments 
d'os  déplacés  seront  soigneusement  replacés  et  peuvent 
reprendre  (Jobert). 

L'œil,  même  lésé,  devra  être  respecté,  à  moins  de 
phlegmoq;  toute  tentative  d'extraction  de  corps  étranger 
de  l'orbite  ne  pourra  être  précédé  d'énucléation  que  si 
l'œil  est  phlegmoneux  ou  entièrement  vidé,  contrairement 
à  ce  qu'on  a  souvent  avancé  trop  radicalement  ;  la  désin- 
sertion  momentanée  de  l'œil  est  aussi  fort  peu  recomman- 
dable  et  l'opération  de  Krœnlein  inutile  en  général. 

Dans  quelques  cas,  en  présence  d'un  cal  vicieux, 
d'éctropion  nécessitant  une  blépharoplastie  de  symblé- 
pharon,  on  sera  obligé,  avant  d'en  venir  à  la  restauration 
dec  paupières,  de  mobiliser  le  pl«n  osseux  et  de  le  fixer 
en  bonne  place  avec  des  croohetg  métalliques,  ou  des  che- 
villes d'ivoire  (Gayet).  On  pourrait  penser  à  l'implantation 
d'os  décalcifiés,  dont  nous  avons  vu  de  beaux  succès  dans 
le  service  de  notre  maître,  le  professeur  Le  Dentu,  pour 
la  chirurgie  des  membres,  mais  on  peut  se  demander  si  la 
présence  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus  frontal  ne  créa 
pas,  dans  la  plupart  des  cas,  des  chances  d'insuccès  ou  de 
non  consolidation. 

On  se  méfiera  d'une  intervention  imprudente,  dange- 
reuse pour  l'intégrité  du  nerf  optique  et  des  muscles  et 
nerfs  oculaires,  lorsque  quelques  petits  corps  étrangers 
(éclats  de  verre,  grains  de  plombs)  sont  bien  tolérés. 
Enfin,  on  pensera  toujours,  en  présence  d'une  infection 
orbitaire  survenant  plusieurs  années  après  un  trauma- 
tisme orbitaire  ou  périorbitaire,  à  la  possibilité  d'un 
corps  étranger  intaorbitaire,  vu  les  très  nombreux  cas  où 
la  pénétration  était  complètement  ignorée  du  malade. 

Il  faut  enfin  savoir  que,  dans  de  nombreux  cas,  le  nerf 
optique  peut  s'atrophier,  sans  avoir  été  directement  atteint, 
à  la  suite  d'une  fracture  prolongée  dans  le  canal  optique 
où  il  est  enserré. 

PHARMACOLOGIE 


Peut  on  prescrire  les  préparations  galéniques 

de  Jaborandi  ? 

Par     A.    BnisiEMORET 

Chef  de  laboratoire  de  pharmacologit  à  (a  Faculté  de  médeeine 

On  sait  depuis  longtemps,  que  les  feuilles  du  vrai  Jabo- 
randi, Pilocarpus  pennatifolius,  doivent  leurs  propriétés 
sialagogues   et  diaphorétiques   à  la  présence  d'un  aica 
olde,   la    pilocarpine,  dont    elles    renferment   environ 


3  gr.  83  0/00.  On  utilise  parfois  ces  feuilles  en  infu- 
sion, en  sirop,  en  oitrait  ou  en  teinture  alcoolique  :  la 
formule  (le  ces  diverses  préparations  galéniques  est  ins< 
crite  au  Codex. 

1°  Jùane  de  Jaborandi  : 

Feuilles  sèches  de  Jaborandi. .  10  grammes 

Eau  distillée  bouillante 1000        — 

Faites  Infuser  1/2  heure;  filtrez. 

100  grammes  de  cette  préparation  oorre&pondspt  à 
0,0038  de  pilocarpine. 

f  Sirop  de  Jaborandi  : 

On  l'obtient  en  faisant  dissoudre  à  chaud  180  gr.  de 
sucra  dans  100  gr.  d'infusion  (h  1/15)  de  feuilles. 

SO  gr.  de  ce  sirop  correspondent  à  0,47*  de  feuilles. 

Sf  Teinture  de  Jaborandi  à  1/5  : 

1  gramme,  soit  83  gouttes  de  cette  préparation,  eorres- 
pond  à  environ  0,0007  de  pilocarpine. 

4°  Extrait  alcoolique  de  Jaborandi  : 

1  gr.  d'extrait  correspond  à  5  gr.  de  feuilles  et  à  0,019 
de  pilocarpine. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  diverses  préparations  ?  On 
leur  a  fait  le  reproche,  reproche  adressé  surtout  à  l'infu- 
sion de  Jaborandi,  de  donner  lieu  très  fréquemment  à  des 
nausées,  à  des  vomissements,  à  un  sentiment  d'extrime 
faiblesse,  phénomènes  qu'on  a  attribués  i  la  présence  dans 
les    feuilles    d'une    essence   dont  elles  renferment  de 

4  à  5-1000  et  qui  se  rapproche  par  sa  constitution  chi- 
mique de  l'essence  de  térébenthine. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  le  rôle  prêté  à  eette 
essence  ;  nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer  que  la 
quantité  que  peuvent  en  renfermer  les  préparations  aqueuses 
et  même  l'extrait  alcoolique  de  Jaborandi  doit  être  mi- 
nime, ce  qui  tient,  d'une  part,  à  la  très  faible  solubilité 
dans  l'eau  des  carbures  de  la  classe  des  terpènes  et, 
d'autre  part,à  ce  fait  que  l'intervention  de  la  chaleur  dans  la 
préparation  de  ces  drogues  doit  suffire  à  volatiliser  la  plus 
grande  partie  de  cette  essence.  Nous  croyons  que  les  acci- 
dents ou,  tout  au  moins,  la  variabilité  d'action  qu'on  peut 
observer  dans  l'emploi  des  préparations  galéniques  de 
Jaborandi  tiennent  à  d'autres  causes. 

1°  La  pilocarpine  n'est  pas  le  seul  alcaloïde  que  ren- 
ferment les  feuilles  du  pilocarpus  pennatifolius  :  on  y 
trouve  deux  autres  bases  :  la  pilocarpidine  et  la  jaborine. 

La  pilocarpine,  au  point  de  vue  chimique,  est  une  bé- 
talne  de  l'acide  pyridinolactique  :  c'est  une  base  très 
soluble  dans  l'eau. 

La  pilocarpidine  est  un  isomère  physique  de  la  pilocar- 
pine, c'est-à-dire  qu'il  existe  entre  ces  deux  bases  des 
rapports  identiques  à  ceux  qui  lient  l'atropine  à  l'atro- 
pidine,  la  cinchonine  à  la  cinchonidine.  La  transformation 
de  la  pilocarpine  ou  pilocarpidine  est  facile  à  réaliser 
d'après  Petit;  l'eau  bouillante  peut  seule,  dans  une  faible 
mesure  il  est  vrai,  effectuer  celle  transformation.  La 
jaborine  est  peu  connue;  elle  est  moins  soluble  dans 
l'eau  que    les  deux  bases  précédentes.  On  la  considère 
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comme  un  produit  d'altération  ou  de  transformation  de  la 
pilocarpine.  La  proportion  de  cette  base  qui  préexiste  dans 
les  feuilles  peut  augmenter  après  leur  récolte,  phénomène 
dû  à  des  causes  multiples.  La  formation  aux  dépens  de  la 
pilocarpine,  parait  probable;  il  suiSrait  même,  d'après  Re- 
gnauld,  de  soumettre  à  l'action  de  la  chaleur  des  solutions 
aqueuses  de  pilocarpine  pour  transformer  cet  alcaloïde 
en  jaborine. 

L'infusion,  le  sirop,  l'extrait  de'Jaborandi,  toutes  pré- 
parations obtenues  avec  l'aide  de  la  chaleur,  renferme- 
ront donc  surtout  de  la  jaborine  et  peu  ou  point  de  pilocar- 
pidlne  et  de  pilocarpine.  Ce  fait  pourrait  avoir  une  grande 
importance;  c'est,  qu'en  effet,  les  propriétés  thérapeu- 
tiques de  la  pilocarpidine  et  de  la  jaborine  s'éloignent  de 
celles  de  la  pilocarpine  ;  la  jaborine,  pour  sa  part,  pos- 
sède une  action  physiologique  très  voisine  de  celle  de 
l'atropine,  c'est-à-dire  qu'elle  est  antagoniste  de  la  pilo- 
carpine. 

2°  Les  feuilles  du  pilocarpus  pennatifolitu  sont  assez 
fréquemment  mêlées  de  feuilles  du  piper  reticulatum,  qui 
contiennent  un  alcaloïde,  la  jaborandine,  alcaloïde  jouis- 
sant de  propriétés  énergiques  spéciales  qui  ne  sont  pas 
celles  de  la  pilocarpine. 

Doit-on,  dès  lors,  comme  le  veulent  la  plupart  des  au- 
teurs, rejeter  les  formes  pharmaceutiques  que  peuvent 
revêtir  les  feuilles  de  Jaborandi  et  n'utiliser  que  la  pilo- 
carpine ?  Nous  ne  I9  croyons  pas,  au  moins  pour  l'ins- 
taot. 

Paul  et  Cowuleyont  attiré,  en  effet,  l'attention  sur  la  con 
fusion  qui  règne  actuellement  dans  la  dénomination  et  dans 
la  description  des  divers  alcaloïdes  des  Jaborandi  ;  ils  ont 
constaté  à  maintes  reprises  que  les  sels  dits  •  de  pilocar- 
pine »,  livrés  par  le  commerce,  présentent  tous  une  très 
grande  variation  dans  quelques-unes  do  leurs  propriétés 
physico-chimiques  et  dans  leurs  effets  physiologiques. 

En  effet,  les  feuilles  du  pilocarpus  pennatt/o/itu  ne  sont 
pas  les  seules  qui  servent  à  l'extraction  de  la  pilocarpine. 
On  utilise  assez  indifféremment  pour  cet  usage  les  feuilles 
du  pilocarpus  selloantu,  celles  du  pilocarpus  spicatus,  du 
pilocarpus  grandiflorus,  etc.  Or,  les  recherches  de  Petit 
ont  établi  que  la  pilocarpidine  qui  accompagne  la  pilo- 
carpine dans  presque  toutes  les  sortes  de  Jaborandi  passe 
avec  elle  dans  les  sels  du  commerce  :  ce  praticien  distin- 
gué a  trouvé,  en  outre,  que  la  proportion  de  pilocarpidine 
que  pouvaient  renfermer  ces  sels  variait  selon  l'espèce  de 
Jaborandi  qui  a  servi  à  l'extraction. 

Bien  plus,  les  différentes  espèces  de  Jaborandi  ne  ren- 
ferment pas  toutes  des  alcaloïdes  identiques.  Petit  a  retiré 
des  feuilles  du  pilocarptis  spicatus  deux  alcaloïdes  diffé- 
rents, quoique  très  voisins  de  ceux  contenus  dans  les 
feuilles  du  pilocarpus  pennatifolius,  la  pseudo-jaborine  et 
la  pseudopiiocarpinc. 

Il  semble  donc  qu'il  existe  pour  les  alcaloïdes  des  Jabo 
randi  des  pbénomëoes  ''ienliques  à  ceux  qu'on  peut  signa- 
ler dans  l'étude  des  al  ''es  solanées. 


Pour  ces  raisons  nous  croyons  que  l'abstention,  systé- 
matique de  toute  espèce  de  préparation  galénique  de 
Jaborandi  est  un  tort.  Si  l'infusion,  le  sirop  ou  l'extrait 
constituent  de  mauvaises  préparations,  il  ne  nous  semble 
pas  que  la  macération  (1)  ou  la  teinture  présentent  les 
inconvénients  que  nous  avons  signalés  pour  les  précé- 
dentes formes  pharmaceutiques. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  un  fait  à  retenir,  c'est  que  la 
macération  préparée  avec  des  feuilles  du  vrai  Jaborandi, 
bien  conservées,  peut  constituer  une  drogue  très  active  en 
raison  de  la  très  grande  solubilité  de  la  pilocarpine  dans 
l'eau. 

Une  macération  préparée  avec  5  grammes  de  feuilles 
et  125  grammes  d'eau  distillée  renferme  sensiblement 
0,02  centig.  de  pilocarpine,  et  produit  les  mêmes  effets  de 
l'aveu  même  de  Nothangei  et  de  Rossbach,  deux  contemp- 
teurs des  préparations  galéuiques. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Urétrite  4a«  an  bacteriam  ooll  commonc.  —  Les  faits 

de  ce  genre  sont  peu  connus;  aussi  croyons-nous  utile  de  rap- 
porter, d'après  le  Médical  Record,  deux  observations  du  docteur 
Josipovia.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  établir  par  la  culture 
l'identité  du  micro  organisme.  Trois  jours  après  des  rapports 
sexuels,  le  malade  remarqua  un  écoulement  nrétral  qu'il  crnt 
être  blennorrbagique.  11  y  avait  une  fréquence  marquée  de  Ji 
miction,  une  sensation  de  brûlure,  de  la  céphalalgie,  de  la  fièvre, 
un  enduit  saburral  de  la  langue.  Le  méat  était  rouge  et  «sdéma- 
tié;  par  la  pression  on  faisait  sourdre  une  goutte  de  pus  jaune 
verdâtre.  En  lavant  l'urètre  antérieur  et  en  recevant  l'arine  en 
deux  verres,  on  trouvait  que  l'eau  de  lavage  contenait  en  abon- 
dance du  pus  floconneux  et  des  filaments,  qu'on  ne  renoontrait 
pas  dans  l'urine,  qui  était  trouble  et  ne  renfermait  que  des  sédi- 
ments très  abondants.  On  prescrivit  des  capsules  de  santal,  des 
injections  de  chlorure  de  zinc  ;  au  cinquième  jour  11  ne  persis- 
tait à  peine  une  goutte  de  pus;  l'urine  du  premier  jet  seule  était 
trouble  et  contenait  des  filaments.  L'examen  microscopique  de 
l'urine  du  premier  jour  décela  la  présence  de  baciUi  coli  com- 
mune, mais  pas  de  gonocoques.  L'examen  fut  répété  les  jours 
suivants,  avec  des  résultats  semblables.  Enfin  la.  culture  confirma 
le  diagnostic  bactériologique.  —  L.  F. 

Sur  la  paralysie  Kénërale.  — Suivant  M.  Vallon,  l'hérédité, 
la  syphilis  et  1  alcool  constituent  une  sorte  de  trépied  qui  est  la 
base  éllologique  de  la  paralysie  générale  Quelquefois,  en  l'absence 
d'antécédeuts  héréditaires,  la  syphilis  peut  seule  causer  la  paraly- 
sie générale;  il  en  est  de  même  de  l'alcoolisme  ;  mais  celui-là  rem- 
plit les  meilleures  conditions  pour  devenir  paralytique  général  qui, 
héréditairement  prédisposé  aux  maladies  cérébrales,  contracte  la 
syphilis  et,  de  plus,  se  livre  à  des  excès  alcooliques.  La  paralysie 
générale  est  intimement  liée  aux  autres  affections  cérébrales  et 
mentales.  Les  paralytiques  généraux  procréent  souvent  des  enfants 
idiots,  épileptlques  ou  vésanlques. 

On  a  prétendu  que  la  syphilis  et  l'alcool  ne  produisaient  pas  la 
paralysie  générale  vraie,  mais  seulement  des  picudo-paralysies  gé- 
nérales. L'auteur  montre  la  fausseté  de  cette  proposition,  en 
s'appuyant  sur  les  recherches  hlstologlques  de  M.  Blswinger. 

(1)  Obtenue  en  laissant  en  contact  pendant  12  heures  de  1  à 
4  grammes  de  feuilles  choisies  dans  123  gr.  d'eau  distillée  froide 
et  en  filtrant  cette  préparation. 
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OTOLOGIE 


Des  bonohoaB  du  conduit  auditif.  —  C'est  à  des- 
sein qae  nous  n'ajoutons  pas  cérumineuz  au  titre  de  cet 
article,  car,  si  les  bouchons  cérumineux  constituent  les 
quatre  vingt  dix-neuf  centièmes  de  ces  produits  patholo- 
giques du  conduit  auditif,  il  en  est  d'autres  qui,  malgré 
leur  rareté,  n'en  sont  pas  moins  intéressants  et  utiles  à 
connaître  :  ce  sont  les  amas  épidermiques  et  le  pus  dessé- 
ché qui  peuvent  former  de  véritables  bouchons  analogues 
à  ceux  du  cérumen. 

Les  bouchons  cirumineux  proprement  dits  se  présentent 
sous  forme  de  masses  de  couleur  et  de  consistance  varia- 
bles :  jaunâtre  comme  du  miel  chez  les  uns,  il  présente 
chez  d'autres  malades  une  couleur  noirâtre  comme  du 
goudron  de  houille  ;  tantôt  de  consistance  molle,  quand  il 
est  récent,  tantât  sec,  dur,  résistant,  quand  il  s'est  accu- 
mulé lentement  pendant  des  années,  sans  éveiller  l'atten- 
tion du  malade  ou  encore  mieux  quand  il  survient  chez 
des  gens  peu  soigneux  ou  négligents. 

La  surdité  que  détermine  le  bouchon  cérumineux  n'est 
pas  toujours  en  rapport  avec  son  volume  ;  s'il  est  de  con- 
sistance pâteuse  et  appliqué  directement  sur  la  membrane 
du  tyaspan,  il  déterminera  une  surdité  beaucoup  plus 
accusée  qu'un  autre  bouchon  dur  et  sec  qui  ne  touchera 
pas  à  la  membrane  ;  c'est  ce  qui  explique  la  surdité  subite 
qu'accusent  les  malades  à  la  suite  de  la  pénétration  de 
l'eau  dans  l'oreille  ;  c'est  très  souvent  le  premier  symp- 
tôme révélateur  de  sa  présence. 

L'expulsion  de  ce  produit  pathologique  n'est  pas  tou- 
jours suivie  de  la  guérison  complète,  car  il  peut  coïncider 
avec  d'autres  affections  du  tympan  ou  de .  l'oreille 
moyenne  ;  ainsi  Toynbee  a  observé  le  retour  complet  de 
l'ouïe,  après  l'expulsion  du  bouchon  cérumineux  chez 
36  0/0  de  ses  malades,  Wendt  chez  68  0/0  et  Schwartze 
chez  810/0;  l'écart  entre  les  chiffres  de  ces  statistiques 
tient  probablement  au  mode  d'examen  de  l'audition  dif- 
fèrent chez  les  divers  expérimentateurs. 

Si  le  cérumen  est  mou,  on  peut  être  assuré  qu'il  sera 
expulsé  par  quelques  injections  d'eau  chaude,  à  la  condi- 
tion que  celles-ci  soient  convenablement  faites. 

Si  le  bouchon  est  dur,  l'injection  en  détachera  bien 
quelques  parcelles,  mais  on  ne  peut  être  certain  de  tout 
enlever  dans  la  même  séance;  il  faut  ramollir,  desagréger 
la  masse  par  une  solution  alcaline  ou  même  de  l'eau  de 
savon  chaude  dont  on  remplira  l'oreille,  un  jour  ou  deux 
avant  d'intervenir. 

Le  bouchon  épidermique  est  formé  par  la  desquama- 
tion du  conduit  auditil;  il  survient  chez  les  individus 
atteints  antérieurement  d'otite  externe;  les  cellules  épi- 
dermiques  incessamment  desquaraées  et  mélangées  à  un 
peu  de  pus  ou  de  cérumen  forment  une  masse  blanc  gri- 


sâtre de  la  consistance  du  mastic  de  vitrier  et  adhèrent 
très  solidement  aux  parois  du  méat. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  ces  deux  espèces  de  bou- 
chons diffèrent  d'une  façon  très  notable  :  tandis  que  les 
premiers,  après  leur  ablation,  laissent  voir  la  couche 
cutanée  du  conduit  normale,  les  derniers  sont  si  bien 
adhérents  avec  le  derme  que  celui-ci  apparaît  rose  vif  ou 
même  est  excorié  par  leur  détachement  ;  avec  la  curette 
on  peut  enlever  parfois  d'une  seule  pièce  une  grosse  masse 
de  cérumen,  mais  on  ne  détache  jamais  qu'une  parcelle 
très  faible  de  bouchon  épidermique  ;  les  instillations 
alcalines  produisent  peu  d'effet  sur  les  derniers  et  sont, 
au  contraire,  très  eiBcaces  contre  le  cérumen  ;  nous  ferons 
les  mêmes  remarques  sur  les  injections. 

Hartmann  conseille  les  instillations  d'une  solution 
huileuse  d'acide  salicylique  à  2  0/0  avant  de  pratiquer  les 
injections  avec  une  solution  alcaline. 

Le  mieux  est  de  recourir  k  la  curette  et  à  la  pince  ;  avec 
la  curette  on  enlève  le  plus  possible  de  la  masse,  on  en 
évide  le  centre,  puis,  après  avoir,  avec  un  stylet,  détaché 
le  pourtour  adhérent,  on  saisit  ce  dernier  avec  la  pince  et 
on  tire  doucement  ;  souvent  on  n'enlève  ainsi  qu'une  por- 
tion limitée  du  bouchon,  mais  on  recommence  la  ma- 
noeuvre jusqu'à  ce  que  toute  la  masse  se  détache  d'une 
seule  pièce  comme  un  doigt  de  gant. 

Le  derme  mis  à  nu  ou  excorié  sera  lavé  avec  une  solu- 
tion boriquée,  puis  on  le  badigeonnera  avec  de  la  pom 
made  boriquée  ou  sublimée. 

La  troisième  espèce,  le  bouchon  croûteux  survient  dans 
les  conditions  suivantes  :  un  otorrhéique  voit  l'écoule- 
ment s'arrêter,  puis,  plusieurs  mois  ou  années  après,  il 
vient  se  consulter  parce  qu'il  présente  de  la  surdité,  quel- 
ques douleurs  dans  l'oreille,  etc.  ;  à  l'examen,  on  trouve 
dans  le  conduit  une  matière  gris-jaunâtre,  dure,  sèche, 
s'effritant  facilement  comme  du  mortier  sec  ;  le  bouchon 
est  de  volume  variable  :  tantôt  il  ne  recouvre  qu'une 
partie  du  tympan  ou  plutôt  de  la  perforation  laissée  par 
la  destruction  de  cette  membrane,  tantôt  il  peut  occuper 
tout  le  fond  du  conduit. 

Il  adhère  assez  fortement  aux  parties  sous  jacentes  pour 
que  les  simples  injections  d'eau  chaude  ne  suiSsent  pas 
à  l'expulser,  si  on  ne  l'a  préalablement  ramolli  par  des 
instillations  ou  ébranlé  avec  le  stylet  boutonné. 

Après  son  ablation,  on  trouve  soit  la  muqueuse  de 
l'oreille  moyenne  à  peu  près  normale,  soit  une  granula- 
tion, un  bourgeon  charnu,  pâle  et  sec,  implanté  en  un 
point  du  fond  du  conduit  auditif  ou  de  la  caisse. 

De  Ik  découle  la  nécessité  d'examiner  les  malades  dont 
l'écoulement  est  tari,  quelques  semaines ouquelques  mois 
après  la  guérison  apparente  de  leur  affection,  surtout  si 
l'otorrhée  a  duré  longtemps,  car  le  retour  à  l'état  physio- 
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logique  normal  de  la  muqueuse  ne  se  fait  que  graduelle- 
ment. 

Il  y  a  encore  une  classe  de  bouchons  qui  ne  rentre  pas 
dans  les  formes  préeédentes  :  ce  sont  ceux  qui  résultent 
de  l'insufflation  de  poudres  comme  l'acide  borique,  l'io- 
doforme^  etc.,  qui  ne  »e  dissolvent  pas  dans  la  pus,  ou 
qui  sont  dus  à  la  coagulation  du  pus  par  des  solutions 
médicamenteuses  :  flitrate  d'argent,  alup,  tanin,  perchlo- 
rure  de  fer,  acide  picrique,  etc,  ;  mais  ce  sont  là  des 
obstructions  provoquées  qui  ne  ressemblent  en  rien  à 
celles,  toutes  spontanées,  que  nous  avons  passées  en 
revue-  —  D'A-  Courtade,  ««««tant  du  tertice  hryngo- 
otolagicive  de  Chôpital  lariboUière. 

MÉDECINE 


peu  8PIM>pie8  cloplquep  idiopathiQuea  de  la  lanerue 
ou  cUorép  4e  U  Isague,  —  l^es  spasmes  de  la  langue 
considérés  en  tant  que  symptôme  se  rencontrent  dans  un 
certain  nombre  de  maladies  nerveuses.  C'est  ainsi  qu'ils 
existent  dans  la  cborée,  le  paramyoclonus  multiplex, 
l'épilepMe,  etc.,  pour  ne  nommer  que  les  principales. 
Mais  ces  spasmes,  se  montrant  à  l'état  isolé,  indépendam- 
ment de  toute  autre  manifestation  spasmodique,  consti- 
tuant à  eux  seuls  toute  la  maladie  du  sujet  qui  en  est 
atteint,  sont  beaucoup  plus  rares.  11  en  existe  à  peine 
une  dizaine  d'observations. 

M  Sirol  ayant  pu  observer,  pendant  plus  d'un  mois,  un 
cas  très  net  de  ces  spasmes  idiopathiques,  en  a  fait  le  su* 
jet  de  sa  thèse  (Toulouse,  juillet  1896).  De  son  étude,  il 
résulte  que,  quelle  que  soit  la  cause  (hystérie,  prédispo- 
sition aux  réactions  névropathiques,  anémie),  l'affection 
se  localise  nettement  dans  le  territoire  de  l'hypoglosse  et 
se  manifeste  par  des  spasmes  cloniques  de  la  langue.  Ces 
spasmes  présentent  un  certain  nombre  de  caractères,  un 
début  et  une  évolution  particuliers  qui  permettent  de  les 
distinguer  très  facilement  de  ceux  que  l'on  rencontre 
associés  à  diverses  affections  nerveuses.  D'ailleurs,  tandis 
que  dans  ce  dernier  cas,  ils  ne  sont  qu'un  symptôme  dans 
le  premier,  ils  sont  toute  la  maladie.  Considérant  que 
cette  affection  est  susceptible  de  guérir  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  qu'elle  débute  ordinairement  d'une 
façon  subite,  que  les  spasmes  qui  la  caractérisent  peuvent 
augmenter  ou  diminuer,  disparaître  même,  momentané- 
ment, il  est  vrai,  à  la  suite  d'impressions  joyeuses  ou 
tristes,  et  qu'enfin  l'examen  anatomo-pathologique  n'a 
jamais  été  fait,  on  peut  conclure  qu'il  s'agit  de  simples 
troubles  dynamiques  comme  ceux  que  l'on  invoque  dans 
diverses  névroses. 

Si,  du  tableau  général  des  spasmes  idiopathiques  de  la 
langue  on  relieut  les  traits  principaux,  on  voit  qu'ils  sont 
caractérisés,  le  plus  souvent,  par  un  début  brusque,  par 
des  mouvements  désordonnés,  involontaires,  irrésistibles 
d'intensité,  de  rythme  et  de  fréquence  variables     Les  ca- 


ractères existant  pour  les  contractions  musculaires  de  la 
chorée,  M.  Sirol  propose,  en  raison  de  cette  analogie, 
d'appeler  cette  hyperkinésie  des  muscles  de  la  langue  : 
la  chorée  de  la  langue. 


Jj'anlfylostomasie.  —  Sous  ca  nom,  il  convient  de 
désigner  une  affection  particulière  caractérisée  par  un 
dépérissement  lent,  progressif,  évoluant  sans  cause  appa- 
rente, sans  lésion  organique  ni  intoxication  appréciables, 
aboutissant  à  un  état  da  cachexie  profonde,  et  dont  la 
cause  est  la  présence  dans  le  duodénum  d'un  ver  néma- 
tode  de  la  famille  des  strongylides  :  Vankylosiomt.  La 
synonymie  de  l'ankylostomasie  est  riche  :  on  l'appelle  en- 
core chlorose  d'Egypte,  mal  d'estomac  des  nègres  aux  An- 
tilles, oppilaçao  ou  congaço  au  Brésil,  anémia  intertropi- 
cale, géophagie,  cachexie  africaine,  cachexie  aqueuse, 
anémie  des  mineurs  d'Anzin,  des  ouvriers  du  tunnel  de 
Sa>nt-Gothard,  des  briqueliers  des  environs  de  Cologne  et 
de  Bonn.  Ces  dénominations  prouvent  donc  que  le  do- 
maine géographique  de  l'ankylostoine  est  fort  étendu  et 
sa  présence  en  Europe,  voire  même  en  France,  nous  a 
décidé  à  parler  un  peu  de  cette  affection  négligée  dans 
les  ouvrages  classiques.  Notre  tâche  nous  sera  facilitée  par 
l'apparition  d'un  mémoire  très  intéressant  et  très  complet 
de  MM.  Aimé  et  Alfred  Lesur,  qui  fit  l'objet  d'une  com- 
munication à  la  Société  médicale  de  l'tle  Maurice  (JuuUt 
1897).  Ces  deux  auteurs,  ayant  constaté  la  présence  4e 
l'ankylostomasie  à  l'ile  Maurice,  en  ont  profité  pour  re- 
prendre la  question  et  y  ajouter  le  résultat  de  leurs  obser- 
vations personnelles.  Nous  n'aurons  donc  guère  qu'à 
résumer  aussi  clairement  que  possible  leur  mémoire. 

Comment  se  caractérise  cliniquament  l'ankylostomasie? 
D'après  Sonsino,  qui  en  a  laissé  une  magistrale  descrip- 
tion, le  premier  symptôme  est,  en  général,  une  sensation 
douloureuse  à  l'épigastre,  douleur  augmentée  à  la  pres- 
sion, mais  qui  peut  cependant  manquer  (Lesur) 

En  môme  temps,  il  y  a  de  la  dyspepsie,  des  coliques 
avec  borborygmes,  quelquefois  de  l'anorexie,  mais,  le  plus 
souvent,  l'appétit  est  rare. 

L'ingestion  d'aliments  calme  la  sensation  douloureuse; 
souvent,  il  y  a  de  la  dépravation  de  l'appétit  (allotrio- 
phagie,  pica,  géophagie).  D'après  Cobbold,  la  géophagie 
est  un  symptôme  commun  aux  différentes  variétés  d'hel- 
minthiase et  n'est  pas  spécial  à  l'homme  ;  Masuri  l'a  ob- 
servée chez  des  éléphants  affectés  de  douves.  Générale- 
ment, il  y  a  de  la  constipation  ;  parfois  il  y  a  un  peu  de 
sang  dans  les  selles,  des  débris  d'aliments  non  digérés. 

Le  malade  ne  tarde  pas  è  pâlir,  se  sent  faible  et 
fatigué  ;  il  est  sujet  à  des  palpit.ations,  présente  différeots 
signes  de  chloro-anémie,  le  pouls  est  souvent  anormale- 
ment rapide  et  petit,  quelquefois  faible  et  lent.  Un  léger 
œdème  des  pieds  ou  de  la  face  indique  un  haut  degré 
d'anémie  et  un  certain  état  d'adynamie  cardiaque.  Quand 
la  maladie  a  fait  des  progrès,  il  y  a  souvent  une  fièvre  très 
)re.  Quelquefois,  il  peut  exister  une  sorte  de  fièvre 
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d'invasion  (Lesur).  Ce  dernier  auteur  a  noté  chez  trois  de 
ses  malades  de  l'hypoglobulie.  Les  progrès  de  l'anémie 
déterminent  des  vertiges,  des  syncopes,  de  l'apathie,  etc. 
Grassi  a  observé  des  hémorragies  rétiniennes  ;  ces  hémor- 
ragies sont  peut-être  dues  à  des  thromboses  marastiques. 
Las  enfants  qui,  pendant  leur  période  de  croissance,  sont 
atteints  d'ankylostomasie  sont  petits,  chétifs  et,  à  25  ans, 
paraissent  n'en  avoir  que  iO  ou  12  (Lutz).  Un  malade 
atteint  d'ankylostomasie  peut  quelquefois  tomber  dans  un 
état  très  misérable  en  un  temps  relativement  court;  ce 
sont  surtout  les  cas  aigus  qui  sont  dangereux  lorsqu'ils  ne 
sont  pas  soignés  à  temps.  Ces  poussées  aiguës,  d'après 
Leichtenstern,  se  produisent  pendant  la  période  d'acti- 
vité sexuelle  du  parasite  lorsqu'il  y  a  eu  introduction 
simultanée  d'énorme  quantité  de  larves  arrivées  au  même 
moment  à  leur  entier  développement. 

La  plupart  du  temps,  l'affection  suit  une  marche  chro- 
nique, épuise  les  malades  qui  dépérissent  et  succombent 
facilement  k  une  maladie  intercurrente. 

En  somme,  le  tableau  clinique  de  l'ankylostomasie  est 
celui  de  l'anémie  pernicieuse  progressive.  Le  diagnostic 
est  simple  et  le  seul  élément  certain  est  la  présence  du 
parasite  dans  les  déjections.  Mais  ce  fait  ne  s'observe  pas 
en  dehors  de  l'administration  des  anlhelmintiques;  aussi 
il  sera  toujours  utile  de  rechercher,  comme  le  préconisent 
Grassi  et  Parona,  lâs  œufs  du  parasite.  Ces  œufs  sont 
elliptiques,  de  53  à  60  j»,  sont  ordinairement  isolés  et 
indépendants  les  uns  des  autres,  leur  membrane  d'enve- 
loppe est  lisse  et  transparente,  présente  un  contour  simple 
et  contient  une  couche  de  liquide  hyalin  dans  laquelle 
baigne  un  vitellus  grisâtre  divisé  en  un  certain  nombre  de 
sphérules  de  segmentation.  Les  œufs  ne  renferment 
jamais  d'embryon  déjà  formé,  et  on  ne  rencontre  jamais 
non  plus  d'embryons  libres  dans  les  selles. 

Quant  au  parasite  lui-même  et  à  ses  propriétés  biolo- 
giques, nous  renvoyons  pour  la  description  à  l'excellent 
livre  de  M.  Raphaël  Blanchard  {Zoologie  médicale)  au 
Traité  de  parasitologie  médicale,  de  Moniez,  au  travail  du 
D''  Sandwith  {The  Lancet,  2  juin  94)  et  au  traité  de  David- 
son (Hygiène  and  disease  of  warm  climates).  Un  fait  cepen- 
dant 8St  à  noter  pour  la  recherche  du  parasite,  fait  qui 
permettra  peut-être  d'étendre  le  domaine  de  l'ankylosto- 
masie ;  l'ankylostome  cesse,  même  avant  le  début  de  la 
putréfaction,  d'adhérer  à  la  paroi  intestinale  et,  si  on  se 
sert  d'un  courant  d'eau  pour  laver  l'intestin,  il  s'est 
entraîné  ou  bien,  si  l'on  essuie  les  matières  fécales  avec 
le  doigt,  c'est  dans  ces  dernières  qu'on  le  trouvera  et  non 
dans  l'intestin.  Quand  on  emploie  l'une  ou  l'autre  mé- 
thode, si  l'on  n'examine  pas  séparément  les  matières 
fécales  et  les-eaux  de  lavage,  l'ankylostome,  même  en 
en  grand  nombre,  passera  inaperçu. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  on  trouve 
une  pâleur  extrême  de  tous  les  téguments,  de  petites 
ecchymoses  dans  le  duodénum,  quelquefois  de  véritables 


hématomes  sous-muqueux,  contenant  des  ankylostomes. 
Parfois,  la  tuniqueMntestinale  est  très  atrophiée  et  la  mu- 
queuse est  le  siège  d'un  catarrhe  très  manifeste.  Enfin,  on 
note  nombre  d'autres  lésions  inconstantes. 

Le  traitement  de  l'ankylostomasie  consiste  en  l'évacua- 
tion du  parasite.  Le  calomel  et  la  santonine  sont  sans 
actioi]^  de  même  l'extrait  de  fougère  mâle  qui  même  a  des 
inconvénients.  Actuellement,  sur  les  conseils  de  Bozzolo, 
on  se  sert  de  thymol,  on  donne,  le  matin  à  jeun,  2  doses 
égales  de  thymol  à  deux  heures  d'intervalle.  Trois  heures 
après,  un  purgatif  salin  ou  de  l'huile  de  ricin.  On  donne 
de  4  à  5  gramines  pour  les  vingt-quatre  heures,  dans  du 
pain  azyme.  Souvent,  d'ailleurs,  avec  cette  dose,  on  nota 
chez  la  plupart  des  malades,  de  la  lourdeur  de  tête  et  des 
vertiges  obligeant  les  sujets  à  rester  couchés.  On  laissa 
quelques  jours  de  repos  aux  malades,  puis  on  donne  à 
nouveau  le  thymol.  Sandwith  conseille  de  ne  cesser  le 
traitement  que  lorsque,  à  deux  reprises,  on  aura  constaté 
l'absence  des  œufs  de  l'ankylostome  dans  les  garde-robes. 
Parfois,  cependant,  le  traitement  échoue  complètement. 
Ce  qui  est  plus  sûr,  ce  sont  les  moyens  hygiéniques, 
simples  soins  de  propreté  qui  sont  très  efficacss  contre  la 
contagion  de  l'ankylostomasie,  affection  redoutable  contre 
laquelle  il  faut  lutter  activement.  —  M.  D. 


THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 


Traitement  cbirurgical  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate  par  la  résectioii  des  canaux  déférents.  — 
Nous  avons  montré  dans  un  travail,  paru  il  y  a  quelque 
temps,  et  basé  sur  37  opérations  {Arch.  méd.,  janvier  1897) 
que,  parmi  les  différentes  méthodes  de  traitement  propo- 
sées pour  lutter  contre  le  prostatisme  et  ses  accidents,  la 
résection  des  canaux  déférents  tendait  à  occuper  aujour- 
d'hui la  première  place  et  4  se  substituer  avantageusement 
en  un  grand  nombre  de  cas  à  la  plupart  des  procédés  en 
usage.  Cette  méthode  ayant,  depuis  lors,  fait  ses  preuves 
et  un  grand  nombre  d'observations  heureuses  en  ayant  été 
publiées,  nous  tenons  à  revenir  sur  cette  question  et  à 
exposer  ici  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  arri- 
vé et  qui  sont  les  suivantes  : 

1*  La  chirurgie  possède,  en  la  ligature  et  la  section 
bilatérales  du  canal  déférent,  et,  plus  particulièrement 
en  la  résection  bilatérale  entre  ligatures  de  ce  conduit 
une  méthode  nouvelle  de  traitement  opératoire  de  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate.  Ce  traitement  opératoire  repose 
sur  les  rapports  qui  existent,  à  l'état  normal  ou  patholo- 
gique, entre  les  testicules,  les  canaux  déférents  et  la  pros- 
tate, rapports  qui  donnèrent  précédemment  naissance  à 
la  castration,  proposée  comme  moyen  d'obtenir  la  «  cure 
radicale  »  de  l'hypertrophie  prostatique. 

2"  Au  point  de  vue  expérimental,  on  constat3,  après  la 
résectjoi)  ^çs  canaux  déférents,  une  atrophie  inconlestsible 
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de  la  prosUte.  Au  point  de  vue  clinique,  cette  atrophie 
prostatique  »o  manifeste  dans  un  grand  nombre  de  cas  ; 
elle  est  accompagnée  de  la  disparition  ou  de  la  diminution 
d'intensité  de  la  plupart  des  symptômes  fonctionnels  liés 
a  une  augmentation  de  ?olume  de  la  glande  (fréquence 
dM  mictions,  douleurs,  efforts,  etc.)-  Consécutivement,  le 
Qatfaétérisme  est  rendu  plus  facile  ;  l'urine  tend  à  se  ^ébar» 
rasser  des  substances  pathologiques  qu'elle  contient 
(sang,  pus,  albumine)  et  à  reprendre  ses  caractères  nor- 
maux ;  l'incontinence  tend  à  disparaître,  la  quantité 
d'urine  résidifella  k  diminuer,  l'état  général  du  malade  i 
s'améliorer. 

3°  Les  observations  de  résections  des  canaux  déférents 
suivies  d'insucois  prouvent  que  cette  opération  est  inef- 
ficace et  coQtre-indiquée,  lorsque  l'on  se  trouve  en  pré- 
sence dfi  prostates  régulièrement  dures  et  sclérosées,  et 
4bos  les  cas  où  la  contraotilité  vésioale  est  perdue.  A  ces 
cas  conviendraient  mieux  la  çystostomie  sus-pubienne  en 
première  ligne,  la  prostatotomie  perinéale  de  Harrison,  et 
la  prostQtectomie  sus-pubienne  exceptionnellement.  L'opé- 
ration est  également  contre- indiquée  chez  les  vieillards 
affaiblis,  cachectiques,  ayant  une  déchéance  organique 
quelconque  (cancer,  tuberculose,  etc.),  chez  ceux  qui  pré- 
sentent des  lésions  graves  du  côté  de  la  vessie  ou  des 
reins,  ou  chez  lesquels  quelques  signes  déjà  perceptibles 
(divagation,  perte  de  la  mémoire,  manie,  etc.)  peuvent 
faire  craindre  l'éclosion  d'accidents  cérébraux. 

4"  La  résection  des  canaux  déférents  a  son  maximum 
d'efficacité,  lorsqu'elle  lutte  contre  des  prostate?  conges- 
tives,  molles,  élastiques,  que  la  congestion  soit  récente  ou 
ancienne.  Les  résultats  cliniques  en  sont  non  pas  infé- 
rieurs, mais  sensiblement  égaux  à  ceux  qui  suivent  la 
castration.  Cette  intervention,  d'une  bénignité  parfaite, 
doit  être  substituée  i  la  castration,  opération  grave  chez 
l'homme  âgé,  mutilation  inutile  chez  l'individu  encore 
jeune,  mal  acceptée  par  tous  les  deux. 

5'  La  résection  du  conduit  séminal,  ainsi  que  la  castra- 
tion, doivent  leurs  résultats  thérapeutiques  à  un  acte 
physiologique  réflexe  mal  expliqué  encore,  sans  doute 
d'origine  nerveuse,  et  qui  parait  résider  dans  la  lésion  des 
filets  de  Cooper. 

6"  La  résection,  entre  ligatures,  de  deux  à  trois  centi- 
mètres du  canal  déférent,  parait  être  un  procédé  supérieur 
à  la  ligature  simple  ou  à  la  résection  sous-cutanée.  On 
doit  s'efforcer  d'isoler  soigneusement  le  conduit  et  de  ne 
comprendre  dans  la  ligature  ou  la  section  aucun  des  autres 
éléments  du  cordon.  En  aucun  cas,  la  section  pure  du 
canal  déférent  ne  détermine  l'atrophie  testiculnire  qui 
parait  due  à  ce  fait  qu'on  a  compris  dans  k  ligature  un 
élément  vasculalre  ou  nerveux.  Quant  à  la  résection  uni- 
latérale du  ciinal  déférent,  elle  donne  lieu  à  des  résultat 
cliniques  parai$sapt  bons,  mais  au  sujet  desquels  on  ne 
peut  encore  se  prononcer. 

7"  Lo  cathétérismc  régulièrement  institué  et  l'usage  do 
la  sonde  à  demeure  reste.-ont  toujours  la  base  du  traite- 


ment normal  des  prostatiques  ;  ce  n'est  qu'à  la  suite  de 
leur  inefficacité,  de  leur  durée,  ou  de  la  difficulté  des 
malades  à  les  supporter,  qu'on  sera  autorisé  à  tenter  la 
résection  des  canaux  déférents,  avant  tout  autre  procédé 
opératoire. —  L.  Floershbim. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Diagnostic  et  traitement  de  l'insuttsance  pulmo- 
naire. —  La  pathogénie,  après  avoir  attribué  au  microbe 
un  râle  prépondérant,  tend  aujourd'hui  à  restituer  au 
terrain  1  importance  qu'on  lui  reconnaissait  jadis  dans  la 
genèse  des  maladies.  Or,  le  terrain  normal  n'est,  en 
somme,  que  la  résultante  des  processus  cliniques  ayant 
leur  point  de  départ  dans  le  fonctionnement  harmonique 
de  tous  nos  organes.  Que  l'un  d'eux  faiblisse,  devienne 
insuffisant,  il  en  résultera,  soit  une  invasion  microbienne 
favorisée  par  les  modifications  du  milieu,  soit  une  mani- 
festation symplomatique,  commandée  par  une  relation  ner- 
veuse (symptômes  réQexes),  ou  par  la  moindre  résistance 
d'un  point  quelconque  de  l'organisme. 

La  thérapeutique,  pour  être  réellement  causale,  ne  doit 
donc  pas,  sauf  exception,  être  symplomatique  :  elle  doit, 
surtout  dans  les  affections  chroniques  et  diathésiques, 
viser  les  insuffisances  organiques  primordiales. 

Malheureusement  ce  terme  d'insuffisance  organique  se 
représente  pas  toujours  à  nos  yeux  un  syndrome  bien 
défini  en  clinique.  Nous  reconnaissons  l'insuffisance  car- 
diaque dans  le  tableau  de  l'hyposystolie.  Nous  soupçon- 
nons l'insuffisance  rénale  en  présence  des  symptômes 
que  Dieulafoy  a  réunis  sous  l'étiquette  de  petit  brightisme, 
symptômes  qui,  en  réalité,  no  font  que  traduire  visible- 
ment une  imperméabilité  rénale  latente,  jusqu'au  jour  dt 
leur  apparition,  et  qu'actuellement  on  s'efforce  de  dia- 
gnostiquer en  recherchant  le  mode  d'élimination  du  bleu 
de  méthylène  lancé  dans  la  circulation  par  la  voie  hypo- 
dermique. L'analyse  des  urines,  basée  sur  un  coefficient 
biologique  personnel  au  malade  d'après  la  méthode  de 
Gautrelet,  peut  encore  donner  dans  une  certaine  mesure 
la  clef  de  l'Insuffisance  des  fonctions  assimilatrlces  (diges- 
tlves,  respiratoires),  désassimilatrices  (hépatiques,  rénales) 
et  cellulaires. 

Mais  ce  sont  là  questions  complexes,  mal  connues  ;  et 
nous  ne  voulons  envisager  aujourd'hui  que  l'insuffisance 
pulmonaire. d'origine  congénitale. 

Notre  but  étant  simplement  de  fournir  au  praticien  une 
vue  d'ensemble  qui  lui  permette  de  faire  le  diagnostic  de 
cette  anomalie,  souvent  méconnue,  nous  ne  décrirons  pas 
les  troubles  que  provoque  dans  l'organisme  une  hématose 
incomplète  du  milieu  sanguin,  troubles  qui  peuvent  avoir 
leur  origine,  non  seulement  dans  une  capacité  pulmonaire 

(i)  Ces  troubles  ont  d'ailleurs  été  bien  décrit\?s  dans  l'artlclr. 
llro  du  livre  d'I^.  Meodel,  qu'a  publié  le  Journal  de»  Praticien» 
du  17  juillet  IIS97. 
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trop  restreinte,  mais  encore  dans  une  pauvreté  du  sang  en 
héoiogiobine,  dans  une  atrésie  artérielle,  etc..  (1)  Ce 
n'eit  donc  là,  ne  l'oublions  pas,  qu'un  des  côtés  de  l'insuffi- 
sance de  l'hématose  ou,  pour  mieux,  dire  de  l'insuffisance 
des  combustions  générales.  C'est  là  aussi  une  des  raisons 
pour  lesquelles  l'insuffisance  pulmonaire  n'offre  aucun 
signe  pathognomonique. 

On  la  déduira  d'un  ensemble  de  symptômes  bien  carac- 
téristiques quand  elle  est  congénitale  ou  remonte  à  l'en- 
fance, moins  nette  quand  elle  est  acquise  plus  tardivement. 
L'enfant,  l'adolescent  dont  le  poumon  «  respire  mal  »  est 
souvent  malingre,  pâle  (anémie),  les  lèvres,  les  joues,  les 
ongles  bleutés  (cyanose),  il  peut  avoir  le  faciès  typique  de 
l'adénoïdien  (air  niais,  bouche  bée,  nez  pincé  ou  épaté). 
Grâle,  voûté,  lef  épaules  rentrées,  pelotonné  sur  lui-même, 
il  semble  toujours  avoir  froid  :  et,  en  effet,  il  est  frileux. 
Il  réagit  mal,  aussi  est- il  sujet  aux  «  refroidissements  » 
et  se  trouve-t-il  fréquemment  victime  des  «  maladies  qui 
courent  ». 

Sa  poitrine,  mal  développée,  étranglée  de  la  base  (cylin- 
drique) ou  du  sommet  (conique),  parfois  asymétrique  ou 
déformée,  manque  d'élasticité  quand  on  la  comprime  entre 
ses  deux  mains  :  et,  si  l'on  essaye  de  faire  basculer  la  pince 
omo-claviculaire  autour  du  moignon  de  l'épaule,  on 
constate  une  rigidité  qui  s'oppose  au  libre  jeu  des  som- 
mets pulmonaires  (1).  Ecfin  la  circonférence  thoracique 
maxima,'  mesurée  à  égale  distance  du  mamelon  et  de  la 
pointe  xypholdienne  pendant  une  expiration  paisible,  est 
plus  ou  moins  inférieure  à  la  normale  c'est-à-dire  à  la 
moitié  de  la  taille,  moins  3  cent,  chez  l'enfant,  plus  2  ou 
3  cent,  chez  l'adulte. 

.\  l'auscultation  on  entend  mal  une  respiration  qui  se 
fait  superficiellement,  par  saccades.  Beaucoup  de  ces  en- 
fants qui  <i  ne  savent  pas  respirer  »  ont  de  l'insuffisance 
pulmonaire  :  et,  si,  après  une  inspiration  profonde,  on  les 
fait  compter  lentement  à  haute  voix,  on  saisit  facilement 
combien  chez  eux  est  «  courte  »  la  respiration.  De  là,  dans 
les  cas  très  accentués,  la  sensation  d'oppression,  d'étouf- 
fement  qu'ils  accusent  quand  ils  séjournent  dans  une  pièce 
bien  close,  ou  encombrée,  dans  une  salle  d'école  par 
exemple.  De  là  aussi,  cette  indolence,  cette  lenteur  dans 
.-  les  mouvements  qui  semble  singulière  au  premier  abord  : 
de  là,  l'apathie  que  m'^nifestent  pour  les  jeux  de  leur  âge 
ces  enfants  «  trop  sages  »  :  toujours  ou  très  vile  fatigués, 
pour  peu  qu'ils  courent,  montent  un  escalier,  ils  s'es- 
soufflent, se  congestionnent,  souffrent  de  palpitations. 

Le  cœur,  d'ailleurs  est  souvent  en  cause.  A  l'étroit  dans 
une  cage  thoracique  mal  développée,  en  lutte  continuelle 
contre  l'obstacle  qui  lui  oppose  une  circulation  pulmonaire 
restreinte,  ses  cavités  droites  s'hypertrophient  —  d'où  un 
cœur  bondissant,  avec  pointe  déjetée  vers  la  gauche  et 
battant  fortement  en  dehors  du  mamelon,  etc.. 

(1)  Camlnade.  Do  développement  thoracique  par  la  gymnas- 
tique respiratoire,  p.  28  et  91. 


Contre  cette  insuffisance  pulmonaire  coogônitale,  nous 
n'avons  guère  de  ressources  que  dans  une  hygiène  bien 
comprise.  Certes,  les  inhalations  d'oxygène,  (es  bains  d'air 
comprimé  que  recommande  Mendel  et,  d'autre  part,  la 
gymnastique  respiratoire  proprement  dite  nous  soront 
d'un  grand  secours,  mais  ces  procédés,  d'une  application 
délicate,  devront,  dans  la  pratique  courante,  céder  le  pas 
aux  prescriptions  purement  Itygiéniques  qiti  se  résument 
en  ceci  : 

1°  Hygié.\e  bespiratoire.  —  Avant  tout  rétablir,  s'il  y 
a  lieu,  (o  perméabilité  des  première^  voie$  aériennes.  Puis 
faire  vivre  l'enfant,  loin  de  lout  contact  avec  les  tubercu- 
leux, au  grand  air,  nuit  et  jour  ;  se  couchant  tôt,  se  levant 
tard,  il  dormira  couché  à  plat,  sans  oreiller,  dans  une 
chambre  largement  aérée,  fenêtres  ouvertes.  Ces  longues 
heures  de  repos,  à  l'air  libre,  auront  en  même  temps  pour 
effet  de  pallier  à  l'insuffisance  de  l'hématose  et  des  çoi})- 
bustions  générales  :  tout  en  augmentant  les  recettes  respi- 
ratoires, elles  ménageront  les  dépenses  d'un  organisme 
toujours  en  déficit.  —  Les  rhumes  seront  évités,  non  pas 
tant  en  couvrant  l'enfant  de  gilets  de  flanelle  et  de  cache- 
nez  qu'en  lui  faisant  porter  des  bas  de  laine,  de  bonnes 
chaussures,  des  caleçons  même  s'il  est  frileux  des  jambes, 
en  veillant  enfin  à  ce  qu'il  ne  s'expose  pas  à  de  brusques 
transitions  de  température:  ' 

2"  Hygiène  cardiaque.  —  L'habituer  progressivement  à 
des  exercices  ne  nécessitant  aucun  effort  et  les  suspendre 
au  moindre  essoufflement,  aux  premiers  battements  de 
cœur  et  avant  même  qu'il  y  ait  sensation  de  fatigue.  A  ce 
point  de  vue,  la  gymnastique  respiratoire,  mais  telle  que  la 
comprennent  Tissié  et  avec  lui  Caminade,  trouve  ici  parti- 
culièrement son  indication. 

3°  L'hygiène  oigestive  doit  enfin  attirer  aussi  l'alten- 
tion. 

Il  importe,  en  effet,  non  seulement  de  fournir  par  son 
intermédiaire  à  l'organisme  les  éléments  nécessaires  à  son 
développement,  mais  encore,  et  surtout,  de  prévenir  les 
auto-intoxications,  ou  mémo  simplement  les  réflexes  qui 
peuvent  troubler  profondément  la  circulation  pulmonaire 
et  retentir  directement  ou  indirectement  sur  un  cœur  qui,' 
luttant  sans  répit,  est,  de  ce  fait,  toujours  en  immineqoe 
d'asystolie.  —  Pascaclt. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


Traitement  des  affections  de  l'utérus  et  des  an- 
nexes par  roxyclilorure  d'»rgent  obtenu  par  voie 
d'électrolyse.  —  La  méthode  de  traitement  que  j'ai 
préconisée  déjà,  contre  ces  affections,  consiste  à  intro- 
duire dans  l'utérus  un  hystéromètre  en  argent  relié  au 
pèle  positif  d'une  batterie  à  courant  continu,  le  négatif 
étant  fixé  à  une  plaque  mouillée,  placée  sur  la  peau.  Il  se 
fait  des  réactions  électrochimiques  intra-utérines  dont  la 
résultante     est    la     formation    d'un    produit     nouveau, 
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l'oxychlorure  d'argent,  qui  naît  au  contact  des  tissus  et 
représente  l'agent  médicamenteux. 

L'intensité  du  courant  doit  toujours  rester  entre  4  et 
10  miiliampères  et  ne  doit  jamais  dépasser  10  milliam- 
pèrds.  Avec  des  intensités  élevées,  en  effet,  l'on  pourrait 
craindre  la  formation  d'albuminates  d'argent  qui  sont 
toxiques.  L'intensité  de  10  miiliampères  que  j'emploie 
depuis  plusieurs  années,  tant  à  l'hôpital  qu'à  la  ville,  n'a 
jamais  donné  lieu  au  moindre  incident.  Les  observations 
suivantes  prises  à  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le 
docteur  Reynier,  prouvent  la  rapidité  d'action  de  ce 
traitement  et  sa  parfaite  innocuité. 

Uimorragies  utérines  : 

Obs.  I,  —  Femme  de  18  ans,  à  laquelle  M.  Reynier  avait  fait 
l'ablation  des  ovaires  'ovaires  kystiques)  en  faisant  la  section  près 
de  l'extrémité  de  l'ovaire.  L'année  suivante,  douleurs  dans  le 
ventre,  perles  blanches  et  hémorragies  abondantes  sans  inter- 
ruption ;  utérus  gros  et  de  consistance  molle.  Electrolyse  à  l'ar- 
gent les  10,  13,  17,  21  et  24  avril,  perles  arrêtées,  règles 
normales.  Le  28  avril,  1",  5,  9,  13, 16,  20,  25  mai  hystéromèlre 
en  charbon  de  20  à  40  miiliampères,  et  argent  10  miiliampères, 
5  minutes,  guérison  complète 

Obs.  II.  —  L...,  20  ans,  vierge,  6  mai  1896,  pertes  conti- 
nuelles avec  expulsion  de  caillots,  22,  26  mai  et  2  juin,  electro- 
lyse à  l'argent  5  minutes,  règlea  normales  ;  revue  en  juillet  et 
août,  règles  normales. 

Ob».  III.  —  0. . .,  29  ans.  Pertes  continuelles,  tumeur  fibreuse 
et  métrlte,  compliquées  d'Insuffisance  mllrale  et  de  syphilis.  La 
cbloroformisatlon  étant  impossible,  le  traitement  à  l'oxychlorure 
d'argent  est  décidé.  Commencé  le  28  janvier,  il  est  continué  deux 
fols  par  semaine  jusqu'au  10  février;  plus  trace  d'hémorragie,  à 
paitlr  de  celte  époque,  traitement  avec  un  hystéromèlre  en  pla- 
tine a  des  Intensités  de  40  à  50  miiliampères  pour  réduire  le 
volume  des  noyaux  fibreux,  et  traitement  ù  l'argent. 

Obs.  IV.  —  P. . .,  29  ans.  En  1893,  hématocèle,  ouverture  du 
cul  de-sac  postérieur;  la  suppuration  ne  s'est  larie  que  lentement. 
En  1^96,  hémorragies  pendant  les  époques.  Un  no  trouve  que  de 
la  mélrlte;  18,  21  et  24  novembre,  argent,  7  miiliampères;  n'a 
plus  aucune  perte,  métrlte  guérie. 

Obs.  V.  —  M. . .,  27  ans.  En  janvier  1896,  hémorragies  pen- 
dant les  époques  et  métrltes,  trompe  gauche  un  peu  grosse. 
Curetlage,  a  toujours  des  pertes,  même  étal  qu'avant  le  curettage. 
Les  10,  13,  16, 20  et  24  mars,  traitement  à  l'oxychlorure  d'argent  ; 
le  23  mars,  elle  part  au  Vésinet,  complètement  guérie. 

Obs.  VI.  —  G...,  27  ans.  Métrlte  à  gonocoques.  Traitée  les 
15,  19,  22  et  26  mai.  Revue  le  10  juin,  complètement  guérie. 

Obs.  VII.  —  L. . .,  29  ans.  Métriteet  uleéralion  du  col-  Après 
7  séances,  métrlte  guérie,  règles  d'abondance  et  de  durée  noi'- 
males.  Revue  deux  mois  après.  < 

Obs.  VllI.  —  B...,  33  ans,  Métrlte.  col  ulcéré.  En  mars 
9  séances  ont  été  faites,  guérison  complète.  Revue  le  41  décembre, 
elle  est  enceinte. 

Obs.  IX.  —  D.. .,  23  ans.  Utérus  très  gros,  métrlte  et  salpln 
gite  gauche,  cavité  utérine  10  centimètres,  A  dater  du  20  mars 
5  séances,  le  14  avril,  plus  trace  d'écoulement,  utérus  normal- 

Obs.  X.  —  R. ..,  23  ans.  Métrlte  bicnnorrhagique  avec  pro 
pagation  aux  trompes.  Six  séances  ont  été  faites,  la  malade  est 
complètement  guérie. 


Ons.  XI.  —  D. . .,  22  ans.  Trompe  gauche  de  la  grosseur  d'un 
œuf,  remplie  de  pus.  16  juin  1896,  argent  7  milllampèrps,  5  mi- 
nutes; le  soir  la  malade  perd  du  pus  en  abondance.  23,  26  et 
30  juin  même  traitement  ;  trompe  normale.  Revue  le  1"  décembre  ; 
la  salpingite  est  guérie. 

Obs.  Xll.  B. .  ,  28  ans,  juin  1896.  Métrlte.  ulcération  dn  col, 
pyosalplnx  gauche  19,  23,  26,  30  juin  et  3  juillet,  argent  7  mii- 
liampères. La  trompe  fut  vidée  à  peu  près,  la  malade,  ne  souffrant 
plus,  se  croit  guérie.  Elle  ne  revient  que  le  21  juillet;  la  trompe, 
qui  s'est  remplie,  est  de  nouveau  vidée  par  le  traitement  dès  la 
première  séance.  Elle  ne  revient  que  le  8  août  ;  la  trompe  se  vide 
pour  la  troisième  fols.  La  malade  ne  revient  plus  encore  une  fois 
malgré  nos  recommandations. 

Conclusions.  —  Des  observations  précédentes,  prises 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Reynier,  de  celles  que 
j'ai  déjà  publiées,  jointes  aux  faits  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  depuis,  nous  pouvons  conclure  que  l'oxydilo- 
rure  d'argent  obtenu  par  voie  d'électrolyse  loco  dolenti 
donne  des  résultats  rapides,  en  général  immédiats  contre 
les  hémorragies  utérines  et  que  l'action  décongestion- 
nante  qui  se  manifeste  par  la  diminution  des  tumeurs 
fibreuses   persiste  longtemps  encore  après  l'intervention. 

Cette  méthode  de  traitement  constitue  en  outre,  la 
méthode  de  choix  contre  les  métrltes,  parce  qu'elle  est 
aussi  rapide,  plus  rapide  même  que  les  autres  méthodes, 
que  le  curettage,  et  qu'elle  n'oblige  pas  à  prescrire  aux 
malades  le  repos  au  lit.  Toutes  les  malades  que  j'ai  trai- 
tées à  l'hôpital  venaient  en  effet  deux  fois  par  semaine 
et  retournaient  ensuite  plus  ou  moins  chez  elles.  La  gué- 
rison a  presque  toujours  été  obtenue  entre  deux  époques. 
Cette  méthode  de  traitement  est  donc  préférable  aux 
curettages,  sauf  pour  certains  cas  tout  à  fait  spéciaux. 

Elle  donne  aussi,  parfois,  des  résultats  rapides  contre 
les  salpingites  mêmes  suppurées.  Comme  on  ne  sait  jamais 
si  l'ostium  de  la  trompe  est  perméable  ou  non,  l'on  doit 
toujours  faire  quelques  séances  qui  sont  souvent  suffi 
sautes  pour  faire  évacuer  le  pus  par  les  voies  naturelles. 
Quand  la  trompe  n'est  pas  trop  volumineuse  et  a  gardé  sa 
position  normale,  l'on  a  des  chances  de  lui  faire  expulser 
son  contenu,  même  s'il  s'agit  d'une  salpingite  ancienne. 
Si  l'on  a  affaire  à  une  salpingite  de  date  récente,  l'on  est 
à  peu  près  certain  de  vider  la  collection  par  les  voies 
naturelles.  L'on  doit  donc  toujours  faire  une  ou  deux 
tentatives  qui  suffisent  en  général  et  évitent  à  la  malade, 
une  opération  sanglante  et  une  mutilation  inutile. 

Enfin,  je  rappellerai  encore  ce  que  je  disais  en  1895, 
que  l'hystéromètre  argent  se  stérilise  aussi  complète- 
ment que  possible,  puisqu'il  peut  être  porté  à  une  tempé- 
rature élevée  sans  être  endommagé  ;  de  plus  l'oxychlorure 
d'argent,  à  l'état  atomique,  étant  un  désinfectant  de  pre- 
mier ordre,  les  causes  d'Infection  n'existent  pas  ;  à  ces 
avantages  vient  s'ajouter  cette  autre  considération  que 
des  intensités  très  faibles  sont  suffisantes.  Le  reproche 
qui  a  été  fait  à  l'électricité  d'être  dangereuse,  àicau^e  des 
intensités  élevées  qui  ont  été  tentées,  ne  peut!  donc  pas 
être  ici  invoqué.  / 
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La  méthode  de  trailement  par  l'oxychlorure  d'argent 
électrolytique,  des  hémorragies  utérines,  des  métrites  et 
de  certaines  salpingites  constitue,  en  résumé,  une  méthode 
de  choix  par  son  efficacité  rapide  d'abord  et  ensuite  par 
son  Innocuité.  —  Boisseau  do  Rocher. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  octobrt  1897 

M.  Lateran  lit  un  rapport  tur  un  mémoire  de  M.  Busquet, 
intitulé  :  «  La  transmlsaibilité  des  oreiliona  do  l'homme 
an  chion  ».  —  Si  le  fait  avancé  pak  M.  Busquet  était  défi- 
nitivement démontré,  l'étude  expérimentale  des  oreillons 
ferait  un  saut  considérable.  Mais  la  transmissibilité  des 
oreillons  de  l'homme  au  chien  est-elle  suffisamment 
prouvée?  Voici,  en  quelques  mots,  l'observation  de 
M.  Busquet.  Au  mois  de  juin  dernier,  M.  Busquet  était 
atteint  d'oreillons;  leur  marche  fut  normale.  Quinze  jours 
environ  après  le  début  de  cette  affection,  le  chien  de  la 
maison,  un  lévrier  russe  de  4  ans  tomba  malade  ;  perte 
d'appétit,  tristesse,  narines  pulvérulentes. 

Vers  le  20  juillet,  la  pression  exercée  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation temporo-maxillaire  est  douloureuse,  la  région 
parotidienne  se  tuméfie  considérablement,  la  zone  sous- 
maxillaire  s'empâte,  on  y  perçoit  un  engorgement  gan- 
glionnaire considérable.  L'examen  bactériologique  de  la 
bouche,  des  ensemencements  faits  avec  des  parcelles  de 
itaucosités  prises  dans  le  canal  de  Sténon,  dénotent  la  pré- 
sence de  diplostreptoeoques. 

M.  Busquet  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  véritable  cas 
d'oreillons  chez  le  chien.  L'animal  se  serait  contagionné 
en  léchant  les  crachats  de  son  maître.  M.  Busquet  rappelle 
que,  dans  un  travail  publié  avec  M.  Féré,  il  avait  déjà  rap- 
porté UD  cas  à  peu  près  semblable. 

Mais  cette  observation  ne  paraît  point  légitimée  par  le 
dire  de  vétérinaires  expérimentés.  M.  Nocard  prétend 
n'avoir  jamais  vu  d'orei^llons  chez  le  chien. 

D'autre  part,  M.  Laveran,  dans  ses  expériences  faites 
sur  la  nature  microbienne  des  oreillons,  n'a  jamais  pu,  en 
inoculant  au  chien  du  diplocoque,  reproduire  celte  ma- 
ladie. Les  inoculations  faites  sur  le  testicule  ont  bien 
produit  de  l'orchite  ;  mais  cette  orcbite  ne  s'accompagnait 
jamais  de  tuméfaction  des  parotides.  Il  n'y  avait  là  qu'un 
accident  local  dû  à  la  présence  d'un  microbe  pathogène 
dans  les  tissus. 

Chez  le  chien  de  M.  Busquet,  la  présence  du  diplo- 
streptocoque  no  prouve  rien  ;  il  est  en  effet  fréquent  de 
trouver  ce  microorganisme  saprophyte  de  la  bouche.  De 
plus,  la  tuméfaction  parotidienne  était  unilatérale,  la 
région  sous-maxillaire  chargée  de  ganglions  engorgés.  Il 
est  normal  de  croire  qu'il  s'agissait  là  d'un  cas  de  paro- 
tide aiguë  non  suppurée. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  il  parait  donc  difficile 
d'affirmer  la  possibilité  de  transmission  des  oreillons  de 
l'homme  au  chien. 


De  l'iDOneiice  des  poussières  des  appartement*  dans 
la  transmission  des  affections  cardiaques.  —  M.  KelSCR. 
'  Les  poussières  des  appartements  constituent  un  véhicule 
aux. germes  infectieux  qui  doit  être  au  moins  aussi  sou- 
vent incriminé  que  l'eau.  Le  poumon  devient  une  surface 
d'absorption  pour  les  microorganismes,  aussi  et  même 
plus  favorables  que  le  tube  digestif.  C'est  surtout  dans  les 
casernes  que  ce  véhicule  se  trouve  mis  au  service  de  la 
transmission  des  infections. 

M.  Kelsch  cite  deux  observations  bien  nettes  de  lym> 
phangite  tuberculeuse  avec  généralisation  rapide  dans  les- 
quelles la  porte  d'entrée  fut  une  écorchure  au  pied, 
infectée  par  la  marche  sur  le  parquet  de  la  chambrée.  II 
cite  aiissi  bon  nombre  d'observations  d'épidémie  de  fièvre 
typhoïde  localisées  aux  hommes  d'une  même  chambre  ; 
les  soldats  voisins,  buvant  de  la  même  eau,  mais  vivant 
sous  un  autre  toit,  échappant  à  la  contagion. 

L'une  de  ces  observations  est  particulièrement  con- 
cluante. Des  cavaliers  de  la  remonte  habitent  la  même 
chambrée.  Presque  tous  prennent  la  fièvre  typhoïde. 
Leurs  voisins  sont  indemnes.  On  examine  l'eau  ;  on  ne 
trouve  rien  de  suspect.  Les  poussières  des  interstices  du 
parquet  de  la  chambre  donnent  au  contraire  des  cultures 
des  plus  concluantes.  II  parait  donc  nécassaire  de  désin- 
fecter avec  un  grand  soin  le  jparquet  des  casernes. 

M.  Laveran.  On  ne  saurait  trop  insister  sar  l'tnflaence  des 
poussières  dans  la  propagation  des  maladies  contagieuses  Aussi 
devrait-on  non  seulement  désinfecter  les  parquets  des  casernes, 
mais  surtout  les  remplacer  par  un  enduit  Imperméable  aux  pous- 
sièras  et  facilement  désinfeotable. 

Traitement  d<r  la  Iftpre  par  la  sérothérapie.  —  M.  Olaya 
Laverdb.  On  sait  que  la  lèpre  ne  peut  être  transmise  normalement 
aux  animaux.  Nous  avons  choisi  comme  animaux  d'expérience 
l'âne,  la  chèvre  et  le  mouton . 

L'inoculation  de  sang  de  lépreux  faite  sur  une  première  série 
d'animaux  ne  détermine  même  pas  de  réaction  générale.  13  gr. 
de  sang  provenant  de  lépromes  extirpés,  et  25  gr.  de  lépromes 
triturés  et  filtrés  furent  injectés  à  une  autre  série.  Cette  fois  11  y 
eut  une  réaction  violente.  Huit  jours  après,  on  préleva  do  sérum 
à  ces  animaux.  On  injecta  de  5  à  20  centimètres  cubes  tous  les 
deux  jours;  les  malades  ainsi  traités  13  heures  après  l'injection 
eurent  une  forte  réaction  fébrile,  avec  sueurs  profuses.  Une 
trentaine  d'Injections  furent  faites  chi-z  de  nombreux  malades. 
Les  sympiômes  de  la  lèpre  furent  considérablement  améliorés,  les 
infiltratioDS  se  résorbèrent,  les  indurations  diminuèrent,  les 
tubercules  subirent  une  fonte  purulente,  les  parésies  musculaires 
cessèrent. 

Ces  faits  se  rapportent  surtout  aur  malades  à  la  deuxième  pé- 
riode de  la  lèpre.  —  MM. 


SOCIETE  DR  CHIRURG[E 


Séance  du  6  octobre  1897 
Intervention  chlrorclcale  dans  l'occlusion  Intestinale. 

—  M.  QuENU.  S'il  est  vrai,  comme  l'a  dit  M.  Broca,  que 
la  laparotomie  doive  être  pratiquée  dans  certaines  occlu- 
sions intestinales  dont  on  ignore  la  cause,  elle  ne  saurait 
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convenir  à  tous  les  cas.  La  création  d'un  anus  artificiel 
réussit  beaucoup  mieux  dans  les  occlusions  soit  par  para- 
lysie intestinale,  soit  par  cancer  intestinal,  môme  haut 
situé;  dans  ce  dernier  cas,  l'occlusion  est  due  à  une 
paralysie  réflexe  de  l'intestin  et  une  petite  ouverture  faite 
sur  le  cœcum  forme  une  sorte  de  cheminée  par  où  s'échap- 
pent les  gaz.  Il  n'est  pas  rare  alors  de  voir  le  cours  des 
matières  et  des  gax  se  rétablir  par  en  bas. 

M.  KiRMissoN  ne  pense  pas  que  la  laparotomie  d'emblée 
soit  toujours  justifiée.  Il  faut  d'abord  être  fixé  sur  le  dia 
gnostio  de  la  maladie,  de  sa  cause  et  du  siège  de  la  lésion 
pour  choisir  le  meilleur  mode  d'intervention.  L'anus  arti- 
ficiel rend  de  grands  services  dans  la  majorité  des  cas. 

M.  Reclus.  L  obstruction  intestinale  d'origine  paraly- 
tique relève  de  l'anus  artificiel  ;  lorsque  celui-ci  est  éta- 
bli, le  gaz  et  la  matières  fécales  passent  souvent  par  le 
bas. 

M.  Berger.  Le  diagnostic  de  la  cause  de  l'occlusion 
intestinale  est  parfois  obscur,  difficile  môme  après  la 
laparotomie  ;  il  est  certain  que,  dans  ces  cas,  l'anus  artifi- 
ciel est  surtout  indiqué. 

M.  Second.  En  présence  d'une  occlusion  intestinale,  le 
devoir  du  chirurgien  est  d'empêcher  le  malade  de  mourir 
et  de  réduire  le  traumatisme  au  minimum.  L'anus  artifi- 
ciel remplit  parfaitement  ces, deux  indications,  car  il  per- 
met de  rétablir  d'urgence  le  cours  des  matières  et  de  pra- 
tiquer ensuite  une  opération  plus  étendue,  s'il  y  a  lieu. 
L'occlusion  intestinale  n'est  pas  rare  chez  les  hystérecto  - 
misées,  par  péritonite  localisée  avec  coudure  de  l'intes- 
tin ou  paralysie  réflexe.  L'anus  artificiel  ouvre  une  porte 
aux  matières  et  permet  d'attendre  la  guérison. 

M.  Nklaton.  Nous  manquons  fréquemment  d'éléments 
pour  faire  le  diagnostic  de  la  cause  de  l'occlusion.  Le  chi- 
rurgien se  trouve  en  présence  d'un  malade  affaibli,  atteint 
de  vomissements  fécaloides,  d'un  météorisme  énorme  ;  la 
palpation  du  ventre  est  impossible.  L'anus  artificiel  réta- 
blira le  cours  des  matières  et  permettra  ensuite  un  traite- 
ment rationnel.  La  laparotomie  réussit  surtout  dans  l'oc* 
clusion  des  brides,  mais  ce  diagnostic  est  rarement  pos- 
sible. 

M.  KiR.MissoN.  On  doit  avant  tout  se  guider  sur  le 
diagnostic  de  la  maladie,  de  sa  cause  et  du  siège  de  la 
lésion  pour  pratiquer  l'opération  indiquée.  L'étude  des 
commémoratifs  des  symptômes  permet  souvent  d'arriver  à 
un  diagnostic  complet. 

M.  Michaux.  Tous  les  cas  ne  se  ressemblent  pas.  L'oc- 
clusion intestinale  chronique  doit  être  traitée  ijar  l'anus 
artificiel  surtout  si  l'obstaele  siège  sur  le  gros  intestin. 
Dans  les  occlusions  aiguës  et  si  l'obstacle  existe  sur  la 
partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  ou  dans  les  invagi- 
nations intestinales,  la  laparotomie  est  préférable. 

M.  Bazv.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  faire  le  dia- 
gnostic de  la  cause  ni  celui  du  siège  de  la  lésion  ;  la 
laparotomie  est  dangereuse  chez  les  cancéreux  et  les  ma- 


la4es  affaiblis  par  une  occlusion  prolongée  ;  l'anus  arti- 
ficiel convient  mieux  dans  ces  cas. 

M.  RoiTiËit.  Dans  les  occlusions  aigufis,  avec  vomisse- 
ments, météorisme,  le  diagnostic  de  la  cause  et  du  siège 
est  le  plus  souvent  impossible.  Les  uns,  dans  ce  cas,  con- 
seillent la  laparotomie,  d'autres  l'anus  artificiel.  Lorsque 
le  diagnostic  reste  obscur  et  que  le  chirurgien  arrive  à 
une  période  rapprochée  du  début,  la  laparotomie  vaut 
mieux  que  l'anus  artificiel,  sauf  quand  on  suspecte  un 
cancer  Si  la  laparotomie  est  dangereuse,  l'anus  artificiel 
trop  élevé  ne  l'est  pas  moins,  car  il  ne  rétablit  pas  le  cours 
des  matières. 

M.  Chaput.  Le  diagnostic  de  la  cause  est  souvent  impos- 
sible. La  laparotomie  avec  une  longue  incision  et  le  dévi- 
dementde  l'intestin  constitue  une  opération  grave.  L'anus 
artificiel  est  excellent  dans  les  occlusions  par  tumeur  de 
l'intestin  et  même  dans  les  occlusions  par  paralysie,  par 
brides,  par  invagination  ou  torsion  intestinales,  car  il 
abaisse  la  tension  dans  l'intestin  et  permet  ensuite  le 
cours  des  gaz  et  des  matières.  —  H.  M. 
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La  fatlsae  et  l'entraînement  physique,  par  le  D'  Tissii:. 
1  volume  chez  Alcan,  éditeur. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  présenter  ce  livre  à  nos  lec- 
teurs que  de  citer  la  préface  de  M.  le  professeur  Bouchard  :  u  Jt 
ne  puis,  dit-il,  que  vous  remercier  de  l'honneur  que  vous  ae 
faites  en  inscrivant  mon  nom  au.K  premières  pages  de  voire 
ouvrage  et  vous  féliciter  d'avoir  donné  la  synthèse  de  votre  hardie, 
patiente  et  persévérante  recherche  des  moyens  par  lesquels  l'édu- 
cation physique  peut  accroître  la  puissance  de  l'homme.  Celte 
dédicace,  dont  je  suis  grandement  honoré,  proclame  la  commo- 
naulé  de  nos  tendances  et  de  notre  doctrine.  Elle  m'est  pins  pré- 
cieuse encore  comme  témoignage  de  nos  sentiments  d'affectueuse 
estime.  Je  souhaite  bon  succès  à  votre  livre  pour  le  bien  de  noir» 
pays.  »  Nous  ajontoBS  nos  sonhalts  à  ceux  de  M.  le  professeur 
Bouchard,  car  le  travail  de  M.  Tissié,  que  nous  venons  de  lire 
avec  un  vif  plaisir,  est  digne  d'un  succès  mérité  et  certain. 

ne  l'alcooiiHme,  par  H.  Barella,  membre  de  r.\cadémie 
royale  de  Belgique  (.Société  belge  de  librairie,  Bruxelles). 

Le  but  de  ce  livre  est  aussi  exposé  dans  la  préface  par  l'aatear 
lui-même.  «  Je  n'ai  voulu,  dit-il,  que  tracer  les  grandes  lignes  de 
l'alcoolisme,  réservant  it  un  travail  plus  étendu  l'étude  détatllée 
des  diverses  questions  qui  se  rattachent  à  l'alcoolisme  et  à  l'anti- 
alcoolisme.  J'ai  fait  l'exposé  de  nos  connaissances  à  ce  ssjel  briè- 
vement, comme  II  convient  à  une  œuvre  de  vulgarisation.  Ce 
livre  s'adresse  à  tous  ceux  qui  s'intéressent  au  bonheur  de  iears 
semblables,  à  tous  les  amis  de  l'hygiène  morale  et  de  rhygièa« 
sociale,  à  tons  ceux  qui  s'affligent  de  la  marée  montante  des  mi- 
sères humaines.  »  Nous  ne  pouvons  que  souhaiter  un  bon  succès 
au  travail  de  M.  Barella,  car  son  œuvre  est  bonne  et  on  ne  sau- 
rait lro[i  applaudir  à  ses  louables  efforts  pour  combattre  l'alcoo- 
lisme. 

Le  directear-gérant  du  Journal  de»  Praticien»  :  H.  Huorabd. 
tàta.  —  va.  cuKLn  •cn.uaBt,  SST,  nox  uiht-boiioi*. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôtel-Dieu. —  M.  le  D"  Pikkre  Delbet 
Diagnostic  précoce  du  mal  de  Pott 

Lorsqu'on  est  frais  émoulu  dés  livres,  lorsqu'on  tient 
plus  ses  connaissances  de  l'étude  des  ouvrages  de  patho- 
logie que  des  enseignements  de  la  clinique,  on  s'imagine 
que  la  tuberculose  vertébrale  se  traduit  forcément  par  la 
grande  triade  symptoraatique  que  Percival  Pott  a  établie  : 
déformation  vertébrale,  abcès  par  congestion,  paralysie. 
Il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  Vous 
éommettriez  bien  des  erreurs  de  diagnostic, et  surtout  vous 
ne  feriez  guère  que  des  diagnostics  trop  tardifs  si  vous 
attendiez,  pour  affirmer  l'existence  d'un  mal  de  Pott,  l'ap- 
parition de  ces  divers  symptômes  cardinaux.  Le  diagnos- 
tic doit  être  posé  avant  que  ces  signes  se  manifestent,  à 
la  période  initiale  de  cette  redoutable  affection,  car  c'est 
surtout  dans  ses  premières  phases  qu'elle  est  accessible 
au  traitement.  Bien  plus,  le  traitement  doit  avoir  pour  but 
principal  d'éviter  ces  deux  redoutables  accidents  que  vous 
êtes  peut-être  tentés  de  considérer  comme  nécessaires  au 
diagnostic,  la  gibbosité  et  les  abcès.  Il  faut  donc  savoir 
reconnaître  le  mal  de  Pott  avec  le  minimum  de  manifes- 
tations cliniques,  et  j'ai  précisément  pour  but  de  vous 
montrer  aujourd'hui  qu'on  peut  souvent  y  parvenir  en 
s'appuyant  sur  des  symptômes  si  estompés  qu'on  les  négli- 
gerait volontiers,  ou  si  lointains  qu'on  serait  tenté  de  les 
rapporter  à  toute  autre  cause. 

Certes,  cela  n'est  pas  toujours  possible  :  il  y  a  des  maux 
de  Pott  qu'on  de  peut  pas  dépister  dans  leurs  phases  ini- 
tiales, pour  cette  bonne  raison  qu'ils  passent  inaperçus  du 
malade  lui-même.  Le  médecin  n'est  même  pas  consulté  ; 
il  n'a  rien  à  se  reprocher.  Les  cas  de  ce  genre  se  rencon- 
trent bien  plus  souvent  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant. 

Vous  savez  que,  dans  les  formes  régulières,  la  première 
manifestation  du  mal  de  Pott  est  une  certaine  raideur 
rachidienne  s'accompagnant  de  douleurs  locales  ou  irra- 
diées, spontanées  ou  provoquées.  Cette  phase  peut  man- 
quer complètement,  et  la  première  manifestation  clinique 
dépend  alors  beaucoup  du  siège  des  lésions.  Quand  elles 
occupent  la  région  dorsale,  il  n'est  pas  rare  que  la  défor- 
mation vertébrale  soit  le  premier  symptôme  qui  attire 
l'attention  des  malades.  On  en  voit  qui  ont  déjà  une  ou 
deux  apophyses  épineuses  saillantes,  ce  qui  indique  l'af- 
faissement d'un  .ou  deux  corps  vertébraux,  quand  ils 
demandent  pour  la  première  fois  des  soins  médicaux.  Le 
dos  est  la  région  des  grandes  déformations  pottiques, 
et  leur  premier  degré  est  souvent  la  première  manifesta- 
tion appréciable  de  la  maladie. 

Dans  la  région  lombaire,  les  vertèbres  aux  corps  plus 
larges  et  plus  solides  résistent  davantage.  La  déformation 
est  plus  rare  ou  plus  tardive.  En  revanche,  les  abcès  par 
congestion  trouvent,  soit  dans  la  gaine  du  psoas,  soit  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  une  voie  facile,  un  che- 


min tout  tracé.  Tandis  que  dans  les  lésions  tuberculeuses 
de  la  région  dorsale  et  surtout  dorsale  supérieure,  les 
abcès  restent  souvent  enfouis  dans  la  profondeur  du  mé- 
diastin  sans  jamais  devenir  apparents,  au  contraire,  dans 
les  maux  de  Pott  dorso-lombaires  ou  lombaires,  l'abcès 
migrateur  est  souvent  la  première  manifestation  cli- 
nique. Vous  verrez  nombre  de  gens  venir  vous  consulter 
pour  une  tumeur  indolente  qui  s'est  développée  dans  le 
pli  de  l'aine  d'une  manière  si  insidieuse  qu'ils  n'ont  con- 
staté son  existence  que  par  hasard.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  les  erreurs  de  diagnostic  ne  sont  pas  rares,  et  les 
plus  étranges  ont  été  commises.  C'est  ainsi  que  certains 
abcès  froids  auxquels  l'artère  fémorale  communiquait  ses 
battements  ont  été  pris  pour  des  anévrismes.  D'autres 
ont  été  pris.pour  des  hernies,  ce  qui  s'explique  à  la  rigueur, 
car  l'abcès  peut  sortir  du  bassin  par  l'anneau  crural  et 
présente  très  nettenrent  parfois  les  phénomènes  de  la 
réductibilité  et  de  l'impulsion.  L'erreur  la  plus  commune 
consiste  à  croire  qu'il  s'agit  d'un  simple  abcèà  ganglion- 
naire de  l'aine.  Aussi,  messieurs,  est-ce  une  règle  de  cli- 
nique dont  il  ne  faut  jamais  se  départir,  de  toujours  explo- 
rer soigneusement  la  fosse  iliaque  quand  on  se  trouve  en 
présence  d'une  collection  du  triangle  de  Scarpa.  En  pal- 
pant la  fosse  iliaque,  vous  sentirez,  s'il  s'agit  d'un  abcès 
par  congestion,  la  portion  abdominale  de  cet  abcès,  et  si, 
en  continuant  votre  palpation  méthodiquement  de  bas  en 
haut,  vous  constatez  qu'il  remonte  jusque  dans  la  fosse 
lombaire,  vous  pourrez,  rejetant  toute  idée  de  lésions  de 
l'os  iliaque,  affirmer  l'existence  de  son  origine  vertébrale. 
Souvent,  sachez-le  bien,  vous  n'aurez  pas  un  seul  autre 
symptôme  pour  faire  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  lom- 
baire*. Souvent,  en  effet,  non  seulement  il  n'y  a  aucun 
symptôme  de  compression  médullaire  ou  radiculairn,  non 
seulement  il  n'existe  aucune  déformation,  mais  en  outre 
il  est  impossible  par  l'exploration  la  plus  minutieuse  de 
la  colonne  vertébrale  d'y  déterminer  la  moindre  sensa- 
tion douloureuse. 

Ces  faits  là  sont  bien  connus;  ils  ne  présentent  aucune 
difficulté  réelle.  Ce  n'est  pas  sur  eux  que  je  veux  insister. 
Je  veux  vous  parler  des  formes  plus  trompeuses  où  les 
premières  manifestations  sont  d'origine  nerveuse. 

Ces  manifestations  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  con- 
sistent en  accidents  paralytiques,  elles  sont  dues  presque 
toujours  à  des  lésions  de  la  moelle  ;  les  autres  sont  des 
phénomènes  douloureux  qui  reconnaissent  pour  cause  des 
lésions  des  racines  rachidiennes,  ce  sont  les  pseudo- 
névralgies ou  névralgies  radiculaires.  Ces  deux  ordres  de 
manifestations  sont  souvent  associés;  mais  ils  peuvent 
être  complètement  dissociés.  En  tout  cas,  pour  plus  de 
clarté,  je  les  étudirai  séparément. 

Le  début  par  des  troubles  uniquement  moteurs  s'ob- 
serve surtout  dans  les  maux  de  Pott  de  la  région  du  cou. 
On  pourrait  même  dire  qu'il  est  presque  spécial  à  cette 
région. 

Vous  savez  qu'en  règle  la  première   manifestation  du 
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mal  cervical  est  une  contracture  musculaire  qui  immubi  - 
lise  la  tête  tantôt  dans  la  rectitude,  tantôt  dans  une  atti- 
tude plus  ou  moins  vicieuse.  Aussi  l'erreur,  l'erreur 
classiques!  l'on  peut  ainsi  parler,consiste-t-elle  à  prendre 
le  mal  de  Pott  au  début  pour  un  torticolis,  erreur  facile 
d'ailleurs  à  éviter.  Je  laisse  ces  faits  de  côté,  c'est  de  la 
banalité  courante. 

On  voit  des  malades  chez  qui  les  choses  se  passent  tout 
autrement.  Ceux-là  n'attirent  nullement  l'attention  sur  leur 
colonne  vertébrale,  pas  même  sur  leur  cou-  Non  ;  ils  se 
plaignent  uniquement  de  symptômes  bien  plus  éloignés  et 
par  suite  bien  plus  trompeurs. 

Voici,  en  quelques  mots,  la  relation  d'un  fait  que  j'ai 
observé  tout  à  fait  au  début  de  ma  carrière  et  qui  a  été 
pour  moi  d'un  enseignement  puissant.  C'est  lui  qui  a 
attiré  vivement  mon  attention  sur  ce  point.  Depuis,  je  n'ai 
pas  vu  un  cas  de  mal  de  Pott  sans  l'étudier  soigneusement 
au  point  de  vue  nerveux  et  cela  m'a  permis  de  faire 
quelques  constatations  que  je  veux  vous  commu- 
niquer. 

Il  s'agissait  d'un  grand  garçon  de  23  ans  dont  les  anté- 
cédents étaient  très  chargés.  Rien,  absolument  rîen,  dans 
ses  antécédents  héréditaires.  Mais  l'une  de  ses  sœurs  était 
morte  de  phtisie  et  lui-même  avait  eu  des  accidents  extrê- 
mement graves  de  tuberculose  pulmonaire  dont  il  était 
d'ailleurs  guéri.  Ce  garçon  était  un  pianiste  remarquable. 
Un  beau  jour,  il  vint  me  dire  :  «  Je  ne  comprends  rien  à 
ce  qui  m'arrive  :  je  ne  suis  plus  maitre  des  doigts  de  ma 
main  droite,  je  manque  des  notes  dans  mes  gammes.  Je 
ne  puis  plus  jouer  les  morceaux  dont  j'étais  le  plus  sûr.  » 
Aucune  douleur,  seulement  une  vague  sensation  de  froid. 
Tout  l'appareil  symptomatique  se  bornait  à  une  légère 
paresse  des  doigts,  et  cependant  je  suis  convaincu  que  dès 
ce  moment  le  diagnostic  était  possible,  peut  être  même 
facile.  Je  ne  l'ai  pas  fait,  je  n'ai  même  pas  cherché  à  le 
faire.  Croyant  que  le  cas  n'était  pas  de  ma  compétence, 
j'ai  adressé  le  malade  à  un  des  plus  distingués  de  mes 
collègues  en  neurologie.  Celui  ci  ne  fit  pas  le  diagnostic 
plus  que  moi.  Sans  se  prononcer  sur  la  nature  du  mal,  il 
conseilla  un  traitement  électrique  dont  le  résultat  fut  na- 
turellement nul.  La  paralysie  fit  de  lents  progrès;  sans 
jamais  devenir  complète,  elle  s'étendit  aux  muscles  du 
bras,  à  ceux  de  l'épaule,  puis  aux  deux  membres  inférieurs. 
Enfin,  plusieurs  mois  après  ce  début  obscur,  parurent  des 
phénomènes  qui  ne  laissaient  pas  de  doute  sur  l'existence 
d'un  mal  de  Pott  cervical.  Heureusement,  ce  jeuce  homme 
est  aujourd'hui  guéri,  mais  peut-être  aurait-il  guéri  plus 
vite  si  un  diagnostic  plus  précoce  avait  conduit  à  instituer 
plus  tôt  un  traitement  convenable. 

Voici  un  autre  cas  qui  parait  presque  calqué  sur  le  pre- 
mier, au  moins  pour  les  premières  phases.  C'était  un  pauvre 
diable  de  32  ans,  grand,  maigre,  épuisé  par  une  vie  péni- 
ble et  que  j'avais  amputé  pour  une  tumeur  blanche  tibio- 
tarsienne.  Il  était  à  Laënnec  dans  le  service  de  M.  Nicaise 
que  je  suppléais  alors.  Il  allait  partir  pour  Vincennes, 


guéri  de   son   amputation,  quand  il  me   dit,  un  matin  : 
<  Depuis  quelques  jours  j'ai  de  la  peine  à  tenir  ma  cuiller 
pour  manger  la  soupe.  J'ai  cru  que  je  m'étais  couché  de 
travers,  mais  ça  ne  passe  pas.  u  Celui-là  n'était  pas  pia- 
niste; il  ne  pouvait  pas  regretter  d'avoir  des  trous  dans 
ses  gammes  ;  mais  il  se  plaignait  de  ne  pouvoir  tenir  so- 
lidement sa  cuiller.  Le  milieu  était  changé,  mais  le  symp- 
tôme était  le  même.  Ce  symptôme  ne  m'avait  servi  à  rien 
chez  le  premier  malade,  il  m'a  conduit  au  diagnostic  chez 
le  second.  Entre  ces  deux  cas,  quelques  années  s'étaient 
passées  et  j'avais  étudié  pas  mal  de  maux  de  Pott.  Voici 
comment  j'ai  procédé   pour  arriver  au    diagnostic.  J'ai 
d'abord  examiné  la  main  ;  il  n'y  avait  pas  d'atrophie  mus- 
culaire appréciable  ;  la  paralysie  avait  donc  précédé  l'atro- 
phie. Ce  fait  était  capital,  il  prouvait  qu'il  ne  s'agissait 
pas  d'atrophie  musculaire  progressive,   car,  dans    cette 
affection   comme  dans   toutes  les  atrophies  musculaires 
myélopathiquos  ou  myopathiques,   c'est  le  contraire  qui 
se  passe  :  l'atrophie  précède  la  paralysie.  Cette  première 
constatation  faite,  j'ai  allongé  doucement  la  main  du  ma- 
lade faisant  reposer  sa  face  dorsale  dans  la  paume  de  la 
mienne,  et  ayant  obtenu  le  relâchement  de  tous  les  mus- 
cles de  l'avant-bras,  j'ai  donné  une  chiquenaude  sur  le 
tendon   saillant    du    grand   palmaire.  Immédiatement  la 
main  malade  a  fait  un  brusque  soubresaut  en  flexion.  Les 
réfiexes  étaient  manifestement  exagérés.  Cette  exagération 
des  réflexes  prouvait,  et  c'est  l'un  des  points  sur  lesquels 
je  veux  insister  devant  vous,  que  la  parésie  était  d'origine 
centrale  et  non  d'origine  périphérique,  qu'elle  ne  tenait 
ni  à  une  lésion  des  nerfs,  ni  à  une  lésion  des  racines,  mais 
qu'elle  se  rattachait  à  une  lésion  de  la  moelle  elle-même. 
Il  fallait  donc  examiner  la  colonne  cervico-dorsale.  C'est 
ce  que  je  fis.  Le  malade  n'avait  rien  remarqué  de  ce  côté. 
Mais  lorsque  je  l'invitai  à  faire  des  mouvements  de  rota- 
tion forcée  de  la  tête,  il  lui  sembla  que  les  mouvements 
externes  étaient  gênés  par  une  vague  douleur.  J'explorai 
les  apophyses  épineuses  :  rien  de  ce  côté,  ni  déviation,  ni 
douleur  ù  la  pression.  Mais  vous  savez  qu'en  palpant  pro- 
fondément en  avant  des  sterno-mastoïdiens  on  peut  arri- 
ver sur  le  corps  des  4*,  Ji",  6*,  7°  vertèbres  cervicals.  En 
procédant  ainsi,  je  déterminai  une   douleur  manifeste. 
Vous  voyez,  Messieurs,  qu'en  partant  d'un  symptôme  bien 
lointain,  bien  insignifiant,  j'étais  arrivé  à  recueillir  des 
signes,  frustes  à  la  vérité,  mais  dont  l'association  me  per- 
mettait   d'affirmer   le  diagnostic,   mal  de  Pott  cervico- 
dorsal.  Ce   pauvre  diable  n'a  pas  voulu'resler  à  l'hôpital. 
Il  est  retourné  dans  son  pays,    voisin   du  mien,  et  y  a 
succombé. 

J'ai  rapproché  ces  deux  faits  à  cause  de  leur  similitude. 
Mais  en  voici  un  troisième  que  j'ai  observé  entre  les  deux. 
Dans  ce  cas-là,  je  n'ai  pas  étudié  les  réflexes  tendineux, 
parce  que  je  n'étais  pas  encore  arrivé  à  leur  attacher  l'im- 
portance capitale  que  je  leur  attribue  aujourd'hui.  Mais 
l'observation,  bien  qu'incomplète,  est  cependant  intéres- 
sante. 
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On  me  présenta  un  jour  un  solide  gaillard  de  22  ans 
comme  atteint  d'une  arthrite  ou  d'une  péri-arthrite 
scapulo-humérale  du  côté  gauche.  Ce  malade  souffrait 
peu  ou  pas,  mais  il  avait  remarqué  depuis  un  certain 
temps,  qu'il  ne  pouvait  préciser,  que  son  bras  devenait 
lourd.  Les  mouvements  étaient  pénibles,  lents,  particu- 
lièrement les  mouvements  d'abduction  et  de  rotation 
externe.  Ce  sont,  vous  le  savez,  les  mouvements  qui  sont 
les  premiers  limités  dans  les  arthrites  et  les  péri-arthrites  ' 
scapulo-humérale.  J'examinai  donc  l'articulation  que  le 
malade  me  présentait  découverte.  Ces  mouvements  spon- 
tanés étaient  en  effet  limités,  mais  les  mouvements  pro- 
voqués étaient  parfaitement  libres.  Aucune  limitation  de 
l'abduction,  aucune  limitation  de  la  rotation  externe.  Les 
mouvements  les  plus  extrêmes  ne  réveillaient  aucune 
douleur,  ne  s'accompagnaient  d'aucun  craquement.  Pas 
d'épanchement  dans  l'articulation  ;  pas  de  points  doulou- 
reux sur  la  tète  humérale  ni  sur  le  col  de  l'omoplate.  Les 
chocs  donnés  sur  le  coude  pour  remonter  l'humérus  et 
faire  cogner  sa  tête  sur  l'omoplate  ne  déterminaient  non 
plus  aucune  douleur.  Il  devenait  probable  que  la  région 
de  l'épaule  ne  devait  pas  être  mise  en  cause.  J'examinai 
alors  les  muscles.  Le  deltoïde  était  atrophié,  mais  peu, 
au  contraire,  le  trapèze  et  le  sus-épineux  l'étaient  extrê- 
mement. Ceci  prouvait  que  l'atrophie  musculaire  ne 
pouvait  pas  être  attribuée  à  une  lésion  articulaire.  Les 
atrophies  musculaires  réflexes  déterminées  par  les  lésions 
des  articulations  sont  rapides,  elles  sont  considérables, 
mais  elles  ne  sent  jamais  arbitraires  dans  leur  distribution 
topographique.  Pour  chaque  articulation,  il  y  a  un  muscle 
fragile,  c'est  celui-là  qui  est  souvent  le  seul,  toujours  le 
premier  et  le  plus  atteint.  Ce  muscle  fragile,  c'est,  en 
général,  le  muscle  extenseur;  c'est  le  triceps  fémoral 
pour  le  genou,  c'est  le  deltoïde  pour  l'épaule,  le  deltoïde 
muscle  abducteur —  l'abduction  est  l'équivalent  de  l'exten- 
sion. Dans  le  cas  dont  je  vous  parle,  le  deltoïde  était 
moins  frappé  que  le  trapèze  et  le  sus-épineux,  il  ne  pou- 
vait donc  pas  s'agir  d'une  atrophie  réflexe  d'origine  arti- 
culaire. D'ailleurs,  je  vous  l'ai  dit,  l'articulation  était 
saine.  II  fallait  donc  chercher  autre  part  l'origine  des 
accidents.  Le  cas  devenait  embarrassant. 

Pour  discuter  toutes  les  hypothèses  possibles,  il  faudrait 
non  pas  un  chirurgien,  mais  un  neulorogue.  Je  ne  veux 
pas  m'engager  sur  ce  terrain  que  je  connais  mal,  c'est  à 
peine  si  j'ose  y  glisser  un  pied  tremblant. 

Voici  comment  je  procédai.  Je  fis  déshabiller  le  malade, 
de  façon  à  pouvoir  examiner  tout  le  tronc.  Je  remarquai 
alors  que  du  côté  gauche,  dont  il  ne  se  plaignait  pas, 
vraisemblablement  parce  qu'on  se  sert  moins  du  bras 
gaushe,  il  existait  une  impotence  et  une  paralysie  moins 
marquée  sans  doute,  mais  cependant  incontestable.  Les 
lésions  étaient  donc  symétriques.  Cette  symétrie  permet- 
tuit-ellede  conclure  hic  et  nunc  que  l'origine  du  mal  était 
du  côté  de  la  moelle  ou  de  la  colonne  vertébrale.  Pas 
absolument.  La  myopathie  scapulo-humérale  du  type  Erb 


est  habituellement  symétrique  et  quelquefois  plus  accen- 
tuée d'un  cdté  que  de  l'autre.  Mais  c'est  une  affection  de 
l'adolescence,  mon  malade  avait  22  ans.  En  outre,  elle  est 
très  rare,  et,  en  clinique,  il  faut  toujours  tenir  son  esprit 
éloigné  du  mirage  des  exceptions.  Il  était  donc  sinon  cer- 
tain, du  moins  singulièrement  probable  qu'il  s'agissait 
d'une  lésion  médullaire.  Mais  quelle  était  cette  lésion 
médullaire  ?  Je  sais  que  M.  Vulpian  a  décrit  une  atrophie 
musculaire  progressive  à  type  scapulo-huméral.  Mais  là 
encore,  les  phénomènes  paralytiques  l'emportaient  de 
beaucoup  sur  les  phénomènes  atrophiques.  C'est  le  con- 
traire qui  aurait  eu  lieu  dans  une  atrophie  musculaire  pro- 
gressive. Ainsi  sans  m'attarder  à  ces  suppositions,  j'exa- 
minai immédiatement  la  colonne  cervicale  inférieure.  Je 
la  trouvai  légèrement  raidie  et  manifestement  douloureuse 
à  la  pression  et  je  portai  le  diagnostic  de  mal  de  Pott,  qui 
était  le  bon. 

Passons  aux  cas  où  le  début  est  marqué  par  des  dou- 
leurs. Celle-ci  peuvent  être  ou  locales  ou  irradiées  à 
distance.  Les,  douleurs  locales,  loin  d'être  trompeuses, 
constituent  au  contraire  un  guide  excellent  pour  le  dia- 
gnostic. C'est,  d'ailleurs,  la  forme  habituelle,  classique, 
je  n'insiste  pas.  Les  douleurs  irradiées  ne  sont  pas,  elles- 
mêmes,  toujours  trompeuses.  Ainsi  les  douleurs  en  cein- 
ture, qui  sont  au  premier  chef  des  douleurs  irradiées,  des 
douleurs  de  radiculite  ont  le  privilège  d'éveiller  dans 
l'esprit  de  tout  médecin  l'idée  de  lésions  médullaires  ou 
rachidiennes.  On  pense  au  tabès  ou  au  mal  de  Pott  et 
c'est  assez  d'y  penser  pour  arriver  facilement  au  dia- 
gnostic. 

(^e  sont  les  douleurs  irradiées  dans  les  membres  infé- 
rieurs qui  sont  une  véritable  pépinière  d'erreurs  et 
même  lorsqu'elles  sont  accompagnées  de  douleurs 
lombaires.  Nous  avions  récemment  à  la  salle  Notre- 
Dame  une  femme  de  63  ans,  qui  a  commencé  à  souf- 
frir en  1895  de  douleurs  vives  dans  le^  reins,  dans 
les  aines,  dans  les  cuisses  et  jusque  dans  les  mollets.  Ces 
douleurs  étaient  plus  violentes  après  les  fatigues  ;  elles 
s'accompagnaient  de  fourmillements  dans  les  jambes  et 
d'un  sentiment  de  faiblesse  de  tout  le  membre.  En  dé- 
cembre 1896,  elle  alla  demander  une  consultation  à  la 
Salpêtrière.  D'après  ce  qu'elle  nous  raconte,  elle  fut  très 
soigneusement  examinée  ;  on  palpa  l'abdomen,  on  alla 
même  jusqu'à  faire  le  toucher  vaginal.  Et  puis  le  résultat 
de  tout  cela  fut  qu'un  lui  prescrivit  des  bains  sulfureux. 
Mais  les  douleurs  s'accentuèrent,  l'obligeant  à  renoncer  à 
tout  tra.vail.  En  mars  1897,  elle  constata  pour  la  première 
fois  une  grosseur  sur  la  partie  droite  du  ventre.  L'aug- 
mentation progressive  de  cette  grosseur  la  décida  à  se 
faire  transporter  à  l'Hâtel-Dieu  le  14  juin  1897.  Je  n'étais 
pas  dans  le  service  à  ce  moment,  mais  voici  les  renseigne- 
ments qui  m'ont  été  fournis  par  M.  Cadol  interne  du 
service.  L'état  général  de  la  malade  était  bon,  mais  l'im- 
potence des  membres  inférieurs  était  devenue  presque 
absolue.  Dan*  la  fosse  iliaque  existait  un  abcès  volumi- 
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neux.  D'ailleurs,  les  vertèbres  ne  présentaient  aucune 
déformation  :  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  ne 
déterminait  aucune  douleur.  L'abcès  froid  fut  incisé  et 
drainé  par  M.  Cazin,  et,  quand  je  pris  le  service  au  mois 
de  juillet,  il  ne  restait  qu'un  trajet  fistuleux  suintant 
médiocrement.  Les  douleurs  avalent  à  peu  près  disparu 
et,  dans  son  lit,  la  malade  pouvait  assez  librement  remuer 
les  membres  inférieurs.  Lorsqu'on  m'a  présenté  cette 
malade,  j'ai  immédiatement  étudié  ses  réHexes  tendineux. 
Ceux-ci  étaient  manifestement  exagérés  :  il  existait  de  la 
trépidation  épileptoïde  ;  la  pression  transversale  des 
orteils  amenait  un  léger  mouvement  de  retrait  du  membre. 

Messieurs,  les  cas  de  ce  genre  sont  très  fréquents,  je 
pourrais  bien  facilement  en  multiplier  les  exemples,  mais 
aussi  bien  inutilement.  Celui-ci  est  en  quelque  sorte 
typique.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  le  plus  sou- 
vent. Chez  les  femmes  qui  se  plaignent  de  douleurs 
vagues  dans  les  reins  avec  irradiations  soit  le  long  du 
crural,  soit  le  long  de  l'obturateur,  soit  le  long  du  scia- 
tique,  on  pense  tout  de  suite  à  une  affection  pelvienne 
parcequ'en  effet,  les  rétrodéviations  de  l'utérus,  les 
lésions  des  annexes  peuvent  donner  lieu  à  des  sensations 
analogues.  Chez  l'homme,  on  penche  vers  la  névralgie, 
et  comme  c'est  le  plus  souvent  dans  la  région  postérieure 
de  la  cuisse  que  se  localisent  les  douleurs,  on  admet  l'exis- 
tence d'une  sciatique.  Le  nombre  d'erreurs  de  diagnostic 
auxquels  la  sciatique  sert  d'étiquette  est  incroyable. 

Les    maux    de    Pott    cervico-dorsaux    peuvent   aussi 
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débuter,  bien  que  le  cas  soit  plus  rare,  par  des  phéno- 
mènes douloureux.  J'ai  vu  un  malade  qui  a  été  soigné 
longtemps  pour  du  rhumatisme  des  épaules. 

Dans  tous  les  cas,  qu'il  s'agisse  de  parésies, qu'il  s'agisse 
de  phénomènes  douloureux,  si  lointains  et  si  vagues  que 
soient  les  premiers  symptômes,  je  crois  qu'on  peut  pres- 
que toujours  arriver,  dès  le  début,  à  poser  le  diagnostic. 

Alors  que  les  phénomènes  paralytiques  ou  paré- 
tiques  constituent  le  premier  et  le  seul  symptôme,  surtout 
lorsque  l'impotence  fonctionnelle  porte  sur  la  main  ou 
même  sur  l'épaule,  on  pourrait  croire  à  une  atrophie  mus- 
culaire progressive.  Pour  éliminer  cette  hypothèse,  une 
simple  constatation  vous  suffira.  Examinez  les  muscles 
impotents,  vous  constaterez  qu'ils  sont  plus  paralysés 
qu'atrophiés.  C'est  l'impotence  qui  domine.  L'atrophie  est 
peu  accentuée  et  même  au  début  elle  manque  complète- 
ment. C'est  la  paralysie  qui  est  la  première  en  date  et  la 
première  en  importance.  Elle  précède  l'atrophie,  et,  lorsque 
cflle-ci  existe,  elle  la  prime.  Cette  simple  constatation, 
comme  je  vous  le  disais  en  relatant  m«n  second  cas,  est 
d'importance  capitale.  Elle  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
maladie  à  type  atrophie  musculaire  :  car  dans  ces  atrophies 
musculaires,  qu'elles  soient  d'origine  myélopatbique  ou 
myoputhique,  c'est  précisément  le  contraire  qui  se  passe, 
l'atrophie  précède  la  paralysie  et  vous  savez  que  dans 
l'atrophie  musculaire  progressive  du  type  Aran-Duchenne 


tant  qu'il  reste  dans  ces  petits  muscles  atrophiés  un  fais- 
ceau sain,  ce  faisceau  se  contracte. 

Vous  n'êtes  pas  encore  bien. avancé  dans  le  diagnostic, 
mais  cependant  vous  avez  déjà  franchi  une  étape,  et  vous 
l'avez  franchi  bien  simplement,  par  le  simple  examen  du 
muscle  avec  vos  yeux,  avec  vos  doigts. 

Restons  pour  le  moment  à  cette  première  étape,  car  la 
seconde  doit  se  franchir  de  la  même  façon  qu'il  s'agisse 
de  manifestations  motrices  ou  de  manifestations  doulou- 
reuses, de  paralysies  ou  de  névralgies.  . 

Etudions  donc  les  casa  début  douloureux.  Ya-t-il  quel- 
que signe  qui  puisse  donner  l'éveil,  conduire  à  penser 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  névralgie  vulgaire,  mais  bien 
d'une  lésion  radiculaire,  d'une  pseudo-névralgie  comme 
on  dit.  Je  suppose  le  cas  le  plus  embarrassant,  celui  où 
il  n'y  a  pas  de  trouble  paralytique  apparent.  Même  dans 
ces  cas-là  un  examen  attentif  permettra  de  relever  certains 
signes  évocateurs. 

En  étudiant  soigneusement  les  malades,  vous  consta- 
terez que  le  siège  des  douleurs  ne  concorde  pas  avec  la 
distribution  topographique  des  nerfs  périphériques.  Vous 
savez  qu'en  sortant  des  trous  de  conjugaison,  les  racines 
rachidiennes  s'entrecroisent  et  s'enchevêtrent  de  telle 
façon  qu'un  tronc  nerveux  périphérique  peut  renfermer 
des  fibres  venant  de  toutes  les  racines,  qui  entrent  dans  la 
composition  du  plexus  dont  il  naît. 

Pourquoi  cette  disposition  qui  paraît  si  étrange  ?  ElU 
a  une  raison  fort  simple.  Dans  la  moelle  sont  échelonnés 
des  centres,  qui  sont  dans  une  certaine  mesure  fonction- 
nels, c'est-à-dire  qu'ils  commandent  à  des  fonctions  non 
seulement  de  la  vie  végétative,  mais  aussi  de  la  vie  de 
relation,  comme  la  préhension,  par  exemple.  Au  contraire, 
la  distribution  des  nerfs  périphériques  n'a  absolument 
rien  de  fonctionnel,  elle  est  purement  topographique. 
Un  même  nerf  innerve  des  muscles  concourant  à  des  mou- 
vements très  différents  et  même  opposés.  Ainsi  le  nerf 
radial  commande  à  la  fois  les  extenseurs  de  la  main  et  le 
long  supinateur,  fléchisseur  de  l'avant-bras.  Les  fibres 
sortant  de  la  moelle  suivant  un  groupement  fonctionnel, 
tandis  que  les  cordons  nerveux  qui  les  conduisent  à  desti- 
nation ont  et  ne  peuvent  avoir  qu'une  distribution  pure- 
ment topographique,  il  faut  nécessairement  que  les 
fibres  nées  de  la  moelle  s'entrecroisent,  s'enchevêtrent  en 
plexus  avant  de  gagner  les  troncs  qui  les  conduisent  à 
destination.  Il  en  résulte  que  les  troubles  moteurs  engen- 
drés par  une  lésion  nerveuse  ont  un  caractère  d'autant 
plus  fonctionnel  que  cette  lésion  siège  plus  près  de  la 
moelle,  d'autant  plus  topographique  qu'elle  est  plus  péri- 
phérique. 

Cette  formule  est  évidemment  inapplicable  aux  troubles 
sensitifs,  mais  on  peut  dire  et  cela  est  équivalent  que  la  ré- 
partition topographique  de  ces  troubles  concorde  d'autant 
moins  avec  la  distribution  des  nerfs  périphériques  que  la 
lésion  siège  plus  haut.  Ainsi,  par  exemple,  dans  les  cas 
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de  sciatique  légitime,  le  domaine  de  ce  nerf  est  pris  tout 
entier  et  surtout  il  l'est  seul.  Au  contraire,  s'il  s'agit  de 
radiculite  pottique,  les  douleurs  ne  porteront  que  sur  une 
partie  du  domaine  du  sciatique,  la  cuisse,  par  exemple, 
et  en  outre  elles  s'étendront  à  certains  points  du  territoire 
d'autres  nerfs,  le  crural,  l'obturateur. 

Voilà  donc  un  premier  point  important  du  diagnostic. 
Les  irradiations  douloureuses  ne  concordent  pas  parfaite- 
ment avec  la  distribution  connue  des  nerfs  périphé- 
riques. 

En  voici  un  second.  On  ne  trouve  pas,  en  général,  sur 
le  trajet  des  nerfs  les  points  douloureux  qui  sont  si  nets 
dans  la  névralgie  ordinaire,  voici  pourquoi.  Dans  les  né- 
vrites ou  névralgies  ordinaires,  c'est  le  nerf  qui  est  lui- 
même  malade,  il  est  donc  tout  naturel  qu'il  réagisse  dou- 
loureusement à  la  pression  directe.  Par  contre,  dans  les 
névralgies  radiculaires,  les  racines  sont  malades,  mais  le 
nerf  ne  l'est  pas.  La  sensation  douloureuse  est  perçue  à 
la  périphérie,  et  elle  serait  encore  perçue  à  la  périphé- 
rie même  chez  un  amputé,  mais  le  nerf  n'étant  pas  malade 
lui-même,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  qu'il  réagisse  dou- 
loureusement  à  la  pression. 

1°  Discordance  entre  la  localisation  de  la  douleur  et  la 
distribution  topographique  des  nerfs  ;  2°  absence  de 
points  douloureux  sur  le  trajet  des  nerfs  supposés  mala- 
des, ces  deux  signes  doivent  vous  conduire  à  penser  qu'il 
s'agit  d'une  lésion  radiculaire. 

Mais  quelle  est  cette  lésion,  voilà  la  question  qu'il  faut 
alor^  poser. 

Dans  le  mal  de  Pott,  il  arrive,  mais  il  est  très  rare  que 
la  moelle  reste  intacte  quand  les  racines  sont  atteintes. 
Je  ne  parle  pas  naturellement  des  maux  de  Pott  qui 
siègent  au-dessous  de  la  2*  vertèbre  lombaire.  La  moelle 
ne  peut  pas  être  atteinte  en  ce  point  pour  cette  bonne 
raison  qu'elle  n'existe  plus.  Les  accidents  nerveux  ne 
peuvent  être  dus  qu'à  des  lésions  des  nerfs  de  la  queue 
de  cheval.  Mais,  dans  les  régions  où  la  moelle  existe,  il 
est  bien  rare  qu'elle  soit  absolument  intacte  quand  un 
mal  de  Pott  détermine  des  compressions  radiculaires. 

Il  faut  donc  chercher  à  savoir  si  la  moelle  est  atteinte. 
C'est  là  la  seconde  étape  du  diagnostic  ;  étape  capitale 
que  vous  franchirez  de  la  même  façon  qu'il  s'agisse  d'ac- 
cidents moteurs  ou  d'accidents  sensitfs. 

Explorez  les  réflexes  profonds  et  particulièrement  les 
réflexes  tendineux.  Si  vous  les  trouvez  exagérés,  c'est  que 
la  moelle  est  atteinte,  car  le  réflexe  est  fonction  médul- 
laire. 

Sans  doute,  il  faut  pour  qu'il  puisse  se  manifester  au 
dehors  que  les  voies  de  conduction  centripètes  et  centri- 
fnges  soient  en  état  de  fonctionner.  Une  altération  pro- 
fonde de  ces  conducteurs,  c'est-à-dire  des  nerfs,  pourra 
donc  modifier  les  réflexes,  mais  seulement  en  les  gênant, 
c'est-à-dire  en  les  diminuant  ou  en  les  supprimant;  jamais 
efle  ne  pourra  les  exagérer. 

Dans  loutci  les  névrites  ou  névralgies,  les  réflexes,  s'ils 


sont  modifiés,  sont  diminués  ou  abolis.  Il  en  est  ainsi  dans 
les  polynévrites  infectieuses,  même  dans  celles  qui  évo- 
luent sous  forme  de  paralysie  spinale  antérieure,  même 
dans  les  formes  sensitives.  Il  en  est  ainsi  dans  les  paraly- 
sies dues  à  l'intoxication  mercurielle,  dans  le  béribéri, 
dans  les  paralysies  ou  atrophies  saturnines.  M.  Babinsky 
a  récemment  démontré  qu'il  en  est  de  même  dans  les 
névralgies  sciatiques  vulgaires.  Dans  cette  affection  le 
réflexe  du  tendon  d'Achille  est  rapidement  diminué  ou 
supprimé. 

Donc,  encore  une  fois,  dans  toutes  les  névrites  périphé- 
riques, qu'elles  se  traduisent  cliniquement  par  de  la  para- 
lysie ou  de  la  douleur,  les  réflexes  tendineux  sont  ou  nor- 
maux, ou  diminués  ou  abolis,  mais  ils  ne  sont  jamais 
augmentés. 

Que  faut-il  en  conclure  ?  C'est  que,  toutes  les  fois  que 
vous  trouverez  les  réflexes  tendineux  exagérés,  vous  devez 
immédiatement  penser  que  la  moelle  elle-même  est 
atteinte  :  l'altération  de  la  moelle  pouvant  d'ailleurs  être 
primitive  ou  secondaire  à  des  lésions  des  méninges. 

L'inverse  est-il  exact?  Si  l'exagération  des  réflexes 
prouve  que  la  moelle  est  atteinte,  leur  diminution  ou 
même  leur  intégrité  prouve-t-elle  que  la  moelle  est  intacte? 
Il  est  bien  évident  que  non.  11  y  a  des  maladies  de  la 
moelle  comme  le  tabès  qui  amène  une  diminution  ou  une 
suppression  de  réflexes.  D'autre  part,  il  est  probable  que 
dans  certaines  circonstances  les  altérations  des  conduc- 
teurs,  c'est-à-dire  des  troncs  nerveux,  peuvent  empêcher 
les  réflexes  de  se  traduire  au  dehors,  alors  même  que 
l'excitabilité  des  centres  est  exagéré.  M.  Babinsky 
a  soutenu  que,  chez  les  gens  profondément  cachectiques, 
les  réflexes  peuvent  être  diminués  alors  même  qu'il  existe 
du  côté  de  le  moelle  dus  lésions  qui,  chez  d'autres,  suffi- 
raient à  les  exagérer.  Tout  cela  est  exact,  mais  n'a  pas 
grand  intérêt  pour  le  cas  que  je  vise.  Je  pense  que  dans  le 
mal  de  Pott,  la  période  cachectique  ultime  mise  à  part, 
quand  les  réflexes  sont  normaux,  il  est  singulièrement 
probable  que  la  moelle  est  intacte. 

En  somme,  quand,  chez  un  malade  qui  présente  les 
symptômes  dont  je  vous  ai  parlé,  les  réflexes  sont  nor- 
maux ou  diminués,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu'il 
s'agisse  d'une  lésion  périphérique  ;  quand,  au  contraire, 
les  réflexes  sont  exagérés,  si  on  a  éliminé  l'hystérie,  on 
peut  être  à  peu  près  certain  que  la  lésion  est  centrale,  que 
la  moelle  est  touchée. 

Voilà  donc  un  signe  bien  précieux  et  bien  facile  à  cons- 
tater, qui  ne  nécessite  aucun  appareil,  aucun  instrument. 
Mais,  pour  qu'il  ait  une  grande  valeur  pratique,  il  faut 
qu'il  soit  précoce. 

L'est-il  ? 

Eh  bien  !  messieurs,  je  n'hésite  pas  à  vous  l'aflîrmer,  c'est 
un  signe  d'apparition  précoce,  très  précoce. 

Dans  le  mal  de  Pott,  la  plus  légère  compression  médul- 
laire, ou  plutôt  les  premiers  troubles  vasculaires  déter- 
minés par  la  pachyméningite  tuberculeuse  amènent  une 
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hyperexcitabilité  des  centres  médulaires  qui  se  traduit 
par  uoe  exagération  des  réflexes.  Cette  exagération 
non  seulement  je  l'ai  constatée  chez  des  malades  qui 
n'avaient  que  des  douleurs  légères  ou  une  impotence 
insignifiante,  mais  en  la  recherchant  systématiquement 
depuis  quatre  ans  chez  tous  les  pottiques,  je  l'ai  trouvée 
sur  des  malades  qui  ne  se  plaignaient  d'aucun  trouble  du 
côté  des  membres,  si  ce  n'est  peut-être  d'un  peu  de 
fatigue.  C'est  donc  un  signe  très  précoce.  Il  précède  la 
paralysie. 

Si,  dans  les  cas  dont  je  vous  ai  parlé,  il  permet  de  faire 
le  diagnostic  du  mal  de  Pott  dès  le  début,  en  outre  il  per- 
met souvent,  alors  que  le  diagnolic  est  déjà  biea  établi, 
de  prédire  la  paralysie,  qui  ne  s'est  pas  encore  manifestée. 

Voici  dans  quel  ordre  évolue  l'exagération  des  réflexes. 
La  première  manifestation,  c'est  l'exagération  en  étendue 
et  en  brusquerie  du  mouvement  involontaire  produit  par 
le  choc  sur  le  tendon.  Tapez  sur  la  tendon  du  grand  pal- 
maire et  vous  verrez  la  main  se  porter  vivement  en  forte 
flexion  ;  tapez  sur  le  tendon  du  triceps  brachial  au-dessus 
de  l'olécrâne.  et  Tavant-bras  va  dessiner  un  grand  mouve- 
ment d'extension;  tapez  sur  le  tendon  rotulien,  et  la  jambe 
s'étendra  violemment.  A  ce  moment  la  trépidation  épilep- 
tolde  manque.  Mais  bientôt  elle  va  paraître.  Il  faut  d'abord 
certains  artifices  pour  la  produire.  Si  vous  vous  contentez 
de  porter  le  pied  en  flexion  forcée  et  les  orteils  en  exten- 
sion, vous  ne  le  provoquerez  pas.  Mais,  si,  maintenant  le 
pied  en  flexion  forcée  vous  donnez  sur  le  tendon  d'Achille 
bien  tendu,  deux,  Jtrois,  quatre,  cinq  coups  rapides,  ou 
même  davantage,  la  trépidation  épileptolde  apparaîtra,  et 
chose  curieuse,  comme  s'il  se  produisait  une  sorte  d'en- 
tratnement.  Quand  vous  l'aurez  fait  paraître  par  l'artifice 
que  je  viens  de  vous  indiquer,  vous  pourrez,  dans  les  ins- 
tants qui  suivront,  la  faire  reparaître  par  la  simple  flexion 
brusque  du  pied.  Plus  tard,  la  simple  flexion  du  pied 
suffit  à  la  produire  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  à 
aucun  artifice  préalable.  Dans  les  premiers  temps,  la 
trépidation  est  de  courte  durée,  il  se  produit  seulement 
deux,  trois,  quatre  secousses.  Puis  le  nombre  de  celles-ci 
va  en  augmentant,  et  enfin  la  trépidation  devient  indéfinie, 
c'est-à-dire  que  les  secousses  continuent  tant  qu'on 
maintient  le  pied  fléchi,  pour  ne  cesser  que  quand  on  le 
laisse  retoiuber  en  extension. 

A  ce  moment,  l'exagération  des  mouvements,  sous  l'in- 
fluence des  chocs  portés  sur  les  tendons,  devient  énonne, 
et,  si  on  répète  ces  chocs  assez  rapidement,  sans  aucun 
appareil,  tout  simplement  avec  le  bord  cubital  de  la  main, 
on  tétanise  le  muscle.  S'il  s'agit  du  tendon  rotulien,  on 
amène  ainsi  une  contracture  du  triceps  qui  maintient  la 
jambe  quelque  temps  en  extension. 

A  cette  période  tardive,  il  est  un  autre  réflexe  profond 
qu'on  voit  apparaître.  C'est  un  mouvement  de  retrait  du 
membre  déterminé  par  la  pression  transversale  des  orteils. 
On  saisit  successivement  chaque  orteil  entre  le  pouce  et 
l'index,  et  on  le  serre  dans  1«  sens  transversal  vigoureuso- 


ment,  mais  avec  modération  cependant,  c'est-à-dire  d'une 
façon  qui,  chez  un  individu  normal,  ne  détermine  aucune 
douleur.  Sous  l'influence  de  cette  pression,  on  voit  le 
membre  ébaucher  un  mouvement  de  retrait  qui  devient 
même  très  brusque  dans  les  cas  avancés.  Ce  réflexe,  je  l'ai 
étudié  chez  les  chiens,  dans  des  expériences  que  j'ai  faites 
en  1892,  sur  les  traumatismes  médullaires,  et  je  l'ai 
retrouvé  chez  un  grand  nombre  de  pottiques.  J'ai  dit  qu'il 
fallait  serrer  successivement  tous  les  orteils,  car  il  n'est 
pas  rare  que  la  pression  d'un  orteil  ne  détermine  rien, 
tandis  que  celle  de  l'orteil  voisin  amène  un  mouvement 
très  apparent. 

Enfin,  il  vient  un  moment  où  le  malade  peut  déterminer 
lui-même  la  trépidation  épileptolde.  Lorsqu'il  fait  volon- 
tairement un  mouvement  de  flexion  forcée  du  pied,  la  tré- 
pidation s'établit.  Vous  voyez  donc  que  cette  trépidation 
peut  exister  au  plus  haut  degré  sans  qu'il  y  ait  de  para- 
lysie. 

Ici,  messieurs,  je  suis  obligé  de  vous  dire  un  mot  des 
diverses  variétés  de  paralysies,  car  il  surgit  une  question 
de  nomenclature  un  peu  délicate.  Vous  savez  que  l'on  dis- 
tingue deux  variétés  de  paralysies,  les  paralysies  flasques 
où  les  muscles  paralysés  sont  relâchés,  les  paralysies  avec 
contractures  où  les  muscles  sont  en  état  de  contracture, 
soit  tonique  soit  clownique.  Cette  division  est  très  nette. 
Mais  il  y  a  les  cas  intermédiaires,  et  dans  quelle  catégorie 
classer  ces  faits,  comme  ceux  dont  je  viens  de  vous  parler, 
où  les  muscles  sont  flasques,  m«is  où  les  réflexes  sont 
exagérés.  Je  vois  que  dans  certains  ouvrages  de  neurologie 
on  emploie  l'expression  de  paralysie  flasque  pour  dési- 
gner seulement  les  cas  où  il  n'y  a  ni  contraction  perma- 
nente, ni  exagération  des  réflexes  ;  c'est-à-dire  que  l'on 
range  dans  les  paralysies  avec  contracture,  celle  où  il  y  a 
exagération  des  réflexes  sans  contracture  permanente. 
C'est  peut-être  aller  loin.  Il  est  bien  évident  que  l'exa- 
gération des  réflexes  est  un  acheminement  vers  la  contrac- 
ture, mais  tant  que  la  contracture  n'existe  pas,  on  ne  peut 
cependant  pas  dire  que  la  paralysie  soit  nveq  contracture. 
Le  muscle  est  relâché  en  permanence,  il  reste  relâché  tant 
qu'une  circonstance  extérieure  ne  vient  pas  l'exciter 
brusquement,  on  ne  peut  donc  pas  dire  qu'il  soit  contrac- 
ture. 

Je  crois  donc  qu'entre  les  paralysies  vraiment  flasques 
et  les  paralysies  avec  contractures,  il  faut  faire  une  place 
intermédiaire  pour  les  paralysies  flasques  avec  exagéra- 
tion des  réflexes. 

S'il  s'agissait  d'une  simple  question  de  mots,  je  n'y 
aurais  pas  tant  insisté,  mais  vous  allez  voir  qu'il  y  a  là  une 
question  pratique  qui  a  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
du  pronostic. 

Vous  savez  qu'on  admet  en  général  que  les  contractures 
indiquent  une  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal, 
qu'elles  sont  par  conséquent  d'un  pronostic  très  grave. 

En  est-il  de  même  de  l'exagération  des  réflexes,  de  la 
trépidation  épileptolde  7  La  précocité  d'apparition  de  ces 
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symptômes  donne  à  penser  qu'ils  peuvent  se  produire  sans 
lésions  bien  profondes  de  la  moelle.  Mais  il  y  a  bien  des 
degrés  dans  l'exagération  des  réflexes.  Les  formes  avancées, 
où  la  trépidation  épileptoïde  se  produit  indéfiniment,  où 
les  chocs  répétés  tétanisent  le  muscle,  sont  bien  voisins 
de  la  contracture  permanente.  Comportent-elles  le  même 
pronostic?  Cela  n'est  pas  probable,  a  priori,  puisque 
l'exagération  des  réflexes  peut  atteindre  les  limites  les 
plus  extrêmes,  sans  qu'il  y  ait  de  paralysie.  Voici  des  faits 
qui  vont  nous  renseigner  sur  ce  point  délicat. 

Il  y  a  quatre  ans,  j'avais  dans  le  service  de  l'hôpital 
Laënnec,  où  je  remplaçais  mon  maître  M.  Nicaise,  une 
jeune  fille  complètement  paraplégique,  chez  qui  les  ré- 
flexes étaient  énormément  exagérés.  La  moindre  flexion 
do  pied  déterminait  une  trépidation  épileptoïde  qui  ne 
s'éteignait  pas  tant  que  le  pied  était  maintenu  en  flexion. 
Cette  jeune  fille  avait  un  abcès  dans  le  dos,  il  y  avait  lieu 
de  croire,  pour  des  raisons  inutiles  i  dire  ici,  que  la  tuber 
culose  portait  uniquement  sur  l'axe  postérieur  des  ver- 
tèbres, qu'il  s'agissait  d'un  mal  de  Pott  postérieur  opéra- 
toirement  curable.  Mais,' avant  d'entreprendre  l'opération, 
je  voVlais  savoir  s'il  y  avait  chance  de  guérir  la  paralysie, 
si  cette  énorme  exagération  des  réflexes  n'indiquait  pas, 
comme  la  contracture  permanente,  une  lésion  incurable 
d?  la  moelle.  Je  m'adressai  à  plusieurs  de  mes  collègues, 
neurologues  éminents,  mais  aucun  d'eux  ne  voulut  se  pro- 
noncer sur  ce  point.  Dans  le  doute,  je  ne  me  suis  pas 
abstenu,  j'ai  opéré  la  malade.  J'ai  réséqué  l'arc  posté- 
rieur de  deux  vertèbres  dorsales,  ainsi  que  les  fongosités 
intra-rachidiennes  qui  adhéraient  étroitement  à  la  dure- 
mère,  et  la  malade  a  parfaitement  guéri.  La  paralysie  a 
disparu  complètement  et,  quand  la  jeune  fille  a  quitté 
l'hôpital  quelques  mois  après,  non  seulement  elle  mar- 
chait sans  appui,  mais  elle  courait  et  dansait  avec  une 
grande  légèreté.  Chose  curieuse,  alors  même  qu'elle  avait 
recouvré  l'intégrité  de  ses  mouvements,  la  moelle  restait 
hyperexcitable,  les  réflexes  étaient  encore  très  exagérés, 
ou  pouvait  facilement  produire  quelques  secousses  de  tré- 
pidation épileptoïde. 

Dans  un  autre  cas,  celui  que  je  vous  ai  cité  au  début  de 
cette  leçon,  la  paralysie  n'était  pas  complète,  mais  l'exa- 
gération des  réflexes  a  atteint  un  degré  énorme. On  obtenait 
facilement  le  tétanos  des  muscles  par  des  chocs  répétés 
sur  les  tendons  :  le  malade,  en  flé3hissant  volontairement 
son  pied,  déterminait  une  trépidation  épileptoïde  indé- 
finie, et  cependant  la  paralysie  ne  s'est  jamais  complétée. 
Dans  ce  cas-là,  comme  dans  le  précédent,  quand  la  guéri- 
son  s'est  produite,  l'exagération  des  réflexes  a  persisté 
après  le  retour  de  l'intégrité  motrice. 

Vous  le  voyez  donc,  l'exagération  des  réflexes  est  le 
eymptôme  qui  parait  le  premier,  et  qui  disparait  le  der- 
nier. Il  prouve  que  la  moelle  est  atteinte,  mais  pas  du 
tout  que  l'atteinte  soit  profonde.  Il  ne  comporte  pas  un 
pronostic  grave  :  la  guérison  est  possible  lorsqu'il  a 
atteint  ses  plus  extrêmes  limites. 


Après  cette  excursion  du  côté  du  pronostic,  je  reviens 
au  diagnostic.  Vous  vous  rappelez  quelles  sont  les  condi- 
tions supposées  :  Un  malade  se  plaint  de  phénomènes  pa- 
rétiques  ou  douloureux  ;  il  s'agit  de  savoir  s'il  a  une  lésion 
médullaire  9U  une  lésion  périphérique.  Nous  avons  inter- 
rogé les  réflexes.  —  Quelles  conclusions  pouvons-nous 
tirer  de  leur  étude  ?  Voici  : 

La  parésie  ou  paralysie  flasque  avec  exagération  des  ré- 
flexes indique  une  lésion  médullaire. 

La  paralysie  flasque  sans  douleur  et  sans  exagération 
des  réflexes  indique  presque  sûrement  une  lésion  péri- 
phérique. 

Les  phénomènes  douloureux  avec  exagération  des  ré- 
flexes indiquent  une  lésion  radiculo-médullaire. 

Les  phénomènes  douloureux  avec  diminution  des  ré- 
flexes doivent  faire  penser  à  une  lésion  périphérique,  mais 
ne  prouvent  pas  absolument  l'intégrité  de  la  moelle. 

Vous  pouvez  donc  le  plus  souvent,  par  la  simple  étude 
des  réflexes,  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  lésion  médul- 
laire ou  radiculo-médullaire.  Certes,  cela  ne  prouve  pas 
qu'il  s'agisse  d'un  mal  de  Pott.  Il  reste  encore  i  recon- 
naître la  nature  de  la  lésion.  Votre  diagnostic  n'est  donc 
pas  complet,  il  ne  s'en  faut  de  beaucoup  théoriquement, 
mais  il  s'en  faut  de  bien  peu  pratiquement. 

Quand  vous  aurez  ainsi  l'attention  éveillée,  quand  vous 
serez  remonté  de  symptômes  périphériques  lointains  à  la 
lésion  médullaire,  centrale,  vous  examinerez  la  colonne 
vertébrale,  et  par  un  examen  minutieux  vous  trouverez 
presque  toujours  quelque  signe  qui  vous  permettra  d'af- 
firmer le  mal  de  Pott.  Là,  comme  pour  tant  d'autres  choses, 
il  n'y  a  que  le  premier  pas  qui  coûte  :  les  tumeurs  de  la 
moelle  ou  des  méninges  peuvent  offrir  des  difficultés  de 
diagnostic  insurmontables,  mais  ces  tumeurs  sont  si  rares, 
et  les  maux  de  Pott  sont  si  fréquents  que  dans  les  cas 
douieux,  les  probabilités  sont  toujours  en  faveur  de  ce 
dernier.  Quant  aux  myélites,  hormis  les  cas  exception- 
nels, elles  /ne  présentent  pas  de  grandes  difficultés.  Je 
n'ai  pas  l'intention  de  nous  exposer  ici  le  diagnostic  dif- 
férentiel des  myélites  et  du  mal  de  Pott.  Nous  ne  voyons 
guère  commettre  d'erreur  de  diagnostic  de  ce  genre. 
L'erreur  fréquente  courante  consiste  à  prendre  un  mal  de 
Pott  au  début  pour  des  douleurs  rhumatismales,  pour  des 
névralgies,  et  cette  erreur  qui  dure  quelquefois  des  mois 
et  même  des  années  est  très  préjudiciable  aux  malades, 
car  elle  conduit  à  instituer  des  traitements  électriques, 
révulsifs,  balnéaires,  hydrothérapiques  qui  ne  peuvent 
avoir  sur  le  mal  de  Pott  qu'une  influence  néfaste.  C'est  de 
cette  erreur  que  j'ai  voulu  vous  garer. 

Je  vous  ai  montré,  j'espère,  qu'on  peut  presque  tou- 
jours l'éviter,  et  par  des  moyens  bien  simples.  Je  ne  vous 
ai  parlé,  en  effet,  ni  de  courants  galvaniques,  ni  de  cou- 
rants faradiques,  ni  de  réactions  de  dégénérescence.  Ce 
n'est  pas.  Messieurs,  que  je  fasse  fi  de  l'exploration  élec- 
trique. 11  ne  faut  dédaigner  aucun  moyen  d'exploration. 
Toute*  les  constatations  que  les  moyens  permettent  i 
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faire  augmentent  la  somme  des  données  auxquelles  nous 
pouvons  appliquer  notre  raisonnement;  elles  posent 
mieux  le  problème,  elles  diminuent  les  chances  d'erreur 
dans  nos  conclusions.  L'exploration  électrique  est  certei»- 
nement  capable  de  fournir  des  renseignements  très  pré- 
cieux; mais  tout  le  monde  ne  peut  pas  le  faire  :  elle  néces- 
site des  instruments  compliqués,  elle  exige  une  expérience 
particulière,  elle  n'est  pas  du  domaine  de  la  clinique  cou- 
rante, et  j'ai  eu  précisément  pour  but  de  vous  montrer 
que  même  dans  les  cas  les  plus  trompeurs  on  peut  arriver 
à  dépister  le  mal  de  Pott  dès  ses  premières  phases  par  des 
moyens  d'exploration  qui  ne  nécessitent  aucun  instru- 
meBt  et  sont  à  la  portée  de  tous. 

Formulaire  du  Praticien 

La  pepsine  en  thérapeutique 
Introduite  par  Corvisart  dans  la  thérapeutique,  (a  pep- 
sine se  présente  sous  l'aspect  d'une  poudre  fine,  d'un 
blanc  jaunâtre  à  peu  près  insipide  et  d'une  odeur  qui 
rappelle  celle  de  la  présure.  Elle  est  soluble  dans  l'eau. 
Après  avoir  joui  d'une  vogue  considérable  dans  la  théra- 
peutique, son  emploi  est  aujourd'hui  abandonné  par  la 
majorité  des  praticiens  ;  cependant  M.  Albert  Robin 
{Traité  de  thir.  appliquée)  essaie  de  réhabiliter  ce  médi- 
cament déchu,  qui,  d'après  lui,  a  ses  indications  for- 
melles et  ne  doit  pas  être  rejeté. 

Les  arguments  donnés  par  les  adversaires  de  la  pepsine 
sont  d'abord  que,  la  sécrétion  de  la  pepsine  et  de  l'acido 
chlorhydrique  dans  l'estomac  étant  connexes,  qui  juge  la 
sécrétion  du  second,  juge  aussi  la  sécrétion  de  la  pepsine. 
Ensuite,  Bourget  pose  en  principe  que  dans  les  estomacs 
les  plus  malades,  la  pepsine  ne  fait  presque  jamais  dé- 
faut,'il  est  donc  inutile  d'en  ajouter.  D'ailleurs,  d'après 
Georges  (Itrh.méd.  fxp.,1890),  la  pepsine,  expérimentale- 
ment, est  dépourvue  de  puissance  digestive,  elle  peut 
même  être  nuisible.  Haidenhain  et  Ebstein  considéraient 
que  la  muqueuse  stomacale  ne  fabrique  pas  de  pepsine, 
mais  un  produit  spécial,  la  propepsine,  qui  se  transforme 
en  la  première  sous  l'influence  de  HCl.  JComme  la  pro- 
pepsine ne  manque  jamais,  il  suffit  dans  un  estomac 
pauvre  en  pepsine,  d'ajouter  de  l'HCI. 

Contre  ces  arguments,  il  faut  faire  remarquer  que  dans 
les  fièvres,  la  sécrétion  de  HCl  s'arrête,  et  pourtant,  dans 
ces  conditions,  la  pepsine  se  rencontre  encore  dans  1  es- 
tomac. D'autre  part,  les  variations  de  l'acide  chlorhy- 
drique n'impliquent  pas  des  variations  parallèles  de  la 
pepsine»  et  peut-être  même  ces  deux  sécrétions  ne  se 
font-elles  pas  dans  la  même  cellule.  Enfin,  ajoute  M.  Al- 
bert Robin,  on  ne  peut  pas  conclure  des  digestions  artifi- 
cielles à  ce  qui  se  passe  dans  l'estomac  humain,  et  l'ob- 
servation ayant  démontré  l'utilité  de  la  pepsine  dans 
certaines  dyspepsies,  il  faut  encore  se  servir  de  ce  médi- 
cament. Hayeiii  a  vu  la  pepsine  et  l'HCI  faire  réapparaître 


l'HCI  libre  préalablement  absent  dans  2  cas  sur  6.  Bouveret 
associe  également  l'HCI  à  la  pepsine  dans  le  catarrhe  chro> 
nique  de  l'estomac. 

D'après  A.  Robin,  la  pepsine  est  indiquée  chez  Ie& 
dyspeptiques  qui  ont  une  pepsinurie  continue  aussi  bien 
avant  qu'après  le  repos,  ou  qui  n'ont  jsmais  de  pepsinurie. 

La  pepsine  à  préparer  doit  être  fraîchement  préparée. 
Le  Codex  en  distingue  deux  formes  :  la  pepsine  extraetiw 
dont  0  gr.  20  peptonisent  10  gr.  de  fibrine,  et  la  pepsine  foè- 
dicinale  dont  0;60  peptonisent  10  gr.  de  fibrine.  La  pre- 
mière seule  est  réservée  aux  préparations  liquides. 

On  peut  donner  du  sirop  de  pepsine,  une  cuillerée  à 
bouche  au  milieu  des  repas,  dans  les  dyspepsies  hyper- 
sthéniques  sans  fermentations  lactiques.L'élixirde  pepsine 
est  une  excellente  préparation  dans  les  dyspepsies  par 
insuflisance. 

Les  cachets  sont  indiqués  dans  les  dyspepsies  avec  fer- 
mentations acétique  ou  lactique  ou  dans  les  hypersthénies 
gastriques.  On  formule  : 

Pepsine 0..tO  centlg.  à  1  gr. 

Ponrl  cachet. 
A  prendre  au  milieu  du  repas  ou  : 

Pepsine 0.50  eentlgr. 

Malline 0  10      — 

Pour  1  cachet. 
Ou  : 

Pepsine \ 

Pancrôaline >    ùà  O.lo  centigr. 

Maltlne ) 

Pour  1  cachet. 
M.  Iluchard  formule  ainsi  : 

Malline 0.10  centigr. 

Pepsine O.lo      — 

Magnésie  calcinée 0.1. ">      — 

Bicarbonate  de  soude 0.13      — 

Sucre Q.  s. 

Pour  1  cachet  au  repas. 
On  peut  encore  formuler  ainsi  : 

Pepsine 10  grammes 

Diastase ."}        — 

(Chlorhydrate  de  cocaïne. .. .  1        — 

Sirop  d'écorces  d'oranges. . .       100        — 

Vin  de  Grenache 400 

Prendre  uo  verre  à  liqueur. 

Chei!  les  nourrissons  dyspeptiques,   Malbec   conseille 

après  chaque  tétée  une  cuillerée  à  café  de  la  potion  sui- 
vante : 

Pepsine 1  gramme 

Acide  lactique 2        — 

Sirop  de  limon 30        — 

Eau  distillée 90        — 

Bien  entendu,  il  faut  absolument  éviter  de  donner,  en 
même  temps  que  la  pepsine,des  médicaments  antagonistes, 
tels  que  la  créosote,  lechloral,le  sublimé,  le  tanin,  l'acide 
gallique,  les  sels  de  fer  solubles,  l'atropine,  le  phénol. 
—  M.  D, 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  médical  du  goitre  exoplitalmi<iae.  — 
Dans  un  précédent  numéro,  nous  avons  publié  deux  articles 
remarqoables  sur  la  chirurgie  des  goitres,  l'un  de  M. 
Schwartz,  l'autre  de  M.  Poncet.  Cette  question  semble 
donc  revenir  en  honneur,  et  nous  hésiterions  à  en  reparler 
si,  dans  son  article,  M.  Poncet  n'avait  ditque  le  traitement 
médical  doit  précéder  le  traitement  chirurgical  dans  la 
maladie  de  Basedow. 

Or,  nous  croyons  être  utile  à  nos  lecteurs  en  leur 
mettant  sous  les  yeux  le  traitement  médical  actuel 
du  goitre  exophtalmique,  travail  qui  nous  sera  facilité' 
par  la  lecture  de  la  thèse  de  M.  Blottière  (Paris,  1897)  à 
laquelle  nous  ajouterons  quelques  documents  nouveaux- 
Du  reste,  cette  question  a  été  magistralement  traitée  dans 
nôtre  journal,  dès  1887,  par  M.  Liégeois. 

Il  existe  deux  thérapeutiques  du  goitre  exophtalmique  : 
l'une,  la  thérapeutique  pathogénique,  variable  suivant  la 
conception  que  l'on  se  fait  de  la  nature  de  la  maladie; 
l'autre,  la  thérapeutique  si/mptomatiijue,  la  seule  qui,  jus- 
que maintenant,  semble  bien  assise  et  rallie  la  majorité 
des  suffrages.  Envisageons  donc  ces  deux  thérapeutiques. 

I.—.  Thérapeutique  pathooénique.  —  Elle  est  différente, 
suivant  que  l'on  considère  la  maladie  de  Parry-draves 
comme  une  névrose  ou  comme  un  complexus  symptomati- 
que  dépendant  de  l'intoxication  thyroïdienne.  Dans  le  pre- 
miercas,  on  conseille  les  mesures  hygiéniques  générales 
contre  les  troubles  nerveux,  l'hydrothérapie  sous  toutes  ses 
formes,  et  les  antinervins.  Trousseau  préconisait  le  bro- 
mure de  potassium  à  doses  assez  élevées,  2  à  6  gr.  M.  Hu- 
chard  a  vu  dans  certains  cas  l'antipyrine  produire  de  bons 
résultats.  Les  bromures  agissent  comme  hypnotiques  et 
sédatifs.  Nous  alternons  ces  deux  médications,  huit 
jours  chacune,  et  dans  plusieurs  circonstances,  sans 
pouvoir  expliquer  le  fait,  nous  nous  sommes  bien  trouvés 
d'ajouter  à  l'antipyrine  du  sulfate  de  quinine  à  faible 
dose  de  0  25  à  0,50  centig.  pro  die  en  formulant  des  ca- 
chets composés  des  deux  médicaments.  Cette  alternance 
des  deux  médications,  bromure  et  antipyrine,  permet  d'évi- 
ter les  accidents  d'intolérance  qui  se  produisent  assez  fré- 
quemment quand  on  continue  pendant  assez  longtemps 
l'une  ou  l'autre  médication.  Friedreich  recommandait 
l'emploi  longtemps  continué  du  sulfate  de  quinine  à  doses 
de  0,50  à  0,80  centigr. 

L'hydrothérapie  est  très  importante  dans  la  maladie  de 
'    Basedow  ;  on  doit  toujours  débuter  par  des  douches  tièdes 
ou  même  un  peu  chaudes,  les  douches  froides  d'emblée 
sont  peu  recommandables  et  on  ne  doit  y  arriver  que  pro- 
gressivement.  On  n'emploiera  que  des  dou;hes  quoti- 


diennes très  courtes,  de  25  à  30  secondes  au  début,  au 
maximum.  Le  traitement  hydrothérapique  devra  être  long- 
temps  continué. 

Les  cures  d'air  ou  d'altitude  sont  parfois  excellentes, 
et  nous  avons  vu  des  basedâwiens  très  améliorés  par  un 
séjour  assez  prolongé  dans  des  endroits  où  l'altitude  n'est 
pas  très  élevée.  Il  faut  remarquer  toutefois  que  les  hautes 
altitudes  sont  contre  indiquées,  le  climat  doit  être  autant 
que  possible  tempéré.  Le  séjour  du  bord  de  lit  mer  est 
parfois  des  plus   néfastes  pour  les  basedowiens. 

L'hypothèse  que  la  maladie  "de  Parry-Graves  est  sous 
la  dépendance  des  troubles  fonctionnels  du  corps 
thyroïde  a  rallié  la  majorité  des  suffrages,  et  de  là  sont 
nées  deux  thérapeutiques  :  Tune  par  l'organothérapie 
thyroïdienne  ou  thymique  (le  thymus  passant  à  tort  ou 
à  raison  pour  être  antagoniste  du  corps  thyroïde);  l'autre 
recherchant  à  agir  localement,  ou  par  une  médication 
générale  à  agir  sur  le  corps  thyroïde  dont  le  fonction- 
nement est  défectueux. 

Si  l'opinion  de  Johnston,  à  savoir  que  la  maladie  de 
Basedow  est  due  à  une  hyperthyroïdisation,  et  que  le 
myxœdème  est  le  résultat  d'une  hypothyroïdisation,  si 
cette  opinion  était  exacte,  il  n'y  aurait  rien  de  plus  sim- 
ple que  d'en  déduire  une  thérapeutique  rationnelle  ;  mais 
Babinski,  Félix,  ont  montré  la  possibilité  de  la  coexis- 
tence du  myxœdème  et  de  la  maladie  de  Basedow  et 
Bruns  a  obtenu  des  guérisons  de  goitre  exophtalmique  par 
des  injections  thyroïdiennes.  Après  lui,  Fergusson,  puis 
Jules  Voisin  ont  présenté  des  cas  où  la  médication  thy- 
roïdienne avait  eu  d'heureux  effets,  et  depuis,  les  ob- 
servations se  sont  multipliées  :  celles  de  Burns,  de 
Marin  (de  Neufchâtel),  d'Arnozan,  Mais,  à  côté  de  ces 
faits,  combien  d'échecs  et  même  de  désastres  :  tels  sont  les 
cas  de  Cauter,  de  Silex,  de  Sérapine,  de  Hock.  Jules 
Voisin  explique  ainsi  ces  résultats  différents  :  L'hyper- 
thyroïdisation  n'est  pas  la  seule  cause  du  goitre,  il  y  a 
probablement  une  sécrétion  anormale  aussi  bien  au  point 
de  vue  qualitatif  qu'au  point  de  vue  quantitatif  ;  dans  cer- 
tains cas,  l'alimentation  thyroïdienne  détruirait  vraisem- 
blablement les  toxines  que  le  corps  thyroïde  malade  a 
versées  dans  l'économie  ;  dans  d'autres,  cette  alimentation 
suppléerait  à  une  insufiîsance  partielle  du  corps  thyroïde. 
Donc, en  ingérant  du  suc  thyroïdien  normal, on  ferait  cesser 
les  symptômes  dûs  à  une  intoxication  par  le  suc  altéré  de 
la  glande  malade.  P.  Marie  propose  une  autre  interpréta- 
tion :  il  y  a  les  goitres  exophtalmiques  à  début  brusque,  ce 
sont  les  vrais,  et  il  a  les  goitres  basedowifiés,  ces  der- 
niers seuls  seraient  améliorés  par  l'alimentation  thyroï- 
dienne. Quoi  qu'il  en  soit,  l'organothérapie  thyroïdienne 
étant  entrée  dans  la  pratique  courante,  il  faudra  toutefois 
être  prudent  dans  son  administration,  car  il  semble  que 
I  la  médication  soit  accumulative,  on  a  observé  des  cas  de 
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thyroldisme  aigu,  et  la  mort  subite  par  syncope.  Le  pouls 
mobile  rapide,  instable  est  une  indication  à  cesser  la 
médication  (Béclère). 

Quant  à  l'amaigrissement  qui  peut  survenir  parallèle- 
ment à  l'organothérapie  thyroïdienne,  il  est  <lifficile  de 
savoir  s'il  faut  le  mettre  sur  le  compte  de  la  médication 
ou  de  la  maladie,  car  on  sait. que  les  basedowiens  ont  des 
crises  d'amaigrissement  tout  à  fait  spéciales,  crises  sur 
lesquelles  a  d'ailleurs  beaucoup  insisté  M.  Huchard 
(Journal  det  Praticiens  1897,  n"  8).  L'amaigrissement  évo- 
luant par  crises  peut  bien  exister  du  fait  de  la  maladie 
mais  il  peut  être  déterminé  par  la  médication  :  ce  qui  fait 
que  l'on  devra  toujours  être  prudent  lorsque  ce  symptôme 
se  présentera. 

Tout  récemment,  M.  Brian  (Lyon  méd.,  sept.  97),  ayant 
expérimenté  l'iodothyrine,  pense  qu'elle  peut  rendre  des 
services  dans  le  traitement  médical  des  goitres,  mais 
seulement  dans  une  catégorie  restreinte  :  les  petits  goitres 
charnus  survenant  chez  les  adolescents  et  accompagnés  de 
troubles  respiratoires  ;  il  ne  donne  aucun  renseignement 
chez  les  basedowiens. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  essais  de  traitement  séro- 
thérapique  tentés  par  Ballet  et  Enriquez,  traitement  dont 
nous  ignorons  la  valeur. 

L'ingestion  fortuite  de  thymus  en  place  de  glande 
thyroïde,  ayant  donné  une  amélioration  à  Owen,  a  été 
l'origine  de  ce  mode  d'organothérapie.  Des  résultats 
coniirmatifs  sont  venus  ensuite  démontrer  les  bienfaits  de 
cette  médication;  on  doit  faire  usage  du  thymus  de  veau  à 
la  dose  de  10  à  45  gr.  par  jour.  Taty  et  Guérin  observè- 
rent un  malade  qui  en  prit  1  k.  500  en  deux  mois.  Cette 
médication  parait  inoffensive  et  agirait  comme  anti toxique. 
L'opothérapie  splénique  a  été  employée  une  seule  fois  par 
Wood  (de  Philadelphie). 

L'action  directe  sur  le  corps  thyroïde  pour  en  modifier 
le  fonctionnement,  consiste  en  applications  locales  de 
glace  (Aran),de  teinture  d'iode,  de  pommades  iodurées,  en 
injections  iodées  interstitielles  (i  rejeter). 

Les  différents  modes  d'électrothérapie  ont  été  utilisés. 
Actuellement,  le  traitement  de  choix  est  celui  préconisé 
par  Vigouroux  et  qui  consistât  en  ceci  :  On  électrise  suc- 
cessivement, par  le  courant  faradique,  les  deux  carotides, 
les  deux  régions  périorbitaires,  la  tumeur  thyroïdienne, 
la  région  précordiale.  L'électricité  statique  étant  très  mal 
supportée  par  les  malades,  on  n'y  aura  pas  recours.  L'élec- 
trisation  se  fait  de  la  façon  suivante  :  Une  électrode  large 
est  placée  à  la  nuque,  l'autre,  petite,  est  l'électrode  mobile. 
Quand  on  électrise  les  carotides,  les  yeux,  le  corps  thy- 
roïde, on  relie  le  pôle  négatif  à  l'électrode  mobile,  pour 
la  région  précordiale,  c'est  le  pôle  positif  qu'il  faut  em- 
ployer. L'important  est  l'électrisalion  du  corps  thyroïde 
et  tout  ce  qui  l'entQure.  Il  est  utile  de  savoir  que  la  fara- 
disation  de  la  carotide  peut  déterminer,  du  côté  électrise, 
des  marbrures  livides  dues  à  l'ischémie  partielle  du  derme 
et  de  l'abaissement  de  la  température  locale. 


D'après  Joffroy,  on  pourrait  aussi  bien  employer  l'élec- 
trisation  galvanique  préconisée  par  Remak ,  Chrorn- 
steck,  etc.  Régnier,  dans  un  article  de  la  nectu  d'élec- 
trothérapie, expose  en  détail  les  divers  procédés  qui 
nécessitent  d'ailleurs  quelques  connaissances  spéciales. 

L'amélioration,  voire  la  guérison,  semblent  survenir 
d'autant  plus  facilement  qu'on  peut  employer  un  courant 
plus  fort,  mais,  avec  les  courants  forts,  on  peut  observer 
des  accidents  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope  et  qui  sont 
annoncés  par  de  la  pâleur  et  du  vertige. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  ioduré,  on  l'a  considéré 
longtemps  comme  un  spécifique  du  goitre  exophtalmique. 
Trousseau,  précédé  par  Stokes  dans  cette  voie,  pen- 
sait que  l'on  pourrait  modifier  le  fonctionnement  du  thy- 
roïde par  la  médication  iodurée  intensive.  L'iode  et  les 
iodures  avaient  été  abandonnés, malgré  l'autorité  de  Piorry 
et  Bouiilaud,  qui  n'hésitaient  pas  à  en  prescrire  de  1  à3  gr. 
Un  grave  ennui,  consécutif  à  l'emploi  de  l'iodure  consiste 
en  une  intolérance  assez  grande  des  basedowiens,  vis-à- 
vis  de  ce  médicament  ;  aussi  faut-il  prescrire  l'iode  avec 
une  grande  prudence  pour  éviter  les  accidents  d'iodisme 
et  l'employer  à  la  dose  de  10,  15  centigrammes,  au  plus 
20,  dissous  dans  de  l'eau.  Rendu  a  même  signalé  des  cas 
d'accidents  iodiques  assez  analogues  au  syndrome  Base- 
dowien.  En  somme,  on  ne  donnera  l'iodure  que  s'il  y  t 
concomittance  d'affections  aortiques.si  la  tension  artérielle 
est  élevée,  s'il  n'y  a  pas  d'albuminurie,  et  s'il  n'y  a  ^i 
de   susceptibilités  individuelles  trop  grandes.. 

Le  cœur  des  basedowiens  est  toujours  en  imminence 
de  dilatation  et  quand  on  en  redoute  la  défaillance,  il  est 
inutile  de  la  faciliter  par  l'emploi  des  iodures. 

L'iodobromure  de  calcium  conseillé  par  Guptill,  pour 
éviter  les  accidents  d'iodisme,  n'a  pas  fait  se^  preuves. 

II. —  Traitement  svMPTOMATKiUE.  —  Il  estcelui  auquel  on 
aura  le  plus  souvent  recours.  1°  Les  troubles  cardiaques 
sont  ceux  que  l'on  a  souvent  à  combattre.  Y  a-t-il  menace 
d'affaiblissement  du  cœur  ?  on  aura  recours  à  la  digitale  ; 
elle  sera  le  médicament  de  choix  dans  les  cas  d'asystolle 
fonctionnelle  qu'on  observe  parfois  chez  les  basedowjens, 
mais  elle  est  contre-indiquée  quand  la  tension  artérielle 
est  élevée,  ce  qui  est  fréquent  dans  le  goitre  exophlal-_ 
mique,  contrairement  à  l'opinion  généralement  admise 
(Huchard.)  En  résumé,  si  la  digitale  fait  peu  contre  la 
tachycardie,  elle  est  le  seul  médicament  contre  l'asystolie 
post-tachycardique. 

La  digitale,  dit  M.  Huchard  (Journal  des  Praticiens, 
n'  8,  18i)7)  est  indiquée  quand  le  cœur  est  trop  agité.  Dans 
ces  cas.  pour  obtenir  un  effet  sédatif  appréciable,  il  faut 
agir  à  doses  faibles  ;  dix  gouttes  de  la  solution  de  digita- 
line cristallisée  au  iiiilllème  pendant  cinq  jours  ;  puis,  on 
cesse  pendant  un  certain  temps,  et  on  reprend  ensuite  la 
médication. 

Au  sujet  des  complications  cardiaques  de  la  maladie  de 
Basedow,  il  faut  te  souvenir  qu'en  présence  d'un  soufûeau 
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coeor,  on  ne  doit  pas  forcément  conclure  à  une  affection 
"valvulaire  ;  car,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Huchard,  ii 
n'y  a  pas  de  maladie  qui  donne  lieu  aussi  souvent  que  le 
Dasedow  à  des  souffles  extracardiaques  ;  alors,  l'erreur  de 
diagnostic  entraîne  une  erreur  de  thérapeutique.  Nous  ne 
signalons  que  pour  mémoire  l'opinion  de  Duroziez  qui 
croyait  que  ces  souffles  se  passaient  dans  les  coronaires 
dilatées.  Parfois,  cependant,  il  y  a  des  affections  aortiques 
réelles  consécutives  au  goitre  exophtalmique. 

Contre  les  palpitations,  M.  Gingeot  (Journal  des  Prati- 
ciens, 1890,  n"  12)  a  conseillé  les  lotions  froides  précor- 
diales, les  pulvérisations  d'éther  ou  de  chloréthyle  ;  on  a 
vanté  la  vessie  de  glace,  mais  ce  n'est  pas  là  un  moyen 
sans  danger.  C'est  une  médication  à  surveiller,  ainsi 
d'ailleurs  que  ces  mêmes  applications  de  glace  sur  le 
corps  thyroïde,  car  elles  peuvent  déterminer  l'inflamma- 
tion et  le  sphacèle  de  la  peau. 

Le  strophantus,  d'après  Bucquoy,  serait  mieux  supporté 
que  la  digitale. 

Y  a-t-il  une  tension  exagérée  avec  crises  d'angor? 
La  trinitrine  trouve  son  indication;  mais,  si  cet  angor 
est  névrosique  ou  si  l'on  a  seulement  affaire  à  des  pré- 
cordialgies  pseudo-angineuses,  l'antipyrine,  une  révul- 
sion locale  avec  des  compresses  chloroformées,  l'aconit 
dans  certains  cas  (Séguin),  seront  la  médication  à  employer. 
S'il  y  a  albuminurie,  le  régime  lacté  s'impose. 

Contre  J'éréthisme  cardio-vasculaire,  Dieulafoy  préco- 
nise l'ipéca  associé  à  l'opium  dans  la  formule  suivante  : 

Poudre  d'ipéca 0  gr.  0:t 

Extrait  d'opium 0  gr.  2.') 

Poudre   de    digitale 0  gr.  Oi 

Pour  une  pilule. 
4  à  6  par  24  heures. 

La  teinture  de  veratrum  viride  (10  gouttes  par  jour  en 
arrivant  à  20  gouttes  progressivement),  a  été  conseillée 
par  G.  Sée,  la  veratrine  agissant  sur  les  muscles  lisses  et 
le  cœur,  en  ralentissant  leur  énergie  de  contraction  et  en 
n'augmentant  pas  la  tension  vasculaire.  Elle  est  surtout 
indiquée  quand  il  y  a  hypertrophie  cardiaque  et  bruit  de 
galop.  On  peut  également  formuler  : 

Veratrine 0  gr.  005  railllg. 

Poudre  d'ipéca  brut 0  gr.  01  centig. 

Pour  une  pilule. 
La  strychnine  vantée  par  Handfield  Jones   doit  être 
rejetée.  L'ergot  de  seigle  a  donné  de  bons  résultats  à 
M.  Huchard,  associé  au  bromhydrate  de  quinine  dans  la 
formule  suivante  : 

Extrait  aqueux  d'ergot  de  seigle. .)  . 

Bromhydrate  de  quinine )     "      ° 

Pour  40  pilules  (3  à  G  par  jour) 

La  valériane,  l'éther,  le  chloroforme,  la  belladone  sont 
presque  toujours  inutiles.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'opium  qui,  cependant,  d'après  Rendu  et  Oulmont,  ne 
devrait  être  employé  que  contre  les  accidents  aigus  et 
dans  les  cai  de  danger  imminent.  Des  lavements  de  20  ou 


30  gouttes  d'opium  répétés  plusieurs  fois  par  jour  pendant 
l'accès  de  tachycardie  ont  parfois  une  action  surpre- 
nante. 

Les  hypnotiques  réussissent  assez  bien  contre  les  insom- 
nies rebelles,  par  exemple  :  le  chloral,  le  trional. 

Nous  ne  parlerons  ni  de  l'arsenic,  ni  du  fer  préconisés 
par  certains  auteurs,  et  dont  nous  n'avons  aucune  expé* 
rience  personnelle.  Cependant,  Jaccoud  affirme  avoir 
obtenu  de  bons  résultats  par  la  prescription  simultanée 
de  l'acide  arsénieux,  du  bromure  de  potassjuin  et  du  ré- 
gime lacté.  '■' 

En  terminant,  il  est  bon  de  rappeler  que  le  goitre 
exophtalmique  présente  souvent  des  rémissions  assez 
longues,  qu'il  y  a  nombre  d«  guérisons  spontanées  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et  que  la  grossesse 
est  parfois  curative  dans  la  maladie  de  Basedow.  Aussi, 
très  fréquemment,  avec  un  peu  dé  patience,  le  traitement 
médical  du  goitre  exophtalmique  sera  suffisant,  et  comme 
le  disait  avec  juste  raison  M.  Poucet,  le  traitement  chirur- 
gical sera  Vullima  ratio  de  la  thérapeutique.  —  M.  Deguv. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Moyen  de  prévenir  l'intoxication  par  i'iodornrme  —  Les 

symptômes  d'intoxication  iodoformique  sont  relativement  fré- 
quents dans  la  pratique  chirurgicale  et  gynécologique  Parfois  les 
accidents  sont  assez  graves  pour  inspirer  des  craintes  au  médecin. 
D'après  le  docteur  Sasse  (Medisch  Weekblad  1897,  n°  4),  il  existe 
un  moyen  de  prévoir  si  Fiodoforme  sera  plus  ou  moins  bien  toléré 
par  le  malade  :  c'est  l'examen  de  l'urine.  Lorsque  celle-ci  renferme, 
dM  le  début  de  l'emploi  de  l'iodoforme,  des  composés  iodés,  il 
imperte  d'être  très  prudent  dans  l'emploi  de  cet  antiseptique. 

Voici  un  moyen  pratique  de  reconnaître  la  présence  de  ces  com- 
posés Iodés  dans  l'urine  :  on  place  sur  une  soucoupe  en  faïence  une 
petite  cuillerée  à  café  de  poudre  de  calomel.sur  laquelle  on  laisse 
tomber  quelques  gouttes  de  l'urine  à  examiner.  Un  mélange  avec 
nnobjeten  verre;  si  l'urine  renferme  une  quantité  notable  de 
composés  iodés,  il  se  produit  une  coloration  jaune  très  nette,  qui 
doit  mettre  le  médecin  sur  ses  gardes.  —  LDm. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  J2  octobre  1S91 

La  cirrhose  des  buveum  et  le  pl&traso  des  vin».  — 
M.  Yali.in.  Sous  ce  titre,  M.  Vallin  fait  une  critique  d'un 
mémoire  déposé  par  M.  Lancereaux,  mémoire  dans  lequel 
cet  auteur  étudie  l'origine  de  la  cirrhose  des  buveus.  Le 
vin  est-il  à  lui  seul,  et  lui  seulement,  l'auteur  de  la 
cirrhose?  Quel  principe  contient-il  que  l'on  puisse  incri- 
miner ?  Sa  nocivité  est-elle  suffisamment  démontrée  pour 
que  l'on  puisse  prendre  contre  lui  des  mesures  capables 
de  gêner  sa  fabrication  ?  Voilà  les  points  principaux  sur 
lesquels  portera  le  débat. 

Voici  maintenant  enquelques  mots  le  résumé  du  uiémoira 
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de  M.  Lancereaux  :  Ce  n'est  point  l'abus  des  alcools  qui  dé- 
termine la  cirrhose.  Voici  une  statistique  empruntée  i  des 
observations  personnelles  :  Sur  210  cas  de  cirrhose, 
68  fois  il  fallait  incriminer  les  seuls  excès  de  vin  ;  126  fois, 
les  excès  de  vin  et  de  divers  alcools  ;  dans  12  cas,  la  bière 
et  le  vin,  et  enfin,  dans  4  cas,  il  s'agissait  de  buveurs  de 
vin  et  de  cidre. 

L'excès  se  retrouve  donc  dans  toutes  les  observations  ; 
cela  en  est,  en  quelque  sorte,  le  fond.  Quel  est  le  prin- 
cipe toxique  que  renferme  le  vin?  Quel  est  le  principe 
capable  de  déterminer  la  cirrhose  du  foie?  A  première 
vue,  l'on  songe  à  l'alcool  contenu*  en  assez  grande  quan- 
tité dans  le  vin.  Mais  si,  d'autre  part,  on  songe  que  les 
alcooliques  renforcés  qui  ne  boivent  pas  ou  peu  de  vin  ne 
sont  jamais  atteints  de  cirrhose,  il  faut  évidemment 
éliminer  ce  facteur. 

Dans  les  vins  que  boivent  les  ouvriers  parisiens,  sujets 
de  ces  observations,  on  trouve  un  autre  élément.  Il  existe 
de  nombreux  sels  de  potasse,  et  parmi  eux  il  y  a  surtout 
du  bisulfate  de  potasse  Quelle  est  leur  provenance?  Elle 
paraU  être  due  au  plâtrage  qu'on  leur  fait  subir  pour  faci- 
liter leur  conservation.  De  nombreuses  expériences  faites 
sur  des  lapins  et  des  chiens  semblent  le  prouver.  Après 
avoir  fait  ingérer  de  2  à  6  grammes  de  bisulfate  de  po- 
tasse à  plusieurs  de  ces  animaux,  on  a  trouvé  dans  leur 
foie  des  lésions  très  nettes  de  cirrhose. 

D'autre  part,  voici  un  témoignage  de  médecins  habitant 
des  pays  où  le  vin  n'est  pas  la  boisson  courante,  mais  où 
les  liqueurs  fortes  sont  absorbées  en  grande  quantité  :  A 
Haïti,  la  cirrhose  est  exceptionnelle;  les  indigènes 
boivent  le  rhum  en  grande  quantité  En  Bretagne,  en 
Normandie  où  la  boisson  courante  est  le  cidre,  il  y  a  peu 
de  cirrhoses. 

M.  Lancereaux  conclut  que,  puisque  le  vin  parait  être 
l'auteur  des  lésions  cirrhotiques  et  que  dans  le  vin  le 
facteur  à  incriminer  est  le  bi-sulfate  de  potasse,  il  faut 
proscrire  toutes  les  manœuvres  capables  d'introduire  ce 
sel  et  parmi  ces  manœuvres  tout  spécialement  le  plâ- 
trage. 

M.  Valli.n  pense  que  les  excès  de  vins  qui  consistent  à 
boire  de  2  à  6  litres  de  vins  sont  devenus  suffisamment 
alcooliques,  en  quelque  sorte,  pour  qu'il  ne  soit  point 
nécessaire  d'incriminer  un  sel  de  potasse. 

Il  croit  qu'il  serait  utile,  pour  arriver  à  des  conclusions, 
de  réunir  des  statistiques  nombreuses  provenant  de  pays 
très  divers  où  l'on  ne  boit  point  de  vin,  et  de  voir  si 
l'absence  de  cette  boisson  est  en  rapport  avec  la  rareté  de 
la  cirrhose. 

Entrant  plus  à  fond  dans  le  sujet,  il  remarque  que 
M.  Lancereaux  n'a  pas  suflisamment  tenu  compte  des 
expériences  de  SmAi^s  et  Blocq.  Dans  ces  expériences, 
on  avait  vu  l'ingestion  d'alcool  chez  le'Iapin  déterminer  la 
prolifération  d'éléments  conjonctifs  dans  les  espaces 
portes. 


D'autre  part,  dit-il,  ce  bisulfate  ne  doit  point  être  bien 
toxique,  si  l'on  en  juge  par  les  lésions  relativement  peu 
profondes  qu'ont  produites  des  doses  considérables.  La 
dose  de  3  grammes  par  jour  chez  le  lapin  correspond  à 
350  grammes  chez  l'homme. 

Si  l'on  songe  qu'un  litre  de  vin  contient  6  grammes,  on 
voit  que  le  plus  fort  buveur  est  loin  d'absorber  de  sem- 
blables doses . 

L'affirmation  de  M.  Lancereaux  parait  donc  insuffisam- 
ment fondée.  Il  serait  excessif  de  se  baser  sur  de  simples 
hypothèses  pour  entraver  la  fabrication  du  vin,  surtout 
si  l'on  songe  que  les  alcools  de  toutes  natures  ont  déjà 
tendance  à  détrôner  cette  boisson. 

M.  Lancereaux.  Il  ne  s'agit  pas  d'hypothèses,  maU  bien  de 
faits.  J'ai  remarqu  é  «rue  les  buveurs  de  vin,  seuls,  étaient  atteints 
de  cirrhose.  A  l'encontre,  \ei  alcooliques  renfoTcés  m'ont  para 
indemnes. L'alcool  du  vin  ne  devait  donc  pas  être  incriminé.  J'ai 
suspecté  les  sels  de  potasse  ;  j'en  ai  fait  ingérer  à  des  animaux  gai 
ont  présenté  des  lésions  fie  cirrhose.  Mes  conclusions  sont  donc 
légitimes.  Pour  me  convaincre  du  contraire.  Il  me  faudrait  de* 
faits. 

M.  Laik)rde  demande  la  parole  ponr  la  prochaine  séance.  Il 
compte  apporter  quelques  arguments  en  faveur  de  l'alcool, 
comme  cause  de  la  cirrhose.  Il  pose  cette  question  par  avance: 
existe-t*il  un  buveur  de  vin  qui  ne  boive  pas  d'alcool? 

M .  La.ncerbal'x  .  Je  n'ai  qu'une  chose  à  répondre  :  les  buveun 
d'alcool  qui  n'absorbent  point  de  vin  ne  deviennent  pas  cirrho- 
tiques. 


M.  Doyen  présente  un  cas  de  blessure  faite  par  une  balle  de 
petit  calibre  qui,  malgré  le  peu  de  force  de  propulsion,  avait  tra- 
versé un  corps  vertébral. 

Il  présente  aussi  une  épreuve  radiographique  montrant  ud« 
dilatation  de  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage.  Cette  épreuve 
a  été  obtenue  en  introduisant  dans  le  conduit  une  sonde  dilatoire 
dans  laquelle  on  verse  du  mercure.,  Les  données  ainsi  acqaliei 
permettent  de  diriger  avec  plus  de  précision  l'Intervention  chi- 
rurgicale. —  MM. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  8  octobre  1897 
Paralyalea  transitoiroii  d'oricine  cardiaque.  —  MM. 
AcHARD  et  Léopold-Lévi  attirent  l'attention  sur  les  para- 
lysies transitoires,  d'origine  cardiaque,  indépendantes 
d'une  grosse  lésion  cérébrale.  Ils  ont  observé  deux  cas. 
Le  premier  concerne  une  paralysie  faciale  inférieure 
transitoire  survenue  chez  une  malade  asystolique,  qui 
succomba  avec  une  hémiplégie  du  côté  opposé.  L'autopsie 
ne  révéla  aucune  lésion  en  foyer.  L'examen  histologique 
montra  seulement  une  vive  congestion  et  un  œdème  léger. 
Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  malade  atteinte  de 
rétrécissement  mitral  qui  fut  priscv  de  paralysie  alterne, 
constitué  par  une  paralysie  des  membres  d'un  côté,  et  une 
paralysie  faciale  à  type  périphérique,  avec  paralysit  de  la 
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6*  paire  du  côté  opposé.  Celte  paralysie  disparut  au  bout 
de  quatre  jours. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  qu'on  observe  au 
cours  de  l'urémie  et  de  la  toxémie  hépatique.  Dans  ces 
deux  auto-intoxications,  les  auteurs  ont  constaté  des  para- 
lysies faciales  isolées,  transitoires. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  les  paralysies  d'origine 
cardiaque  sont  sous  la  dépendance  à  la  fois  de  troubles 
circulatoires  et  de  troubles  toxiques. 

Enfin,  entre  les  paralysies  transitoires  qu'ils  ont  dé- 
crites, et  celles  produites  par  de  grosses  lésions  cérébrales, 
MM.  Acbard  et  Léopold-Lévi  placent  une  classe  de  faits 
intermédiaires  dont  ils  ont  observé  deux  exemples  :  hémi- 
plégie au  cours  d'endocardite  végétante  par  embolies  mi- 
croscopiques du  cerveau. 

Aacite  cbjrlease  an  coara  d'an  cancer  de  l'estamac, — 
MM.  HiRTz  et  Georges  Luys.  Il  s'agit  d'une  femme  n'ayant 
offert,  dans  son  passé  pathologique,  aucun  signe  de  néo- 
plasme stomacal.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  présentait 
des  phénomènes  d'ascite,  nécessitant  la  ponction  abdo- 
minale. On  retira  ainsi  un  liquide  blanc  laiteux,  dont 
l'analyse  chimique  a  permis  d'affirmer  qu'il  s'agissait 
d'une  ascite  chyleuse.  A  l'autopsie,  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  cancer  de  l'estomac  propagé  au  pancréas,  aux 
ganglions  périgastriques  et  se  continuant,  sous  forme 
d'une  gangue  épaisse,  tout  le  long  de  l'aorte,  jusqu'à  la 
naissance  des  artères  rénales.  L'examen  histologique  du 
néoplasme  permet  d'affirmer  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma 
typique. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette  ascite  chy- 
leuse, il  semble  que  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  les  cas 
similaires  de  Strauss  et  de  Whitla,  on  doive  incriminer 
les  déchirures  du  canal  thoracique  sous  i'iniluence  de 
l'envahissement  cancéreux  de  ce  conduit. 

M.  Leti'lle.  Il  ne  faut  pas  confondre  l'asclte  ctiyleuse  et 
l'asclle  chyllformc.  Dans  le  premier  cas,  le  liquide  asoltlque  a  la 
composition  du  cliyle  ;  dans  le  second,  il  s'agit  d'un  liquide 
lactescent,  rappelant  le  chyle  par  son  aspect,  mais  en  diiTérant 
complètement  par  sa  composllion.  Ces  deux  affections  relèvent 
de  causes  différentes. 

M.  Troisier  rappelle  qu'il  a  observé  trois  cas  de  cancer  du 
canal  thoracique.  Dans  deux  cas  l'asclle  n'était  pas  chyleuse  et 
faisait  défaut  dans  le  troisième.  De  plus,  le  cancer  du  canal  tho- 
raoiqae,  loin  d'en  favoriser  la  rupture,  épaissit  au  contraire  ses 
parois,  sans  aller  jamais  jusqu'à  son  oblitération  complète.  Il  ne 
peut  donc  accepter  la  déchirure  de  ce  conduit  sous  l'influence  de 
l'envahissement  cancéreux. 

Acrontécaio-siirantiame.  —  M.  Lavehan  Communique  au 
nom  de  M.  Malignon  un  cas  d'acromégalie  avec  gigantisme 
observé  à  Pékin,  sur  un  Chinois  de  23  ans  ;  il  y  avait  non 
seulemeut  acromégalie  par  développement  exagéré  des 
extrémités  osseuses,  mais  encore  gigantisme  par  allonge- 
ment anormal  des  os.  —  H.  Marciouev. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  dit  13  octobre  1897 
Intervention  cblrurclcale   dana  l'occlusion  inteatlnale. 

—  M.  Lejars  envisage  principalement  dans  sa  communi- 
cation l'iléus  paralytique  que  l'on  voit  survenir  fréquem- 
ment dans  certaines  occlusions  intestinales  de  causes 
diverses.  Il  en  existe  plusieurs  variétés.  La  plus  simple 
guérit  aisément  par  les  lavements  électriques  ;  en  voici 
un  exemple.  Une  femme  de  61  ans,  atteinte  de  hernie 
ombilicale,  entre  à  l'hôpital  avec  des  accidents  graves 
d'occlusion  que  l'on  attribue  tout  d'abord  à  un  étrangle- 
ment herniaire.  Cependant,  la  hernie  était  peu  tendue  et 
peu  douloureuse,  le  ventre  modérément  ballonné.  M.  Le- 
jars pensa  qu'il  s'agissait  d'une  épiplocèle,  et  administra 
un  lavement  électrique  qui,  au  bout  de  15  minutes,  déter- 
mina une  abondante  émission  de  gaz  et  de  matières  fécales. 

L'épiplocèle  s'était  compliquée  d'un  iléus  paralytique 
bénin.  Celui-ci  peut  revêtir  des  allures  plus  graves.  Un 
homme  de  40  ans  entre  à  l'hôpital  avec  des  phénomènes 
d'occlusion  i  marche  lente  ;  pendant  8  jours,  il  ne  rend 
ni  gaz  ni  matières.  La  situation  étant  devenue  très  cri- 
tique; en  l'absence  de  diagnostic  étiologique,  M.  Lejars 
fait  une  laparotomie  exploratrice,  trouve  un  intestin  très 
distendu,  mais  aucun  obstacle  mécanique  au  cours  des 
matières,  ni  masse  stercorale  dure.  Il  pratique  une  petite 
entérostomie  sur  le  cœcum,  par  laquelle  s'échappent  des 
gaz  en  abondance.  Le  ventre  s'affaisse,  et  deux  jours  après, 
il  avait  une  garde-robe  spontanée,  suivie  d'une  véritable 
débâcle.  Le  malade  sortit  guéri  de  l'hôpital,  conservant 
un  anu9  artificiel  Deux  mois  après,  cet  homme  continuant 
à  se  porter  très  bien,  M.  Lejars  ferma  l'anus  circai  ;  mais 
le  deuxième  jour,  survinrent  des  phénomènes  de  périto- 
nite suraiguë,  qui  déterminèrent  une  mort  rapide.  A  l'au- 
topsie', on  trouva  une  perforation  de  l'S  iliaque  au  niveau 
d'une  plaque  tuberculeuse  ulcérée  ;  les  fils  de  la  suture 
de  l'anus  artificiel  avaient  parfaitement  tenu. 

Un  autre  malade,  âgé  de  39  ans,  entre  4  l'hôpital  pour 
des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  aiguë,  avec  vo- 
missements fécaloldes  et  ventre  ballonné  dans  sa  portion 
sus-ombilicale.  Les  lavements  électriques  n'amenèrent 
aucun  résultat.  M.  Lejars  pratiqua  la  laparotomie  sus- 
ombilicale  et  tomba  sur  un  colon  transverse  énorme,  mais 
ne  trouva  aucun  obstacle  mécanique.  L'établissement 
d'un  anus  sus-ombilical  fit  disparaître  tous  les  troubles  ; 
de  plus,  des  garde-robes  par  les  voies  naturelles  apparu- 
rent deux  jours  après.  Au  bout  de  dix  mois,  M.  Lejars 
referma  l'anus  artificiel  sans  aucun  accident  consécutif. 
Il  s'agissait  d'un  iléus  paralytique  ou  spasmodique  de 
cause  inconnue  que  l'évacuation  des  gaz  et  des  matières 
fit  disparaître. 

On  aurait  tort  de  croire  que  l'iléus  est  toujours  aussi 
bénin,  il  peut  tuer  par  stercorémie.  Un  homme  de  'Ô6  ans, 
dans  le  cours  d'un  traitement  pour  fracture  de  cuisse,  est 
atteint  d'occlusion  intestinale  ;  les  lavements  électriques 
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ne  donnèrent  rien,  et  M.  Lejars  établit  un  anus  cœcal  ;  il  I 
n'en  sortit  que  peu  de  gaz  et  de  matières  fécales  ;  cet 
homme  succomba  deux  jours  après  par  slercorémie.  A 
l'autopsie,  on  ne  trouva  aucun  obstacle,  ni  rien  qui  put 
expliquer  l'occlusion. 

Nous  ignorons  la  cause  de  cette  paralysie  ou  de  ce 
spasme  de  l'intestin  ;  la  seule  chose  qui  ressorte  de  ces 
observations  est  qu'un  état  morbide  latent  de  l'intestin 
peut  en  déterminer  la  paralysie  ou  le  spasme  par  action 
réflexe.  Si  l'électrisalion  échoue,  le  chirurgien  est  auto- 
risé à  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice  pour  lever 
l'obstacle  et  à  créer  un  anus  artificiel,  lorsqu'il  ne  peut 
obtenir  d'autre  résultat. 

Occluaion  intestinale  rhez  lea  enfanU.  —  M.  FkLIZET. 
Cette  affection  ne  reconnaît  pas  chez  les  enfants  les 
mêmes  causes  que  chez  l'adulte.  Les  malformations  du 
calibre,  l'invagination,  les  corps  étrangers  de  l'intestin, 
les  brides  cicatricielles  en  sont  l'étiologie  habituelle. 
Comme  premiers  symptômes,  on  note  des  malaises,  de 
l'inappétence  ;  puis,  l'intestin  ayant  des  réactions  vives, 
mais  courtes  à  cet  âge,  les  vomissements  deviennent  bien- 
tôt fécaloïdes,  le  ventre  se  météorise  rapidement,  puis 
survient  de  la  dyspnée  par  impotence  fonctionnelle  du 
diaphragme.  Si  une  prompte  intervention  ne  rétablit  pas 
le  cours  des  matières,  la  mort  survient  au  bout  de  peu  de 
jours. 

Le  premier  devoir  du  chirurgien  est  de  s'assurer  qu'il 
n'existe  pas  de  hernie.  Chez  l'enfant,  la  laparotomie  pré- 
sente des  diflicultés  particulières.  En  effet,  après  l'ou- 
verture du  ventre,  les  anses  intestinales  s'échappent  au 
dehors,  on  les  déroule  et  on  les  rentre  avec  peine.  L'obs- 
tacle est  donc  dilBcile  à  découvrir.  Pour  ces  raisons, 
M.  Felizet  n'accepte  pas  la  laparotomie  comme  interven- 
tion de  choix.  II  préfère,  suivant  la  doctrine  ancienne  de 
Néiatou,  créer  un  anus  artificiel  sur  l'anse  intestinale  la 
plus  distendue,  qui  se  présente  à  l'orifice  de  la  plaie  abdo- 
minale. Cet  anus  peut  d'ailleurs  guérir  spontanément 
chez  les  enfants.  Il  faut  considérer  l'entérostoreie  comme 
une  opération  d'urgence  dans  l'occlusion  intestinale  ana- 
logue à  la  trachéotomie  dans  les  obturations  du  larynx. 

M.  Seiionu.  Lorsque  le  diagnostic  éllologique  n'est  pas  établi,  il 
faut  pratiquer  l'anus  artificiel,  opération  bénigne,  dont  la  prin- 
cipale indication  est  d'empêcher  une  mort  immédiate.  Il  permet 
il'altendrc  le  temps  suffisant  pour  ouvrir  le  ventre  dans  de  mell- 
leurns  conditions  et  lever  l'obstacle  au  cours  des  matières. 

.M.i'Ti-.Qiifc.  Il  fnut  se  mettre  en  garde  contre  les  illusions  déce- 
vantes de  l'anus  iliaque  et  les  promesses  exagérées  de  la  laparoto- 
mie. Chacune  de  ces  opérations  présente  des  Indications  spéciales. 
Si  les  accidents  existent  depuis  plusieurs  jours,  si  le  malade  est 
dans  le  coliapsus,  l'anus  artificiel  s'impose,  le  patient  ne  pouvant 
supporter  une  plus  longue  intervention. 

S'il  s'agit  d'une  pseudo-occlusion  par  rétention  de  matières 
fécales,  un  purgatif  bien  administré  peut  faire  disparaître  l'obs- 
tacle :  dans  le  cas  rontratre,  un  anus  iliaque  amènera  la  guérison. 

S'il  s'agit  d'une  occlusion  vraie,  il  le  diagnostic  est  incertain. 


on  fera  une  laparotomie  exploratrice  qui,  dans  certains  cas,  per- 
mettra de  lever  l'obstacle  ;  dans  le  cas  contraire,  on  pratiquera  un 
anus  artificiel. 

Coropreaaion  cérébrale  par  bëmorraitic  exlra-darc- 
mèrienne.  —  M.  Chaovel  fait  Un  rapport  sur  une  obser- 
vation de  M.  DuBiJADOUx  (armée),  dans  laquelle  il  s'agit 
d'un  homme  tombé  dans  le  coliapsus  après  un  coup  de 
matraque  sur  la  tète.  Il  n'existait  pas  de  fracture  du 
crâne,  mais  une  légère  dépression  au  niveau  de  la  région 
temporale.  L'auteur  pratiqua  la  trépanation  en  ce  point 
et  retira  80  grammes  de  sang  épanché  entre  la  dure-mère 
et  le  crâne.  Tous  les  phénomènes  de  compression  céré- 
brale disparurent  après  cette  opération  et  le  malade  guérit. 

iiémi-ttcction  de  la  moelle.  —  M.  TuKFiER  présente  deux 
hommes  chez  lesquels  un  coup  de  couteau  sur  les  régions 
cervicale  et  dorsale  de  la  colonne  vertébrale  déter- 
mina une  hémi-paraplégie  directe  par  hémi-seclfon  de 
la  moelle  ;  ces  blessés  sont  actuellement  guéris.  —  H   M. 


ACTUAX.XTÏ: 


Une  nouvelle  invasion  allemande 

Sous  ce  titre,  le  Marsnlk  médical  dans  un  de  ses  der- 
niers numéros,  publie  l'article  suivant  que  nous  sommes 
heureux  de  reproduire  en  le  'faisant  suivre  de  quelques 
réflexions,  et  que  nous  engageons  nos  lecteurs  à  lire  très 
attentivement. 

«  N'y  a-t-il  donc  pas  un  moyen  de  nous  débarrasser  de  ck 
produits  de  la  pharmacopée  allemande  qui,  chaque  jour,  s'abat- 
tent plus  nombreux,  mais  pas  meilleurs  i>our  cela,  sur  notre 
marché?  .Si  cela  continue,  notre  commerce  pharmaceutique  va 
devenir  une  succursale  de  celui  de  l'Allemagne,  nos  pharmaciens 
n'auront  plus  sur  leurs  rayons  que  des  spécialités  allemandM, 
nos  pharmacies  seront  des  comptoirs  où  les  tètes  de  Boches  trou 
veront  un  écoulement  certain  à  leurs  délrltus  thérapeutiques,  car 
il  est  impossible  de  donner  un  autre  nom  à  cef  marchandises  hélé- 
rocliles  qui  circulent  ouvertement  en  France. 

«  Kn  voulez-vous  une  preuve?  Lisez  les  nomenclatures  de  tous 
les  produits  Inventés,  et  ce  qui  est  plus  grave,  exportés  par  les 
laboratoires  à  désinence  germanique,  quel  que  soit  le  cAté  du 
Rhin  où  ils  fonctionnent.  Quand  vous  aurez  parcouru  ces  listes 
Incommensurables  de  noms  exotiques,  vous  roc  direz  s'il  vous 
est  possible  de  vous  y  reconnaître. 

0  Et  quels  produits  ?  Tous  les  jours  il  y  en  a  un  nouveau. 
Leur  existence  n'est  quelquefois  qu'éphémère  ;  d'autrefois  action- 
née par  une  savante  publicité,  la  spécialité  tiles  de  Boches  cherche 
à  gagner  la  faveur  du  corps  médical  H  du  public.  Et  elle  y  par- 
vient parfois,  car  nous  sommes  toujours  les  mêmes,  en  France, 
nous  vénérons  comme  des  choses  sacro-saintes  toutes  les  inven- 
tions qui  portent  l'estampille  étrangère,  réservant  nos  jalousies  et 
nos  dénigrements  pour  les  produits  de  l'Inteiligencc  française. 
D'ailleurs,  il  est  patient  et  roublard,  le  Germain  ;  si  son  produit 
ne  réussit  pas,  il  le  met  en  réserve,  charge  le  nom  et  l'étiquette 
et  nous  le  ressert  à  une  autre  sauce,  certain  qu'on  avalera  son 
poisson...  ou  son  poison. 

«  Vous  souvenez-vous  de  ce  fameux  produit  trouvé  dans  les 
laboratoires   anglo-saxons,  ce  produit  qui  devait  tuer  la   mor- 
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phine  ■?  Plus  de  morphine  !  plus  de  morphinomanes  !  c'est  à  eux 
qu'était  réservée  la  gloire  de  faire  disparaître  la  morphinomanie, 
cette  plaie  de  l'humanité  moderne  !  On  les  entend  encore,  criant, 
avec  des  gestes  engageants  :  Prenez  notre  ours,  ours  très  bien 
léché,  notre  divin  produit  ne  donne  plus  de  lourdeurs  de  tête  au 
réveil,  plus  d'intoxication  à  redouter,  etc-,  etc.  Cet  ours  avait 
nom  VHopéine.  Quelques  chimistes  français,  curienx  et'  scepti- 
ques, voulurent  se^rendre  compte  de  la  valeur  de  ce  nouveau 
produit  aux  allures  de  pétard  ;  après  examen,  on  dut  conclure 
que  la  fameuse  antimorphine,  l'Hopéine,  n'était  que  de  la  mor- 
phine sale,  c'est-à-dire  colorée  (1). 

o  Vous  pensez,  peut-être,  que  celte  découverte  les  déconcerta  et 
qu'ils  se  tinrent  cols?  Comme  vous  les  jugez  mal  !  Ils  sont  reve- 
nus à  la  charge,  et  comme  ils  ont  trouvé  des  commanditaires,  ce 
n'est  pas  un,  mais  cinq,  dix,  vingt  produits  qu'ils  fabriquent  et 
qu'ils  préconisent  ;  Ils  ont  même  eu  l'audace —  audace  couronnée 
de  succès,  car  II  y  a  longtemps  qu'on  l'a  remarqué,  audaces  for- 
luna  juval,  a  dit  Virgile,  —  de  présenter  à  l'Académie  de  méde- 
cine une  demande  afin  d'être  autorisés  à  vendre  la  nouvelle 
tuberculine  de  Koch.  On  aurait  pu  s'attendre  à  des  protestations 
de  la  part  de  la  docte  assemblée,  d'autant  plus  que  le  rapport  de 
l'éminent  M.  Nooard  constatait  «  que  les  conditions  de  fabrica- 
«  tion  du  produit  ne  permettaient  ni  l'enquête  sur  place  au  lieu  de 
«  production,  ni  le  prélèvement  des  échantillons  nécessaires  à  la 
«  vérification  des  produits  et  des  propriétés  spéciales  que  l'auteur 
u  lui  attribue;  enquête  et  prélèvement  toujours  imposés  aux  éta- 
«  blisscments  français  analogues  ».  En  outre,  M.  le  professeur 
Nocard  faisait  remarquer  l'insuffisance  de  l'échantillon  joint  à  la 
demande  (1  centimètre  cube),  trop  minime  pour  permettre  un 
contrôle  expérimental  ou  clinique.  Bien  plus.  Il  déclarait  que 
l'examen  microscopique  de  la  tuberculine  y  décelait  la  présence 
d'une  quantité  notable  de  bactéries  et  de  levures. 

>•  A  toutes  CCS  considérations  capitales,  puisque  ce  produit  est 
destiné  à  être  injecté  et  peut  nuire  à  la  santé  publique,  l'Académie 
n'a  opposé  qu'un  silence  profond.  Peut-être  y  faut-Il  voir  le  si- 
lence qui  punit  l'insolence  du  proverbe,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  résulté  que  la  tuberculine  de  Koch,  un  produit  allemand 
s'il  en  est,  peut  se  vendre  en  France,  et  que  cette  autorisation 
officielle  va  encore  encourager  l'essor  des  pharmacopoles  tètes  de 
Boches. 

«  A  celte  nouvelle  invasion  allemande,  nous  devons  répondre 
par  une  levée  de  boucliers.  Le  corps  médical  tout  entier  doit  se 
méfier  des  produits  allemands  et  se  rappeler  les  paroles  pronon- 
cées par  M.  le  professeur  Bouchard  à  la  séance  du  12  juin  de  la 
Société  de  Biologie,  comme  conclusion  à  la  discussion  que  vou- 
lait entamer  M.  Maragliano,  de  Gênes,  sur  la  valeur  de  l'ancienne 
et  de  la  nouvelle  tuberculine. 

M.  BoixHARu.  —  «  Il  est  démontréquela  nouvelle  tuberculine 
de  Koch  est  un  produit  industriel  impur,  malpropre,  contenant 
des  bactéries,  impossible  par  conséquent  à  étudier  au  point  de 
vue  scientifique.  C'est  faire  trop d'hot>neur  h  ce  produit  que  de  le 
discuter  à  la  Société  de  Biologie  ». 

«  Allons,  chers  confrères,  faisons  de  même,  et  au  lieu  d'or- 
donner les  produits  allemands,  ce  qui  oblige  les  pharmaciens  à 
se  transformer  en  commis  voyageurs  pour  l'exportation  prus- 
sienne, soignons  nos  malades  avec  des  produits  français.  Lors- 

(1)  Deux  ans  plus  tard  environ,  sortait  des  mêmes  laboratoires 
on  alcaloïde  u  jouissant  des  propriétés  de  la  cocaïne  sans  en  avoir 
les  Inconvénients  »,  lii  sténocarpine,  retiré  d'un  acacia  africain, et 
qui,  en  réalité,  n'était  que  de  la  cocaïne  frelatée.  —  H.  U. 


qu'on  vous  fera  l'article  pour  un  remède  d'outre-KhIn,  réponde 
au  Monsieur  qui  se  charge  de  prôner  ces  détritus  :   Allez  vendre 
ailleurs  vos...  pannes  lorgnettes  \  » 

La  nouvelle  invasion  allemande  qui  nous  menace,  avec  d'autres 
pays  et  surtout  l'Angleterre,  d'un  «  Sedan  commercial  »  Ile  mot 
a  été  dit  par  d'autres  que  nous)  a  des  causes  qui  seront  exa- 
minées plus  loin.  Ces  causes  doivent  être  portées  à  la  connais- 
sance de  ceux  qui  forgent  à  la  hâte  (j'allais  dire  :  qui  bâclent)  des 
lois  antipatriotiques  sans  se  préoccuper  de  leurs  néfastes  consé- 
quences. 

Voici  d'abord  des  faits  que  les  praticiens  ne  doivent  pas 
Ignorer  : 

De  nombreuses  observations  m'ont  permis  de  considérer  lu 
théobromine  comme  occupant  le  premier  rang  parmi  les  'diuré- 
tiques. Depuis  plusieurs  mois  déjà,  j'ai  constaté  que  ce  médica- 
ment précieux  ne  possède  plus  les  mêmes  propriétés  qu'autrefois, 
qu'il  détermine,  à  doses  relativement  faibles,  de  violents  maux 
de  tête,  des  nausées  et  des  vomissements  avec  des  phénomènes 
d'excitation  cérébrale.  A  quoi  attribuer  ces  accidents  d'intoxica- 
tion ?  Nous  ne  pensons  pas  que  certains  pharmaciens  seraient 
assez  peu  consciencieux  pour  substituer  totalement  ou  partielle- 
ment la  caféine  à  la  théobromine. 

Cette  dernière  a  deux  origines  :  1°  Préparation  directe  :iu 
moyen  des  semences  de  cacao  :  2°  Préparation  synthétique  en  dé- 
méthylant  la  caféine,  ou  en  méthylant  la  xanthine.  Le  premier 
procédé  seul  est  suivi  dans  l'industrie. 

Presque  toute  la  théobromine  nous  vient  d'Allemagne.  Peu 
d'Industriels,  peu  de  pharmaciens  préparent  ce  produit  en  ' 
France,  et  nous  en  Indiquerons  plus  loin  les  raisons  ;  par  suite,  il 
y  a  lieu  de  croire  que  ce  médicament  nous  arrive  dans  un  état  de 
purification  très  imparfaite,  ou  que  celle  substance  a  pu  être  par 
suite  mélangée  à  de  la  caféine. 

Dans  ces  conditions, qu'il  nous  soit  permis  de  recommander  aux 
pharmaciens  d'essayer  la  théobromine  que  leur  fournit  la  drogue- 
rie. L'essai  repose  d'abord  sur  le  peu  de  solubilité  de  la  théobro- 
mine dans  l'eau  et  l'alcool  froids,  tandis  que  la  caféine  est'relatl- 
vement  pl>is  soluble.  D'autre  part,  la  théobromine  ne  serait-elle 
pas  mélangée  à  un  isomère,  la  théophylline,  que  l'on  trouve  aussi 
dans  le  thé?  Cette  théophylline  n'aurait-elle  pas  dés  propriétés 
différentes  de  la  théobromine,  propriétés  qui  rendraient  compte 
des  phénomènes  observés  par  nous*?  C'est  là  une  question  à 
étudier. 

Nous  pouvons  citer  encore  un  autre  exemple  : 

On  a  remarqué  que,  depuis  un  certain  temps,  la  cocaïne  est  par- 
fois moins  active  et  qu'elle  est  infidèle  dans  ses  propriétés  anesthé- 
siques.  Or,  comme  la  théobromine,  elle  nous  vient  en  grande  partie 
d'Allemagne.  En  France,  quelques  pharmaciens  seulement  prépa- 
rent leur  cocaïne.  Son  extraction  des  feuilles  de  coca  est  une  opé 
ration  très  délicate,  très  laborieuse  si  l'on  veut  avoir  l'alcaloïde  à 
l'état  de  pureté.  Cela  tient  à  ce  qu'il  est  accompagné  dans  la  plante 
d'un  grand  nombre  d'alcalo'des  doués  de  propriétés  physiques  et 
chimiques  analogues  aux  siennes  et  dont  l'action  physiologique  est 
différente.  Aussi,  leur  séparation  d'avec  la  cocaïne  est-elle  très 
délicate, comme  M.  Moreau,  notre  distingué  interne  en  pharmacie, 
a  bien  voulu  nous  le  rappeler. 

Depuis  les  travaux  de Liebermann  et  Gelsel,  on  ne  prépare  plus 
la  cocaïne  par  extraction  directe.  On  utilise  une  propriété  que 
possèdent  ces  alcaloïdes  d'être  décomposés  par  hydratation  en  un 
acide  aromatique  variable  avec  l'alcaloïde,  alcool  méthyliqne  et 
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ecgonine.  Ce  dernier  corps  est  un  produit  constant  de  dédouble- 
ment. L'ccgonine  est  ensuite  transformée  en  eogoninate  de  m^thjle 
par  le  chlorure  de  méthyle  naissant  ;  on  fait  enfin  réagir  cet  ecgo- 
ninate  sur  le  chlorure  de  benzolle  et  on  obtient  la  cocaïne. 

A  quoi  devons-nous  attribuer  ces  inconstances  dans  les  proprié- 
tés de  la  cocaïne  ?  Ne  serait-elle  pas  mélangée  à  de  petites  quanti- 
tés d'ecgoQine.à  de  rhygrine„autre  alcaloïde  que  l'on  trouve  dans 
la  cocaV  On  a  signalé  encore  une  autre  falsification  avec  un  alca- 
loïde découvert  récemment  :  l'eucalne. 

11  est  facile  de  reconnaître  ces  fraudes,  et  nous  appelons  l'atlen 
lion  des  praticiens  sur  ces  faits.  Nous  nous  permettons  aussi  de 
recommander  la  vigilance  aux  Anglais  qui,  malgré  quelques  di- 
vergences politiques  certainement  passagères,  restent  nos  amis, 
et  qui  sont  peut-être  plus  menacés  que  nous  par  celle  Invasion 
allemande. 

*** 

Pourquoi  maintenant  ne  fabriquons-nous  pas  nous-mêmes  nos 
produits?  Pourquoi  avons  nous  recours  à  l'Hlranger? 

La  raison  principale  est  le  prix  des  matières  premières. 

On  extrait  les  alcaloïdes  en  utilisant  leur  solubilité  dans  des 
dissolvants  appropriés:  alcool,  éther,  chloroforme.  Pendant  long- 
temps, on  a  préparé  le  chloroforme  au  moyen  de  l'alcool  ; 
maintenant,  on  a  recours  à  l'acétone.  L'étber  est  actuellement 
préparé  avec  l'alcool.  On  peut  donc  dire  que  ce  dernier  a  le  plus 
grand  rôle  dans  le  cours  de  la  préparation  des  alcaloïdes. 

En  Allemagne,  le  litre  d'alcool  revient  à  environ  75  centimes; 
en  France,  à  3  fr.  50.  En  Allemagne,  celui  qui  sert  à  la  fabrica- 
tion de  l'éther,  par  exemple,  est  exempt  de  droits;  il  est  dénaturé 
en  présence  du  service  par  l'addition  de  10  0/0  d'éther  ou  0.025  0/0 
d'huile  animale  de  Dippel. 

En  France,  celui  qui  sert  à  la  même  fabrication  est  aussi  déna- 
turé, mais  il  est  en  outre  frappé  d'une  taxe  de  37  fr.  50  par  hecto- 
litre d'alcool  pur  calculé  en  100  0/0.  Si  l'on  remarque  que  la  pré- 
paration des  alcaloïdes  ou  glucosidcs  exige  de  grandes  quantités 
d'alcool,  en  supposant  même  que  l'on  puisse  en  retirer  la  plus 
grande  partie  par  distillation,  il  y  a  toujours  des  pertes  assez 
grandes  qu'il  est  impossible  à  une  grande  industrie  d'éviter,  même 
en  employant  des  appareils  perfectionnés.  C'est  certainement  là  un 
grave  obstacle  au  développement  de  l'Industrie  chimique  de  notre 
pays. 

Kn  Allemagne,  les  savants  sont  encouragés;  ils  reçoivent  des 
primes,  des  subventions.  En  France,  combien  sont  ignorés  au  fond 
de  leurs  laboratoires  ! 

La  chimie  est  une  science  française  qui,  en  un  siècle,  a  pris  un 
développement  considérable.  A  l'heure  actuelle,  elle  tend  à  passer 
dans  les  mains  de  l'Etranger.  Il  Importe  donc  de  réagir,  d'autant 
plus  que  la  découverte  de  nombreux  alcaloïdes  et  glucosidesaété 
faite  par  des  chimistes  français  :  la  codéine  par  liobiquet,  la  qui- 
nine, la  strychnine  et  la  brucinc  par  Pelletier  et  Caventou,  l'ésérine 
par  Yée,  la  pilocarpine  par  Hardy,  !a  pellètiérlne  et  l'ergotinine 
par  Tanret,  l'aconitlne  cristallisée  par  Duquesnel,  la  digitaline 
amorphe  par  Uomolle  et  Quevenne,  la  digitaline  cristallisée  par 
Nativclle,  etc.  Nous  découvrons  ;  les  étrangers  exploitent.  Nous 
avons  l'honneur  ;  ils.  gardent  l'argent.  Bientôt,  si  l'on  n'y  prend 
garde,  l'invasion  allemande  va  Inonder  le  monde  entier  par  ses 
produits  bons  ou  mauvais,  et  l'on  doit  reconnaître  qu'ils  ne  sont 
pas  toujours  mauvais,  puisque  l'on  peut,  au  delà  du  Rhin,  fabri- 
quer à  bien  meilK^ur  marché.  Nos  chimistes  français  peuvent  en- 
core faire  des  découvertes  ;  mais,  pour  cela,  il  faut  les  placer  sur 
le  même  pied  que  les  chimistes  allemands  ;  Ils  ont  l'Intelligence  et 


la  bonne  volonté;  il  ne  reste  plus  qu'à  leur  procurer  les  avantages 
matériels. 

Le  remède  à  cette  situation  lamentable  de  la  pharmacie  française 
qui  devient  tributaire  de  l'intiustrle  étrangère? 

L'Etat  devrait  avoir  le  monopole  de  la  rectification  de  l'alcool, 
de  façon  à  le  vendre  pur  et  à  un  prix  très  élevé  aux  consomma- 
teurs, et  par  contre,  à  pouvoir  le  fournir  dénaturé  à  l'industrie 
pour  un  prix  analogue  à  celui  de  l'Allemagne.  Mais  la  question 
restera  insoluble  tant  que  nous  aurons  des  députés  ne  songeant 
qu'à  renverser  des  ministères,  à  faire  de  la  politique  et  nullement 
les  affaires  de  la  France,  soucieux  d'établir  des  impôts  pour  le 
présent  sans  se  préoccuper  des  ruines  que  ces  impôts  nous  réser- 
vent pour  l'avenir.  Autrefois,  on  avait  parlé  d'adjoindre  les  «ca- 
pacités «  au  corps  électoral  ;  on  y  a  répondu  de  nos  jours  par 
l'adjonotion  de  trop  d'incapacités  au  corps  législatif. 

* 

Notre  pays  et  les  pays  voisins  sont  encore  menacés  d'autre 
part,  et  un  récent  voyage  que  je  viens  de  faire  en  Allemagne,  dans 
le  but  d'étudier  quelques-unes  de  ses  stations  hydro-minérales, 
m'en  a  donné  la  preuve  Irrécusable. 

Partout  de  véritables  villes  thermales  s'élèvent,  les  bai- 
gneurs commencent  à  désapprendre  le  chemin  de  la  France,  parce 
qu'ils  trouvent  dans  les  stations  hydrominérales  étrangères  le 
confortable  qui  manque  chez  nous,  et  parce  que  les  compagnies 
propriétaires  de  nos  stations  méconnaissent  leurs  intérêts  en  lais- 
sant improductifs  leurs  capitaux.  A  l'étranger,  j'ai  vu  une  station 
où  les  médecins,  abusant  de  la  «  dilatation  cardiaque  >  et  de»  ré- 
sultats très  problématiques  fournis  par  la  percussion  du  eœnr, 
affirment  auprès  des  malades  ou  des  médecins  trop  crédules,  des 
u  guérisons  »  qu'ils  savent  absolument  fausses. 

Ces  procédés  nouveaux  de  suggestion  ne  seront  certes  jamais  (m- 
ployés  par  les  médecins  de  notre  pays  ;  mais  on  ne  saurait  assez  dire 
et  répéter  que  la  France  est  le  pays  le  plus  riche  du  monde  en  eauj 
minérales  de  tous  genren.  A  quoi  servent  toutes  ces  richesses  si  nous 
n'en  profitons  pas,  et  ne  sommes-nous  pas  comme  ces  avares  qui 
restent  éternellement  pauvres  en  entassant  et  en  cachant  leurs 
trésors? 

En  présence  du  péril  qui  nous  menace,  notre  devoir  est  tout  tracé  : 
Noua  ne  devons  pas  envoyer  nos  malades  aux  eaux  allemandes 
ni  aux  stations  cUmatériques  ou, d'altitude  de  l'Etranger,  quand 
nous  en  avons  chez  nous  de  bien  plus  actives  et  de  bien  meil- 
leures. Depuis  la  fondalion  de  ce  journal,  il  y  aura  bientôt  douze 
ans,  celui  qui  signe  ces  lignes  a  toujours  soutenu  cette  cause  par 
la  plume  et  par  l'action.  S'inspirant  de  l'exemple  de  Oubter  après 
1870,11  combattra  plus  que  jamais  et  sans  répit  pour  la  défense  de 
nos  Intérêts  grossièrement  menacés,  et  rien  ne  pourra  le  dé- 
tourner du  but  patriotique  qu'il  poursuit.  —  H.  Huchabu. 


Brratnm.  —  Dans  le  précédent  numéro,  page  (535,  U 
communication  de  M.  Kelsch  doit  être  ainsi  intitulée  :  «  De  l'in- 
fluence des  poussières  des  appartements  dans  la  transmisiion  des 
maladies  infectiewes  »,  au  lieu  de  :  «  de»  affections  cardiaques  ». 


Avis.  —  Urc,  à  la  page  CCCX.XX,  l'artlcte  «  IntérêU  profes- 
sionnels ». 


Le  directeur-gérant  dn  Journal  des  Praticien»  :  H.  HCCHARD. 


Sixa.  —  MP.  CHAKL»  acnuuu,  t&T,  ««»  «wi-noiio»». 
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CLIINIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  t)'  GÂociteh. 

Troubles  fonctionnels  de  la  sécrétion  sudorale 

De  même  que  nous  avons  groupé  daDS  une  élude  com- 
mune les  affections  des  glandes  sébacées,  les  séborrhées 
et  les  acnés,  de  môme  je  crois  qu'il  y  a  avantage  à  réunir 
dans  une  description  d'ensemble  les  affections  des  glandes 
sudori  pares. 

Celles-ci  sont  moins  complètement  connues  que  les  pre- 
mières et  surtout  individualisées  et  décrites  depuis  moins 
longtemps.  On  peut  néanmoins  établir  dans  leur  étude  les 
divisions  suivantes  : 

1°  Les  modifications  et  les  altérations  de  la  sécrétion 
sudorale  : 

L'hématidrose. 

L'anhidrose,  l'hyperhidrose,  l'éphidrose  et  la  brom- 
hidrose. 

La  cliromhidrose. 

2°' Les  éruptions  résultant  d'un  trouble  de  fonctionne 
ment  des  glandes  sudoripares  : 

Les  sudamina  et  la  miliaire. 

L'hidrocystome. 

La  dyshidrose. 

•')"  L'inflammation  des  glandes  :  les  hidrosadénites. 

Hématidrose.  —  L'hématidrose  est  constituée  par  les 
sueurs  de  sang.  Rn  réalité,  cette  affection  est  une  hémorra- 
gie cutanée  au  même  titre  que  le  purpura  dont  je  vous  ai 
exposé  l'histoire  dans  notre  précédente  leçon. 

Sou  existence  a  été  contestée,  mais  elle  est  devenue  in- 
dubitable après  les  travaux  de  Gendrin,  de  Parrot,  de  Ma 
gnus  Huss,   de  Chambers,  d'Erasmus  Wilson  et  d'autres 
auteurs.  Parrot  surtout  en  a  fait  la  description  histolo- 
glque. 

Etiologie.  —  On  l'observe  chez  les  sujets  nerveux,  par- 
ticulièrement che?  les  hystériques  et  surtout  chez  les 
femmes.  Ses  causes  occasionnelles  sont  parfois  une  émo- 
tion vive,  une  peur,  une  colère  ou  la  suppression  brusque 
des  règles. 

La  sueur  de  sang  peut  même  remplacer  le  flux  mens- 
truel. 

D'après  Hardy,  il  existe  des  cas  dans  lesquels  les 
femmes  ont  leurs  règles  par  le  bout  des  doigts  ou  par 
les  aisselles. 

L'hématidrose  a  été  constatée  aussi  dans  certaines  fiè- 
vres graves  hémorragiques,  notamment  dans  la  fièvre 
jaune  par  M.  Guyon. 

Symptômes.  Siège.  —  Cette  hémorragie,  quelle  que  soit 
sa  cause,  est  un  phénomène  exceptionnel.  Elle  est  tou- 
jours partielle,  limitée  à  une  surface  restreinte  et  essen- 
tiellement intermittente.  On  l'observe  particulièrement  au 
bout  des  doigts,  aux  ailes  du  nez,  au  front,  à  la  partie  an- 
térieure de  la  poitrine  et  aux  aisselles  ou  à  la  face  interne 
des  cuisses.  Elle  peut  être  unilatérale. 

L'écoulement  sanguin  est  rarement  brusque  et  inopiné. 


Il  est  précédé  le  plus  souvent  de  prodomes  locaux,  tels 
que  fourmillements,  picotements,  hyperestbésie  et  trou- 
bles vaso-moteurs  caractérisés  par  une  rougeur  plus  ou 
moins  vire.  Il  se  manifeste  aussi  fréquemment  au  milieu 
d'autres  désordres  fonctionnels  du  système  nerveux. 
La  région  sur  laquelle  apparaît  l'hémorragie)  est  parfois  le 
siège  d'une  tuméfaction  douloureuse.  Quoi  qu'il  en  soit, 
on  voit  à  un  moment  doùné  la  surface  cutanée  se  recou- 
vrir d'un  liquide  rose  ou  rouge  qui  suinte  Incessamment 
â  mesure  qu'on  l'enlève  et  parait  sortir  directement  des 
pores  de  la  peau,  car  celle-ci  ne  présente  aucune  excoria- 
tion, aucune  solution  de  continuité.  Les  orifices  par 
lesquels  le  sang  s'épanche  ne  sont  même  pas  visibles. 

L'écoulement  sanguin  est  peu  aboadatit,  il  dure  quel- 
ques minutes  ou  quelques  heures,  mais  il  reparaît  généra- 
lement'à  des  intervalles  variables,  tantôt  sur  la  même 
région,  tantôt  sur  des  régions  différentes. 

Parrot  a  montré  que  le  liquide  épanché  était  bien  du 
sang  et  qu'il  parvenait  des  glandes  sudoripares  dont  le 
réseau  vasculaire  est  très  riche  comme  vous  savez.  Cette 
hémorragie  est  due  vraisemblablement  à  une  paralysie  des 
nerfs  vaso-moteurs. 

Ptonostie.  —  Le  pronostic  de  l'hématidrose  ne  com- 
porte aucune  gravité  si  l'on  n'envisage  que  l'hémorragie 
elle-même,  car  celle-ci  est  toujours  trop  peu  Importante 
t>our  entraîner  à  sa  suite  des  syUiplômes  d'anémie.  Mais  il 
faut  nous  rappeler  que  ee  phénomène  est  une  eottséquence 
d'un  trot^ble  profond  du  système  nerveux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  cette  aff«etioti  ne  pré- 
sente aucune  difiBculté.  L'existence  d'un  écoulement  san- 
guin spontané  sans  lésion  cutanée  préalable,  d'un  écoule- 
ment qui  se  renouvelle  après  qu'on  a  essuyé  la  peau, 
est  pathognomonique  et  ne  peut  donner  lieu  k  auoune 
confusion. 

Le  traitement  de  l'hématidrose  est  celui  du  trouble 
général  ou  de  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance.  Cest 
l'état  nerveux  qu'il  faut  soigner  daus  la  généralité  des 
cas.  Si  la  sueur  de  sang  remplace  les  règles  absentes,  on 
pourra  essayer  de  rappeler  celles-ci  par  des  bains  de  pieds 
sinapisés,  par  de»  ventouses  appliquées  &  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses,  par  des  bains  chauds.  Mais,  si  cette 
hémorragie  supplémentaire  ne  cause  aucun  accident,  il 
est  souvent  préférable  de  ne  pas  s'en  préoccuper. 

Messieurs,  l'hématidrose,  comme  vous  venez  de  le  voir, 
n'est  pas,  à  proprement  parler,  un  trouble  de  la  sécrétion 
sudorale,  c'est  un  accident  spécial,  une  forme  d'hémorragie 
cutanée  dans  laquelle  le  sang  épanché  s'écoule  au  dehors 
par  les  conduits  sudoripares.  Mais  la  seerétioa  sudorale, 
sans  être  altérée  sensiblement  dans  sa  composition  nor- 
male, peut  être  modifiée  dans  sa  quantité  par  défaut  ou 
par  excès. 

Anhidrose.  —  La  diminution  ou  la  suppression  de  la 
sueur  a  reçu  le  nom  d'anhidrose  ;  l'augmentation  de  la 
sécrétion  sudorale  est  connue  sous  la  dénomination  d'hy- 
perhidrose ' 
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L'anhidrose  est  toujours  un  phénomène  symptoinati- 
que.  Elle  peut  être  générale  ou  partielle. 

Cause.  —  L'anhidrose  générale,  la  sécheresse  habi- 
tuelle de  la  peau  est  parfois  la  conséquence  d'une  maladie 
générale,  le  diabète  sucré. 

Les  dermatoses  généralisées  telles  que  l'ichthyose,  la 
dermatite  esfoliatrice  et  le  pityriasis  rubra  sont  accompa- 
gnées d'anhidrose. 

La  suppression  locale  de  la  sueur  a  'été  observée  dans 
l'aplasie  lamineuse  de  la  face.  Elle  est  constante,  d'après  les 
recherches  de  M.  Auberl  (de  Lyon),  dans  la  plupart  des 
lésions  inflammatoires  ou  irritatives  de  la  peau.  Dans 
l'eczéma,  dans  le  psoriasis,  dans  le  prurigo  chronique, 
dans  le  pemphigus,  etc..  la  sécrétion  sudorale  est  arrê- 
tée sur  les  régions  malades;  les  glandes  ne  reprennent 
leurs  fonctions  qu'après  la  guérison  de  la  lésion 
cutanée. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'anhidrose  est  peu 
efficace  et  peu  important.  II  consiste  seulement  dans  des 
bains  chauds  émotlients  ou  dans  des  bains  de  vapeur  des 
tinés  à  activer  les  fonctions  de  la  peau. 

Hyperhidro$e. —  L'byperhidrose  est  beaucoup  plus  inté- 
ressante à  connaître  et  prête  à  des  considérations  théra- 
peutiques plus  importantes. 

Sous  cette  dénomination,  on  entend  l'hypercrinie  sudo- 
rale généralisée,  les  sueurs  partielles  ont  reçu  spéciale- 
ment le  nom  d'éphidroses. 

L'hyperhidpjse  est  un  symptôme  commun  à  grand  nom- 
bre de  maladies  ;  elle  peut  même  exister  à  l'état  physiolo- 
gique. 

L'hyperhidrose  physiologique  se  manifeste  sous  l'in- 
fluence des  émotions  vives,  des  mouvements  exagérés, 
parfois  à  la  suite  du  travail  de  la  digestion,  plus  simple- 
ment par  l'action  d'une  chaleur  excessive. 

Dans  ces  cas,  la  sueur  se  montre  sur  la  totalité  du  corps, 
mais  la  sécrétion  est  plus  abondante  sur  les  régions  les 
plus  riches  en  glandes  sudoripares  et  sur  lesquelles  la 
température  est  normalement  plus  élevée,  par  e.\emple 
aux  aisselles,  aux  aines,  dans  le  pli  interfessier.  Si  le 
corps  est  découvert,  on  voit  la  sueur  s'accumuler  en  gros- 
ses gouttes  et  même  couler  sous  forme  de  traînées  sur  la 
peau.  Sur  les  parties  couvertes,  les  vêtements  sont  rapi- 
dement mouillés.  La  diaphorèse  est  quelquefois  précédée 
de  prurit  et  d'une  sensation  de  chaleur  à  la  peau.  Son 
abondance  peut  provoquer  l'apparition  d'éruptions  dites 
sudorales,  vésiculeuses,  ou  érythémateuses.  L'éruption 
vésiculeuse  est  connue  sous  le  nom  de  miliaire  ou  de 
sudamina. 

Mais  les  causes  occasionnelles  que  je  vous  ai  mention 
nées  tout  à  l'heure  ne  produisent  pas  l'hyperhidrose  chez 
tous  les  sujets  et  avec  la  même  intensité.  L'hypersécré- 
tion sudorale  est  le  propre  des  constitutions  arthritiques 
et  des  tempéraments  nerveux.  Les  individus  qui  transpi- 
rent facilement  k  la  moindre  excitation,  sont  générale- 
ment des  neuroarthritiques  ou  des  goutteux. 


Il  y  a  une  autre  hyperhidrose  qui  est  également  presque 
physiologique,  c'est  celle  qui  est  liée  à  la  suppression 
menstruelle. 

Sueurs  de  la  ménopause.  —  Les  troubles  faso-moteui  j. 
qui  accompagnent  la  ménopause  et  qui  sont  caractérisés 
surtout  par  des  rougeurs  passagères  du  visage  et  des  bouf- 
fées de  chaleur,  se  manifestent  aussi  parfois  par  des 
sueurs  profuses  généralisées. 

Sueurs  pathologiques.  —  Parmi  les  maladies  ou  les 
étals  morbides  qui  se  compliquent  de  sueurs  abondantes, 
je  vous  citerai  seulement  ceux  dans  lesquels  l'hyperhi- 
drose constitue  un  phénomène  important,  car  il  n'est  pas 
d'affection  aiguë  ou  chronique  qui  ne  puisse,  à  un  certain 
moment,  s'accompagner  de  sudation  exagérée. 

Suelle  miliaire;  Stade  de  sueur  de  l'accès  palustre.  —  Il 
y  a  d'abord  deux  maladies  qui  comptent  l'hyperhidrose 
parmi  leurs  symptômes  essentiels  :  c'est  d'une  part  la 
suetle  miliaire  qui  est  une  fièvre  éruptive  d'une  nature 
particulière  ;  d'autre  part  la  fièvre  intermittente  palustre 
dans  laquelle  le  troisième  stade  de  l'accès  typique  a  reçu 
précisément  le  nom  de  stade  de  sueur. 

Maladies  nerveuses.  —  L'influence  prépondérante  du 
système  nerveux  sur  la  sécrétion  sudorale  vous  explique 
pourquoi  l'hyperhidrose  est  fréquemment  observée  dans 
les  affections  nerveuses.  Dans  l'apoplexie  cérébrale,  dans 
tous  les  comas,  daus  le  deliriuui  tremens,  les  malades 
sont  habituellement  couverts  de  sueurs.  Une  diaphorèse 
abondante,  termine  aussi  l'attaque  du  mal  comitial.  11  y  a 
même  une  variété  d'épilepsie  larvée  qui  se  manifeste  uni- 
quement par  un  accès  d'hyperhidrose  et  à  laquelle  M.  Re- 
oaut  (de  Lyon)  a  proposé  de  donner  le  nom  de  petit 
mal  sudoral. 

Les  sueurs  ne  sont  pas  rares  dans  l'hystérie,  elles  coïn- 
cident quelquesfois  avec  l'anurie. 

C'est  également  à  une  influence  nerveuse,  vraisembla- 
blement à  une  dépression  vaso-motrice  qu'il  faut  attribuer 
les  sueurs  profuses  de  l'agonie,  les  sueurs  froides  de  la 
lipothymie  et  de  la  syncope,  la  sudation  excessive  qui 
marque  la  fin  d'accès  douloureux  tels  que  la  colique  hépa- 
tique. 

Hyperhidrosi  des  maladies  aiguës,  sueurs  critiques.  — 
Dans  les  maladies  aiguës,  l'hyperhidrose  est  fréquente 
mais,  entre  toutes,  c'est  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
qui  lient  la  première  place  relativement  i  l'abondance  de 
la  diaphorèse.  Dans  beaucoup  d'autres  maladies  infec- 
tieuses, dans  la  pneumonie,  par  exemple,  l'hypersécrétion 
sudorale  est  un  phénomène  terminal,  de  bon  augure,  un 
prélude  de  la  guérison.  Ces  sueurs  terminales,  d'un  pro- 
nostic favorable,  sont  connues  en  pathologie  générale  sous 
le  nom  de  sueurs  critiques. 

Hyperhidrose  des  cachexies,  sueurs  de^  phtisiques.  —  Les 
cachexies,  quelle  que  soit  leur  cause,  sont  souvent  accom- 
pagnées d'une  hyperhidrose  plus  ou  moins  abondante. Dans 
leur  période  terminale,  les  sueurs,  comme  celles  de 
l'agonie,    sont  quelquefois   visqueuses.    Cette    viscosité 
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s'explique  peut  être  par  une  particularité  histologique  qui 
a  été  signalée  par  M.  Ranvier. 

Les  cellules  épithéliales  du  conduit  glomérulaire  présen- 
tent, en  effet,  do  côté  de  leur  extrémité  libre,  une  por- 
tion hyaline  qui  s'étire  et  se  fragmente  sous  forme  de 
petites  masses  colloïdes,  sphériques.  qu'on  retrouve  dans 
la  sueur. 

De  toutes  les  maladies  cachectisantes,  la  plus  impor- 
tante au  point  de  vue  de  l'hypersécrétion  sudorale  est  la 
phtisie  pulmonaire.  Les  sueurs  des  phtisiques  reconnais- 
sent une  pathogénie  complexe  qui  n'est  certainement  pas 
la  même  dans  tous  les  éas.  Leur  cause  principale  est  la 
toxhéihie  infectieuse  provenant  de  l'infection  tubercu- 
leuse elle-même  ou  des  infections  secondaires.  Cette 
toxhémie  donne  naissance  à  la  Kèvre  hectique  qui  est 
une  fièvre  sudorale  ;  elle  agit  vraisemblablement  sur  la 
diaphorèse  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux.  Tou- 
tefois, d'autres  facteurs  contribuent  à  produire  ou  à  aug- 
menter l'hyperhidrose  de  la  phtisie,  en  premier  liteu  la 
dyspnée  et  la  diminution  de  la  perspiration  pulmonaire 
comme  dans  toutes  les  maladies  de  poitrine.  En  second 
lieu,  on  observe  cher,  les  phtisiques  des  sueurs  réflexes 
dépendant  des  accès  de  toux,  des  vomissements,  de  la 
difficulté  des  digestions  et  enfin  des  sueurs  compensa- 
trices provoquées  par  la  suppression  ou  la  diminution  de 
la  diarrhée  —  s'il  faut  en  croire  l'opinion  de  Graves  qui 
admettait  une  sorte  de  balancement  entre  ces  deux  sécré- 
tions. L'action  de  toutes  ces  causes  est  d'ailleurs  grande- 
ment favorisée  chez  les  tuberculeux  par  la  dépression 
profonde  de  l'organisme. 

L'hyperhidrose  peut  aussi  se  montrer  dans  certains  cas 
d'insuffisance  rénale  à  titre  de  sécrétion  vicarianle.  On  a 
observé  une  diaphorèse  exagérée  dans  l'urémie  et  la  sueur 
renfermait  parfois  de  l'urée  qui  formait  un  dépôt  pulvéru- 
lent à  la  surface  de  la  peau. 

Ephidrose.  —  L'éphidrose  est  plus  fréquente  que  l'hy- 
perhidrose généralisée.  Elle  peut  siéger  sur  toutes  les  par- 
ties du  corps  suivant  sa  cause,  mais  les  régions  les  plus 
fréquemment  atteintes  sont  :  la  face,  le  cuir  chevelu,  les 
aisselles,  les  aines  et  les  parties  génilales,  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds. 

Ephidrose  faciale.  —  L'éphidrose  faciale  totale  ou  par- 
tielle existe  dans  la  migraine,  dans  les  névralgies  du  tri- 
jumeau, parfois  dans  la  maladie  de  Basedow. 

En  dehors  de  tout  état  morbide,  certaines  personnes 
ont  la  face  couverte  de  sueur  à  la  moindre  émotion,  à  la 
moindre  élévation  de  température  extérieure,  quelquefois 
même  seulement  sous  l'influence  de  la  mastication. 

Ephidrose  pnrotidienne.  —  Chez  d'autres,  l'impression 
gustative  des  aliments  rapides  détermine  par  action 
réflexe  une  ephidrose  localisée  à  la  région  parotiditnne. 
L'explication  de  celle  ephidrose  parolidienne  a  été  fournie 
par  Brown-Séquard  qui  en  était  lui-même  atteint. 

L'éphidrose  du  cuir  chevelu  est  observée  presque  exclu- 
sivement chez  les  hommes  ;  elle  est  une  cause  fréquente 


de  calvitie.  Son  existence  est  liée  à  l'influence  de  la  cons- 
titution arthritique  et  goutteuse,  de  même  que  la  plupart 
des  autres  hyperhidroses  localisées  ou  généralisées,  dites 
idiopathiques,  parce  qu'on  ne  peut  les  rattacher  à  aucun 
état  pathogénique  bien  déterminé.  Au  contraire,  les  sueurs 
des  aisselles  sont  plus  communes  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes  ;  elles  sont  quelquefois  odorantes.  Elles 
se  compliquent  souvent  d  irritation  cutanée,  d'érythème 
et  d'eczéma  et  même  d'inflammations  plus  profondes  et  de 
suppuration,  notamment  de  furoncles  et  d'hidrosadénites. 
Sous  cette  dernière  dénomination,  on  désigne,  comme 
vous  savez,  l'inflammation  des  glandes  sudoripares. 

La  même  hypersécrétion  sudorale  existe  aussi  fréquem- 
ment aux  aines  et  aux  parties  génitales  et  dans  ces  régions 
elle  donne  lieu  également  à  des  éruptions  intertrigineuses 
ou  eczémateuses  comme  dans  les  aisselles. 

L'éphidrose  est  plus  rare  dans  la  continuité  des  mem- 
bres. Elle  est  généralement  localisée  aux  extrémités. 
Cependant,  d'après  Verneuil,  la  sudation  exagérée  des 
jambes  constitue  un  bon  signe  de  varices  profondes. 

Mais  de  toutes  les  hyperhidroses  locales  les  deux  plus 
importantes  sont  l'éphidrose  palmaire  et  l'éphidrose  plan- 
taire. 

L'éphidrose  palmaire  siège  non  seulement  sur  la  paume 
de  la  main,  mais  aussi  sur  les  bords  latéraux  des  doigts  ; 
elle  est  bilatérale  et  symétrique.  Elle  constitue  une  infir* 
mité  permanente  très  désagréable.  Les  personnes  qui  en 
sont  atteintes  tâchent  tous  les  objets  qu'elles  saisissent; 
leurs  mains  sont  froides  et  gluantes  et  donnent,  quand  on 
les  touche,  une  sensation  comparable  au  contact  d'une 
limace.  Celte  ephidrose  existe  surtout  chez  les  sujets  à 
tempérament  nerveux  excessif,  elle  est  augmentée  encore 
par  la  moindre  émotion. 

A  côté  de  la  forme  précédente  qu'on  peut  considérer 
comme  idiopathique.  il  y  a  des  éphidroses  palmaires 
symptomatiques.  Au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
on  observe  parfois  des  sueurs  localisées  à  la  paume  des 
mains,  en  même  temps  qu'au-devant  de  la  poitrine.  D'autre 
part,  chez  los  femmes  nerveuses,  la  syphilis  à  la  période 
secondaire  produit  souvent,  d'après  les  constatations  de 
M.  Fournier,  une  hypersécrétion  sudorale  de  la  région 
palmaire. 

Ephidrose  plantaire.  —  L'éphidrose  plantaire  est  plus 
commune  que  l'éphidrose  palmaire  ;  elle  est  non  moins 
incommode  par  l'humidité  permanente  qui  mouille  les 
bas  et  les  chaussures,  par  l'irritation  qui  résulte  de  la 
macération  de  l'épiderme.  Celui-ci  se  soulève  par  lam- 
beaux ;  des  exulcérations  se  produisent  entre  les  orteils  et 
la  marche  devient  quelquefois  très  difficile.  J'ajoute  que 
la  sueur  des  pieds  répand  toujours  une  odeur  fétide,  sur 
laquelle  je  reviendrai  plus  spécialement  tout  &  l'heure  en 
traitant  de  la  bromhidrose. 

Hémiplégie  sudorale.  —  Parmi  les  hyperhidroses  loca- 
lisées, je  ne  saurais  oublier  celle  qu'on  observe  quelque- 
fois dans  l'hémiplégie  et  qui  est  limitée  au  côté  paralysé, 
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l'autre  moitié  du  corps  restant  indemne;  on  lui  adonné 
le  nom  d'hémiplégie  sudorale.  Cette  éphidrosa  unilatéral^ 
est  due  vraisemblablement  à  un  trouble  fonctiopnel  ()u 
grand  sympatique.  Vous  connaissez  i'expérienee  célèbre 
de  Claude  Bernard  qui,  par  la  section  du  rameau  cervical 
du  grand  sympathique,  produit  une  hémidrose  faciale  du 
côté  de  la  lésion  en  niAme  temps  qu'une  congestion  uni- 
latérale jde  la  face  du  même  côté.  C'est  sans  doute  par  un 
mécanisme  semblable  que  les  lésions  pathologiques  du 
système  nerveux  produisent  un  phénomène  du  même 
ordre. 

Ephidrose  de  l'accès  de  goutte.  —  Pour  teripiner  l'étude 
séméiologique  des  sueurs  partielles,  je  dois  vous  signaler 
encore  l'éphidrose  locale  qui  termine  habituelleniept 
l'accès  de  goutte. 

Le  pronostic  de  l'byperbidrose  générale  ou  locale  yqrie 
avec  la  cause  qui  !ui  a  donné  naissance.  L'hyperhidrose 
idiopathique,  qui  n'est  liée  i  aucune  maladie  qqtérieiire, 
n'est  grave  que  par  s<ii  persistance  indéfinie  et  par  la  gôqe 
qu'elle  prodqit.  ^Ile  est  surtopt  grave  par  les  causer  per- 
manentes de  refroidissempnt  auxquelles  elle  expose  lâs 
sujets  qui  sont  constamment  en  sueur. 

Cette  incommodité  qui  mérite  à  peine  le  nom  de  ipa- 
ladie  pffre  une  résistance  désespérante  à  tous  les  traite- 
ments. 

Médication  générale.  —  Dans  l'hyperhidrose  générale  on 
a  essayé  à  l'intérieur  le  tannin,  l'agaric  bUi)c,le  phosphate 
de  chaux,  l'atropine.  Ces  médicaments  donnent  quelque- 
fois des  résultats  daqs  les  sueurs  symptomatiqiips  ;  mais 
ils  sont  saqs  efficacité  dans  l'hyperhidrose  idiopathique. 
Les  préparations  toniques,  le  fer  et  le  qujnquina  sont 
parfois  utiles.  Les  antispasmodiques  surtout  sont  plus 
logiquement  indiqués  ;  vous  prescrirez  le  bromure  de  po- 
tassium, le  valériaqate  d'ammoniaque  ou  l'extrait  de  valé- 
riane aux  doses  habit)ielies. 

Les  moyeqs  locaux  les  plus  actifs  sont  Ips  lotions  vinai- 
grées ou  alcooliques  fréquemment  répétées  et  surtout 
l'hydrothérapie  froide. 

Dans  toutes  les  variétés  d'éphidrose  c'est  uniquement  h 
la  médication  locale  que  vous  devrez  avoir  recours.  Les 
lotions  astringentes  sont  les  procédés  thérapeutiques  qqi 
donnent  les  meilleurs  résultats.  Vous  pourrez  employer 
les  solutions  d'a|un,  de  (aqnin,  de  borax  ou  d'acétate  de 
plomb  liquide. 

Tanplo l  gr. 

Alcool  ou  eau 200  gr. 

Alun  10  gr. 

Kan 230  gr. 

Borax 10  gr. 

Eau 230  gr. 

Acétate  de  plomb  liquide 10  gr. 

Eau 230  gr. 

Pour  l'éphidrose  plantaire  les  bains  de  pied  astringents 
prolongés  pendant  un  quart  d'heure  et  même  davantage 


sont  ordinairement  plus  efficaces  que  Jes  lotions.  Ils  doi- 
vent être  préparés  avec  une  décoction  d'écofce  de  chêne 
ou  de  feuilles  4e  noyer  dans  laquelle  vous  ferez  dissoudre 
pour  un  litre  20  grammes  de  borax  environ. 

A.  la  suite  des  lotions  ou  des  bains,  quaqd  les  parties 
seront  bien  essuyées,  vous  les  ferez  saupoudrer  avec  la 
poudre  suivante  : 

Talc  pulvérisé  et  tamUé 100  gr. 

Acide  salioyilque  2  â  3  gr. 

De  plus,  dans  l'éphidrose  plantaire,  vous  ferez  bien  de 
séparer  les  orteils  avec  un  morceau  de  linge  fin  pour  éviter 
le  contact  et  la  macération  des  deux  surfaces  cutanées 
eontigues. 

L'éphidrose  palmaire  qui  est  toujours  liée  à  des  trou- 
bles nerveux  comporte  un  traitement  spécial  en  dehors 
des  moyens  précédents.  Elle  est  souvent  améliorée  par 
l'éleotricité  sous  forme  de  courants  continus  descendants 
appirqués  le  long  du  rachis. 

Bromhidrose. —  La  sueur  peut  ne  pas  être  modifiée  seu- 
lement dans  sa  quantité,  mais  altérée  aussi  dans  sa  qua- 
lité, notamment  dans  son  odeur.  Les  sueurs  odorantes 
constituent  la  bromhidrose  qu'on  a  appelée  quelquefois 
i'osmhidrose. 

La  bromhidro!>e  est  ordinairement  associée  à  l'hyperhi- 
drose, moins  souvent  aux  sueurs  généralisées  qu'aux 
sueurs  partielles. 

L'hyperhidrose  généralisée  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  est  caractérisée  par  une  odeur  acide  et  pénétrante 
spéciale  qu'on  a  attribuée,  sans  preuves  démonstratives 
d'ailleurs,  à  la  présence  de  l'acide  lactique  libre. 

On  a  signalé  dans  certains  cas  d'ictère  une  odeur 
musquée  de  la  sueur  dont  on  ne  connaît  pas  la  cause. 

Dans  toutes  les  affections  septicéiniques,  la  trqnspira- 
tion  répand  une  odeur  fétide  due  s^ns  doute  à  l'éli- 
mination cutanée  des  produits  toxiques  d'origine  infec- 
tieuse. 

Dans  les  affections  chroniques  des  voies  urinaires,  la 
sueur  possède  souvent  une  odeur  urineqse.  Il  en  est  de 
même  dans  l'anurie  et  surtout  dans  l'anurie  hystérique 
prolongée.  Vous  savez  en  effet  que,  dans  une  certaine  me- 
sure, la  sécrétion  sudorale  peut  éliminer  les  mêmes  prin- 
cipes que  l'excrétion  urinaire. 

Chez  les  hystériques,  également,  la  rétention  des  ma- 
tières fécales  produite  par  la  paralysie  intestinale  dont 
la  durée  peut  être  très  longue  et  qui  peut  résister  à  tous 
les  purgatifs  donne  à  la  sueur  une  odeur  fécale  quelquefois 
très  prononcée.  Le  même  phénomène  a  été  observé  dans 
toutes  les  formes  d'occlusion  intestinale. 

Bromhidrose  partielle.  —  Mais  c'est  surtout  dans  les 
éphidroses  que  la  sueur  possède  une  odeur  particulière 
principalement  dans  l'éphidrose  des  aisselles,  dans  celle 
des  parties  génitales  et  surtout  dans  celle  de  la  plante  des 
pieds. 

L'éphidrose  axillaire  est  quelquefois  fétide,  d'une  odeur 
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aigre  ou  rance  ;  maU,  souvent  aussi,  celte  od«ur  n'est 
pas  désagréable,  elle  rappelle  l'ambre  ou  la  violette. 

La  sueur  des  organes  génitaux  possède  une  odeur  fé- 
tide, moins  fétide  cependant  que  celle  de  la  plante  des 
pieds  et  d'un  caractère  différent,  c'est  une  odeur  spéciale 
qu'on  ne  peut  comparer  à  aucune  autre. 

La  transpiration  des  pieds  est,  elle,  d'une  fétidité  re- 
poussante.La  bromhidrose  plantaire  constitue  une  véritable 
infirmité.  Son  odeur  est  comparée  vulgairement  à  celle  du 
fromai^e  de  Gruyère  ranci  ;  c'est  en  effet  la  comparaison  la 
plus  exacte. 

Causes  de  la  bromhidrose.  —  La  cause  de  la  bromhidrose 
partielle  a  été  attribuée  en  partie  à  la  putréfaction  des 
produits  épidermiques  et  sébacés  mélangés  à  la  sueur,  en 
partie  à  un  changement  dans  la  composition  chimique  de 
la  sécrétion  sudorale.  Le  séjour  de  la  sueur  à  la  surface 
de  la  peau  peut  en  effet  entraîner,  ainsi  que  l'a  montré 
Ch.  Robin,  le  dédoublement  des  corps  gras  neutres  et  la 
décomposition  des  sels  à  acides  gras  avec  mise  en  liberté 
de  ces  derniers  dont  beaucoup  sont  volatils  et  donnent 
sans  doute  à  la  sueur  son  odeur  particulière. 

L'explication  précédente  est  tout  au  plus  une  explica- 
tion physiologique,  mais  si  l'on  veut  remonter  à  la  cause 
primordiale,  constitutionnelle  de  cette  modification  de  la 
sécrétion  sudorale,  il  faut  avouer  que  nous  sommes  à  cet 
égard  dans  une  ignorance  absolue. 

La  bromhidrose  est  plus  fréquente  chez  les  individus 
à  poils  roux.  C'est  une  infirmité  permanente  ;  néanmoins, 
sa  fétidité  diminue  quelquefois  avec  l'Age. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  bromhidrose  com- 
prend surtout  des  soins  de  propreté  minutieuse,  principa- 
lement pour  la  sueur  des  pieds  qui  est  la  plus  désa- 
gréable. 

Les  malades  prendront  deux  bains  de  pied  par  jour  et 
changeront  de  bas  après  chaque  bain.  Les  lotions  alcoo- 
liques et  aromatiques  sont  très  utiles.  Je  vous  conseille 
surtout  les  bains  de  pied  avec  une  solution  de  borax  à 
20  gr.  par. litre  additionnée,  pour  un  litre  également, 
d'une  cuillerée  de  teinture  de  benjoin. 

On  a  préconisé  aussi  les  lotions  avec  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  au  centième  ou  au  deux  centième 
ou  avec  une  solution  étendue  de  perchlorure  de  fer.  Ces 
lotions  ont  le  grand  inconvénient  de  tacher  la  peau. 

La  solution  alcoolique  de  naphtol  à  cinq  pour  cent 
additionnée  d'une  petite  quantité  de  glycérine  donne 
souvent  de  bons  résultats. 

Je  ne  suis  pas  partisan  des  pommades  et  des  emplâtres 
de  compositions  diverses  qui  ont  été  conseillés  par  les 
médecins  allemands,  car  elles  ont  pour  effet  de  ramollir 
l'épiderme. 

A  la  suite  des  lotions  ou  des  bains,  il  faudra  poudrer  les 
parties  malades  avec  un  mélange  de  talc  et  d'acide  salicy- 
liqiie,  dans  les  proportions  que  je  vous  ai  indiquées  à  pro- 
pos du  traitement  des  éphidroses. 


Àltirations  die  coloration  de  la  sueur.  —  Les  nodifiea- 
tions  de  couleur  de  la  sueur  soat  beaucoup  plus  rares  que 
les  altérations  précédentes.  Vous  connaissez  déjà  la  colo- 
ration rouge  de  l'hémalhidroee  et  U  cause  de  celte  colora- 
tion spéciale.  Oa  a  publié,  d'autre  part,  des  faits  d'ictère 
accompagné  de  sueurs  jaunes. 

Sans  nier  absolument  la  possibilité  des  sueurs  iclé- 
riques,  colorées  par  les  principes  de  la  bile,  }•  crois  que 
ce  phénomène  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

Chromhidrosi. —  Mais  il  y  a  un  vice  particulier  de  sécré- 
tion dos  glandes  sudori  pares.  Caractérisé  par  l'apparition 
de  soeurs  colorées  sur  certaines  régions  limitées  de  la 
peau,  ce  vice  de  sécrétion,  bien  étudié  par  M.  Le  Roy  de 
Mérieourt,  est  généralement  connu  sons  le  nom  de  chrom- 
hidrose. 

Avant  M.  Le  Roy  de  Mérieourt,  l'existence  chez  certains 
sujets  de  taches  formées  par  une  sécrétion  de  matière  co- 
lorée avait  déjà  été  signalée  par  différents  auteurs  sous 
des  noms  différents  que  je  passe  intentionnellement  sous 
silence  parce  qu'ils  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique, 
notamment  en  1709  par  un  médecin  de  Plymouth,  James 
Yonge,  plus  tard  par  Lecat,  par  Billard,  par  Néligan,  par 
Erasmus  Wilson.  Mais  c'est  à  M.  Le  Roy  de  Mérieourt,  en 
1857,  que  l'on  doit  la  première  description  complète  de 
cette  singulière  maladie. 

Cet  auteur  a  eu  longtemps  à  lutter  pour  faire  admettre 
la  réalité  de  cette  affection.  Beaucoup  considéraient  eette 
coloration  de  la  peau  comme  une  supercherie,  mais  l'exis- 
tence de  la  chromhidrose  ne  peut  être  révoquée  en  doute 
après  que  Cb.  Robin  eut  démontré  la  présence  de  la  ma- 
tière colorante,  avec  ses  caractères  particuliers,  dans  l'in- 
térieur des  glomérules  sudoripares. 

Symptômes.  —  La  chromhidrose  est  constituée  par  des 
taches  plus  ou  moins  étendues,  ordinairement  noires  ou 
d'un  bleu  foncé,  siégeant  sur  la  peau  des  paupières,  prin- 
cipalement sur  les  paupières  inférieures. 

Mais  le  siège  et  la  coloration  de  ces  taches  peuvent  être 
différentes. 

C'est  aux  paupières  qu'elles  sont  le  plus  fréquentes,  puis 
sur  les  autres  parties  de  la  face  :  les  joues,  le  front,  les 
ailes  du  nez.  fous  les  points  de  la  figure  peuvent  être 
atteints  à  l'exception  des  oreilles.  Quand  les  quatre  pau- 
pières sont  affectées,  la  coloration  noire  est  toujours  plus 
foncée  aux  paupières  inférieures. 

En  dehors  de  la  face  on  a  observé  beaucoup  plus  rare- 
ment la  chromhidrose  sur  le  cou,au-devant  du  sternum, sur 
le  ventre,  aux  mains  et  aux  pieds. 

La  coloration  des  taches,  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit, 
est  presque  toujours  noire  ou  d'un  bleu  foncé,  ardoisé. 
Elle  peut  être  jaune,  rose  ou  rouge. 

La  chromhidrose  noire  ou  bleue  localisée  aux  paupières 
donne  à  la  physionomie  un  aspect  particulier.  Quand  elle 
est  peu  marquée,  cette  teinte  fait  paraître  les  yeux  plus 
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profonds  et  leur  donne  un  éclat  plutôt  séduisant  ;  mais 
quand  la  coloration  est  très  foncée,  surtout  quand  elle 
occupe  les  deux  paupières,  elle  devient  disgracieuse  et 
produit  une  sorte  d'aspect  de  lunettes  fumées.  Le  désa- 
grément est  encore  plus  grand  quand  des  taches  noires, 
plus  ou  moins  larges,  sont  dissé:ninées  sur  la  face. 

La  coloration  de  la  chromhidrose  n'est  pas  toujours  noire 
ou  bleue  ;  elle  peut  être  jaune,  rose  ou  rouge.  Un  malade 
de  M.  Le  Roy  de  Méricourtjavait  une  chromhidrose  rose, 
localisée  au  cou. 

J'ai  observé  moi-même,  il  y  a  trois  ans,  à  ma  consulta- 
tion d'hôpital,  un  homme  qui  était  atteint  de  chromhidrose 
rouge  de  l'éminence  thenar  et  de  la  partie  antérieure  et 
externe  du  poignet  gauche.  Cette  coloration  s'enlevait  par 
le  frottement  et  la  sécrétion  de  la  matière  colorante  était 
intermittente,  se  reproduisait  irrégulièrement  au  bout  de 
quelques  heures,  de  vingt-quatre  heures  ou  de  plusieurs 
jours.  Ce  malade  était  un  forgeron,  habitant  les  environs 
de  l'hôpital  Saint  Louis,  qui  avait  déjà  été  atteint  de  la 
même  affection  quelques  années  auparavant.  La  coloration 
morbide  avait  disparu,  à  cette  époque,  sans  aucun  traite- 
ment. Cet  homme  vint  me  consulter  deux  fois  à  huit  jours 
d'intervalle  et  je  ne  le  revis  plus. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  autre  cas  de  chronhi- 
drose  rouge  en  1895  i  l'hôpital  Saint-Antoine,  chez  une 
femme  de  53  ans,  rhumatisante,  variqueuse,  obèse  et  ner- 
veuse, qui  était  atteinte  de  cette  affection  depuis  une 
année.  La  matière  sécrétée,  d'un  rouge  carmin,  ressem- 
blait i  une  couche  de  couleur  qu'on  aurait  étalée  avec  un 
pinceau.  Elle  occupait  les  mains  et  les  avant-bras  sous 
forme  de  traînées  et  de  plaques  diffuses  multiples  de 
dimensions  variées  ;  elle  s'effaçait  assez  facilement  par  le 


Caractère  de  la  sicrition  colorée.  —  Bien  que  je  n'aie  pas 
suivi  longtemps  ces  deux  malades,  j'ai  pu  constater  très 
nettement  chez  eux  les  caractères  de  la  chromhidrose.  La 
matière  colorante  s'enlevait  par  une  frottement  énergique 
et  tachait  le  linge  ;  la  sécrétion  se  reproduisait  spontané- 
ment après  le  nettoyage  de  la  peau. 

Ce  qui  différencie  en  effet  complètement  la  chromhidrose 
des  autres  colorations  cutanées,  c'est  que  la  matière  colo- 
rante peut  être  enlevée  par  le  raclage  avec  une  spatule 
ou  par  le  frottement  avec  un  linge  dur,  sec,  ou  imbibé 
d'huile.  Après  le  nettoyage,  la  peau  redevient  blanche, 
mais  la  coloration  réparait  au  bout  d'un  temps  variable. 

Si  l'on  examine  au  microscope  la  matière  colorante 
ainsi  enlevée,  on  voit  qu'elle  est  uniformément  opaque, 
homogène,  non  granuleuse,  ressemblant  d'après  la  com- 
paraison de  Hardy  —  à  part  sa  coloration  —  à  des  frag- 
ments brisés  d'une  mince  couche  de  gélatine  desséchée. 
Elle  se  dislingue  donc  très  facilement  du  bleu  de  Prusse, 
du  noir  de  fumée  et  des  autres  matières  colorantes  arti- 
ficielles qui  sont  toujours  formées  de  granules  plus  ou 
moins  fins. 


La  présence  de  taches  colorées  est  le  seul  symptôme  de 
la  chromidrose  ;  ces  taches  ne  sont  le  siège  d'aucune 
douleur,  d'aucun  prurit.  La  santé  géaérale  n'est  pas 
altérée.  Si  l'on  constate  des  phénomènes  nerveux  connexes, 
ceux-ci  sont  sous  la  dépendance  de  la  même  cause  qu9  la 
chromhidrose,  mais  ne  sont  pas  produits  par  elle. 

Etiologie.  —  C'est  en  effet  surtout  chez  les  femmes  ner- 
veuses que  l'on  a  observé  la  chromhidrose.  Les  autres 
causes  de  la  maladie  sont  très  discutables.  Je  n'en  par- 
lerai pas. 

Ewlution  de  la  maladie.  — ^  La  maladie  se  développe 
soudainement,  sans  phénomènes  précurseurs.  Une  fois 
établie,  elle  présente  une  marche  irrégulière  et  variable. 
Quelquefois,  elle  dure  indéfiniment;  dans  d'autres  cas,  elle 
disparaît  complètement  pour  reparaître  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés.  Parfois,  la  coloration  est  perma- 
nente parfois  au  contraire  la  sécrétion  colorée  est  inter- 
mittente et  ne  se  montre  que  de  temps  en  temps,  trop 
souvent  à  l'occasion  d'une  émotion. 

Diagnostic.  —  La  chromhidrose  peut  guérir  spontané- 
ment ;  elle  disparaît  alors  définitivement,  comme  elle  est 
apparue,  sans  raison  appréciable.  Le  diagnostic  de  cette 
affection  est  facile,  quand  on  a  bien  constaté  les  carac- 
tères de  la  sécrétion  morbide.  L'enlèvement  des  taches  et 
leur  réapparition  spontanée  distinguent  la  chromhidrose 
de  toutes  les  dermatoses  pigmentaires;  elles  la  distinguent 
également  des  colorations  artificielles  pour  les  cosmé- 
tiques de  toutes  sortes. 

Si  l'on  examine  la  région  atteinte  de  chromhidrose  à 
l'aide  d'une  loupe,  on  voit  de  plus  que  les  poils  follets  ne 
sont  pas  colorés,  tandis  qu'ils  sont  au  contraire  couverts 
de  particules  colorantes  quand  la  teinte  de  la  peau  résulte 
d'une  application  externe. 

L'examen  à  la  loupe  permet  en  même  temps  d(>  recon- 
naître que  la  sécrétion  ne  provient  pas  des  glandes  sé- 
bacées, car  les  orifices  de  ces  glandes  ne  sont  pas  dilatés 
comme  ils  le  sont  dans  la  séborrhée.  En  outre,  la  matière 
sécrétée  et  examinée  au  microscope  ne  renferme  pas  de 
granulations  graisseuses. 

Pronostic  et  traitement.  —  La  chromhidrose  n'est  grave 
que  par  l'aspect  déplaisant  qu'elle  donne  au  visage,  car 
c'est  au  visage  qu'elle  siège  le  plus  souvent. 

Elle  est  surtout  grave  en  ce  qu'elle  est  au-dessus  de 
toutes  les  ressources  thérapeutiques.  Nous  ne  connais* 
sons  aucun  moyen  de  la  guérir.  On  ne  peut  qu'enlever 
incessamment  le  produit  de  la  sécrétion  à  mesure  qu'il  se 
renouvelle.  On  y  arrive  assez  facilement  au  moyen  de  fric- 
tions avec  un 'linge  humecté  d'huile. 

Il  sera  utile,  en  même  temps,  de  traiter  l'élat  général 
des  sujets  et  surtout  les  troubles  nerveux  qui  accom- 
pagnent habituellement  la  chromhidrose  e^  qui  ont  cer- 
tainoment  une  influence  prépondérante  sur  sa  production 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


8nx  qn  cas  d'hystérectomie  «bdopiinale  totale 
secondaire  pour  un  abcès  du  parenchyme  utérin 

Par  le  D'  Schwartz,  chirurgien  de  l'hApital  Cochin, 
professeur  agrégé  h  la  Faculté  de  Médecin» 

Les  abois  du  parenchyme  utéria  sont  assez  rares  pour 
que  nous  eroyioDS  devoir  rapporter  le  fait  suirant  intéres- 
sant à  plus  d'uB  titre. 

li  s'agit  d'une  jeune  femme  de  30  ans,  P.  V.,  entrée 
une  première  fois,  dans  notre  service  de  l'hdpital  Coehin, 
le  30  mars  1890,  pour  des  accidents  de  suppuration 
pelvienne.  Elle  a  été  réglée  h  13.  ans,  régulièrement  jus- 
qu'à ces  deux  dernières  années  ;  ses  règles  sont  toujours 
abondantes.  Elle  a  eu  son  premier  enfant  à  18  ans  1/2  ;  en 
sept  ans,  elle  4  eu  cinq  enfant  set  dei^x  fausses  couches,  dont 
une  ilyn  ))uitao$,  suivie  d^  n]élrite;  p'esl  de  là  que  4«teQt 
les  accidents  qui  l'amenèrent  à  l'tiôpital,  depqislors,  en 
elTet,  el|a  n'a  cessé  da  soufffir  du  bas-ventre,  &  gauche 
surtout.  Les  douleurs  sont  très  vives,  reviennent  par  aceès, 
elles  sa  sont  beaucoup  accentuées  depuis  trois  semaines 
avec  irradiations  dans  les  reins,  la  hanche,  la  cuisse  et  le 
genou  du  cdté  droit;  elle  a  des  pertes  blanches  abon- 
dantes ;  elle  souffre  un  peu  en  urinant. 

A  l'examen,  on  lrot|ve  un  utérus  volumineux  8  centim.  à 
l'hystérométrie,  peu  mobile  avec  un  gros  col  ulcéré,  lais- 
sant écouler  des  glaires  mucp-ptirulentes,  les  deux  cu|s  de- 
sac  sont  pleins  et  douloureux,  le  palper  bimanuel  permet  de 
constater  que  les  aones^es  des  deux  côtés  sont  voluuiineu- 
ses,  douloureuses  et  il  parait  y  avoir  un  foyer  fluctuant 
à  gauahe. 

Le  diagnostic  est  :  double  annexile  avec  métrite  post- 
puerpérale,  foyer  de  suppuration  à  gauche  probablement 
dans  la  trompe.  Pendant  un  mois,  la  malade  est  soumise  au 
traitement  par  l'eau  chaude  ;  injections  vaginales  de  4  à 
;j  litres  chaque  fois,  à  45°,  lavements  chauds  de  3/4  de 
litre,  à  45°,  applicatiops  chaudes  sur  le  ventre  et  bains 
chauds.  Sous  celte  influence,  les  phénomènes  douloureux 
s'apaisent,  l'utérus  diminue  de  1/2  centimètre,  quand» 
un  mois  après  son  entrée  éclatent  des  signes  non  équivo- 
ques d'une  pelvi-péritonite  qui  est  activement  combattue 
et  à  peu  près  terminée  le  31  mai  1896. 

Ne  voyant  aucune  rétrocession  du  cdté  des  lésions 
annezielles,  oo  propose  à  la  malade  l'hystérectomie  vagi- 
nale totale  avec  ablation  bilatérale  des  ovaires  et  des 
trompes;  celle-ci  est  acceptée. 

Opération  le  9  juin.  Il  est  absolument  impossible 
de  faire  descendre  l'utérus,  à  cause  de  la  friabilité  du 
parenchyme  utérin  qui  se  déchire  à  chaque  prise  ;  de 
fortiBS  adhérences  à  la  vessie  qui  risquent  de  la  faire 
ouvrir,  de  fortes  adhérences  aussi  en  arrière  au  niveau  du 
Douglas.  Bref,  l'utérus  étant  laissé  en  place,  on  pratique 
la  laparotomie  et   la  castration  double;  à  gauche  l'on 


trouve  une  salpingite  parenchymaleuse  avec  épaississe- 
ment  de  la  trompe  et  abcès  de  l'ovaire  adhérent  au  aui- 
de-sao  gauche:  à  droite,  il  y  a  de  l'ovaro-salpingita  paren- 
chymaleuse avec  adhérences,  mais  sans  foyers  de  suppu- 
ration. Toilette  du  péritoine,  drainage  du  oul-de-sae  de 
Douglas  à  l'aide  d'un  gros  draia  entouré  da  gaze  iedo- 
formée  qu'on  enlève  dès  le  deuxième  jour. 

Ouérison  rapide,  la  malade  sort  en  effet  le  7  juillet,  ne 
souffrant  plus. 

Elle  vient  nous  revoir  en  octobre  1896  ;  on  constate  la 
présence  d'une  petite  éventration  au  niveau  du  drainage; 
elle  dit  souffrir  de  nouveau  depuis  quelques  semaines, 
l'on  ne  sent  rien  dans  les  culs-de-sac  qui  sont  lilires, 
l'utérus  est  mobile  ;  la  pression  sur  le  fond  est  ua  peu 
douloureuse,  il  y  a  toujours  des  pertes  un  peu  sanguino- 
lentes sans  que  la  malade  ait  des  règles  proprement  dites. 
Nous  essayons  le  traitement  par  les  lavages,  les  tam- 
ponnements glycérines,  mais  elle  continue  i  souffrir  et 
cela  de  plus  en  plus,  de  telle  façon  qu'elle  demande  ins- 
tamment à  être  délivrée  par  n'importe  quel  moyen. 

Elle  rentre  à  l'hApital  en  juin  1897.  Nous  constatons 
très  nettement  qu'il  n'y  a  rien  du  calé  des  ouls-de-sac; 
mais  l'utérus  est  devenu  plus  volumineux  depuis  notre 
dernier  examen,  son  fond  est  très  sensible  surtout  à  la 
pression,  sans  qu'on  puis.se  percevoir  aucune  saillie 
anormale. 

Gomme  l'hystérectomie  vaginale  n'avait  pu  être  faits  iors 
d'une  première  tentative,  je  choisis  cette  fois  la  voie 
abdominale  pour  extirper  en  totalité  l'organe  malade. 

Opération    le  5  juillet  1897.    Position  de  Trendeien- 
bourg.  Après  une  incision  longue  de  15  centimètres  esm- 
mençant  au-dessus  du  pubis,  nous  trouvons  l'utérus  volu- 
mineux, dépassant  de  deux  travers  de  doigt  la  symphyse  : 
il  est  attiré  k  l'aide  d'une  forte  pince  de  Museux  ;  ^pus 
sommes  frappé  de  l'intégrité  complète  du  oàté  des  liga- 
ments larges,  les  pédicules  tubo-ovariens  ne  pFét»Ht*Qt 
rien  d'anormal  ;  nons  trouvons  des  deux  calés  intaati  et 
enkystés  les  fils  de  soie  qui  ont  servi  à   leur  ligatura. 
Section  entre  de'JX  pinces    du  ligament  large  gauebe  ; 
taille  d'un  lambeau  préutérin  péritonéal  et  déoolleniant 
de  la  vessie;  rasant  l'utérus  à  gauebe  comme  une  tumanr, 
je  touibe  sur  l'artère  utérine  gauche  qui  est  pincée,  j'ou- 
vre le  cul  desae  vaginal  gauche  et  désinsère  rapidement 
le  vagin  en  arrière,  laissant  l'utérus  h  droite,  je  pince 
l'utérine  droite  et  coupa  tout  ce  qui  reste.  L'opératisn  a 
été  rapidement  faite  ;^  nous  procédons  au»    ligatureide 
tout  oe  qui  a  été  piqcé,  quand,  à  droite,  survient  un  inei- 
dent  ;  une  grosse  branche  artérielle  (de  l'utérine  très 
probablement)  se  débarrasse  de  sa  ligature  et  se  mM  à 
donner:  tous  nos  essais  pour  la  saisir  sont  vains  quoique 
tout  soit  largement  en  vue,  l'artère  s'étant  rétractée  dans 
le  tissu  celluleux  du  petit  bassin,  la  compression  arrête 
l'hémorragie.  L'hémostase  une  fois  faite,  nous  cherchons  à 
trouver  le  vaisseau  qui  a  donné,  impo.<!sible  de  le  v()ir. 
Sutures  des  ligaments   larges,  sutures   du  périiolne  au 


Digitized  by 


Google 


eu 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


vagio,.  drainage  à  l'aide  d'une  inAcbe  vagiaale  de  gaze 
iodoforinée. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  à  3  plans  de  suture. 
Nous  prévenons  notre  interne  Hepp  de  se  tenir  prêt  à 
faire  un  fort  tamponnement,  si  une  hémorragie  se  pro- 
duirait et  qu'il  ne  pût  pas  saisir  et  lier  le  vaisseau. 

Tout  reste  calme  pendant  trois  heures;  mais,  au  bout  de 
trois  heures,  la  malade  bien  réveillée,  une  violente  hémor- 
ragie se  produisit,  qui  nécessita  l'ouverture  partielle  de  la 
suture  et  un  fort  tamponnement  à  la  Mikulicz. 

Celui-ci  fut  enlevé  quarante  huit  heures  après,  la  mèche 
vaginale  fut  enlevée  le  septième  iour. 

La  malade  est  actuellement  guérie  et  la  réunion  est 
complète. 

L'utérus  enlevé  nous  montra  les  lésions  suivantes  : 
1»  de  l'endométrite  manifeste  ;  2°  de  la  métrite  parenchy- 
mateuse  avec  dégénérescence  graisseuse  du  parenchyme  ; 
3°  au  niveau  du  fond  en  arrière  et  au-dessus  de  l'insertion 
de  la  trompe  sur  la  matrice,  se  voit  une  bosselure  grosse 
comme  une  noix,  faisant  relief  sur  elle  comme  un  petit 
corps  fibreux,  mais  cette.bosselure  est  fluctuante.  L'examen 
du  moignon  de  trompe  droit  montre  qu'il  est  intact  :  la 
collection  siège  en  dehors  du  canal  tubaire  en  plein  tissu 
musculaire  ;  l'incision  fait  jaillir  un  pus  jaune  épais  qu'on 
a  eu  soin  de  recueillir  avant  l'ouverture  dans  une  pipette 
stérilisée.  Il  s'agit  d'un  abcès  de  l'utérus  que  l'examen 
bactériologique  nous  montre  formé  de  staphylocoques 
dorés  purs.  C'était  le  seul  qui  existât  dans  l'organe,  qui 
partoui  ailleurs  présentait  la  coupe  d'une  métrite  paren- 
chymateuse  chronique. 

Il  y  a  deux  faits  intéressants  dans  cette  observation  : 
1°  la  lésion  ;  2'  le  traitement  qui  lui  a  été  appliqué. 

f^omme  nous  l'avons  dit,  au  début,  les  abcès  du  paren- 
chyme même  de  l'utérus  sont  rares.  On  paraît  les  avoir 
surtout  observés  après  des  infections  puerpérales  aiguës 
comme  dans  le  cas  signalé  par  Augustin  (Inaugural  disser- 
tation,  Leyden,  1893)  ;  leur  évolution  est  alors  rapide  et 
fébrile  comme  celle  des  abcès  lymphangitiques. 

Ici, nous  avons  eu  affaire  à  un  abcès  qui  s'est  développé 
lentement,  sans  fièvre  aucune,  et  qui  ne  s'est  traduit  que 
par  des  douleurs  spontanées  très  violentes,  avec  irradia- 
tions dans  le  petit  bassin.  Où  exactement  s'est-il  déve- 
loppé et  comment  ?  c'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire  ; 
mais  nous  pouvons  affirmer  que,  contrairement  à  ce  que 
nous  pensions  devoir  exister  tout  d'abord,  il  n'avait  au- 
cune connexion  au  moins  apparente  avec  l'infundibulum 
tubaire  restant  après  la  castration,  quoiqu'il  soit  impos- 
sible de  ne  pas  admettre  une  relation  intime  entre  la 
saipingo-ovarite,  la  métrite  et  l'abcès  de  voisinage.  Le 
traitement  a  été  i'hyslérectomie  totale.  Etant  donné  'la 
technique  perfectionnée  que  nous  possédons  actuelle- 
ment, il  nous  a  semblé  qu'il  n'y  avait  aucune  hésitation 
dans  l'indication  ;  celle-ci,  d'ailleurs,  dans  le  cas  actuel 
était  tirée  des  lésions  de  l'ulérus  en  totalité,  et  de  ce  fait 


encore  que  la  castration  avait  déjà  été  pratiquée  un  an 
auparavant. 

Nous  avons  fait  l'opération  par  le  procédé  américain  un 
peu  modifié  ;  malgré  tout,  l'hémostase  qui  est  générale- 
ment facile  a  présenté  ici  quelque  difficulté  qu'il  faut, 
malgré  tout,  s'attendre  à  rencontrer  de  temps  en  temps, 
quand  il  s'agira  d'hystérectomie  abdominale  totale.  Le  cas 
échéant,  si  nous  nous  trouvions  de  nouveau  dans  les  mêmes 
conditions,  nous  lierions  l'utérine  au  delà  de  l'utérus, 
dans  le  petit  bassin,  plutôt  que  de  nous  exposer  à  une 
hémorrhagie  secondaire  comme  celle  à  laquelle  nous  avons 
eu  affaire.  La  solidité  apparente  de  l'hémostase  primitive 
nous  a  empoché  d'y  avoir  recours  immédiatement. 

Il  II  IBS 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Inllaence  de  l'administration  d«(i  acides  ft  des  aicalina 
•or  l'acidité  dii  contenu  stomacal.  —  Dans  an  travail  fort 
documenté,  Hoorwec  et  Boekelman  ont  clierolié  à  déterminer 
quelle  pst  l'influence  exercée  par' l'administration  des  acides  et 
des  alcalins  sur  la  sécrétion  stomacale  fMed.  tyagch.  v.  Genêts- 
kunde,  1^%,  n°  2:)).  De  nombreuses  expériences  instituées  avec 
toute  la  rigueur  scienliGqoe  voulue,  tant  chez  des  malades  qee 
chez  des  animaux,  ont  conduit  les  auteurs  à  des  conelDsioos  In- 
lérassantes  que  l'on  peut  résumer  comme  suit  : 

I.  Chez  l  homme.  L'administration  de  sointions  acide»  diluées 
(0,219  —  0,73  0/00)  d'acide  chlorhidrique  ne  donnent  pas  lieu  à 
une  augmentation  de  l'acidité  du  contenu  stomacal;  on  peut  en 
conclure  que  la  sécrétion  de  l'acide  chlorhydrique  est  diminuée. 
Si  la  solution  acide  est  concentrée  (1 — 2  0/00-,  on  constate  une 
diminution  considérable  de  l'acidité,  sans  modification  de  la 
teneur  en  chlore  ;  ce  qui  porte  à  admettre  que  l'acide  ingéré  est 
neutraltsé  et  que  In  sécrétion  d'acide  chlorhydrique  est  très 
faible. 

L'administration  de'  sointions  alcaline*  diluées  (U,33(i  — 
0,78  0/00  de  potasse  caustique)  n'augmentent. pas  l'acidité  dn  suc 
gastrique;  celle-ci  est  légèrement  diminuée  sous  l'influence  de 
solutions  plus  concentrées  i0,78—  1,12  0/00). 

II,  Chez  les  animaux.  Les  solutions  acides  concentrées 
(1  — 2  0/00)  donnent  lien  à  une  diminution  notable  de  l'acidité 
du  contenu  stomacal  ;  cette  diminution  est  surtout  marquée  avec 
l'acide  acétique.  Le  contenu  stomacal  est  augmenté.  Il  y  a  sécré- 
tion d'une  forte  quantité  de  Na  Cl  et  neutralisation  par  Na.  Très 
probablement  il  n  y  a  pas  sécrétion  d'acide  chlorhydrique. 

Les  solutions  alcalines  concentrées  (0,1  —  1  0/00)  diminuent 
l'acidité  du  contenu  stomacal.  Il  y  a  neutralisation  et  sécrétion 
moindre  d'acide  chlorhydrique.  Le  contenu  stomacal  est  aug- 
menté. —  L.  DE.M0OR. 

Sar  la  manière  d'administrer  l'huile  de  foie  de  morue 

(Bricemorf:!!. 

Huile  de  (oie  de  morue 400  grammes 

Sirop  de  baume  de  Tolu 200        — 

Teinture  de  Tolu XII  gouttes 

Ivssence  de  girotle Il  — 

Ne  pas  émulslonner;  au  moment  de  l'emploi,  agiter  vigoureuse- 
ment le  mélnnge,  dont  on  administre  une  cuillerée  à  bouche  â  i 
3  fois  par  jour.  De  cette  manière,  le  goût  seul  du  sirop  aromatisé 
persiste  après  l'ingestion. 
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THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 


Traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse.  — 
La  conjonctivite  granuleuse  ou  trachome  est  une  de  ces 
affections  communes  et  graves  dont  aucun  médecin  ne 
doit  ignorer  le  traitement.  Si  banal  que  soit  le  sujet,  on 
nous  pardonnera  d'y  insister  aujourd'hui,  et  cela  princi- 
palement parce  que  la  multiplicité  des  essais  thérapeu- 
tiques actuels  est  bien  faite  pour  jeter  le  trouble  dans 
l'esprit  du  praticien  et  lui  faire  perdre  de  vue  ce  qu'il  est 
vraiment  utile  de  faire  en  pareil  cas. 

On  ignore  le  microbe  du  trachome,  mais  sa  contdqiosUé 
trop  réelle  démontre  bien  sa  nature  parasitaire.  On  peut 
rencontrer  le  trachome  dans  tous  les  milieux,  il  est  cepen- 
dant particulièrement  fréquent  chez  les  malheureux  qui 
vivent  en  promiscuité  dans  l'air  confiné;  à  ce  compte  on 
peut  le  considérer  comme  une  maladie  de  misère  qui  dimi- 
nuera et  même  disparaîtra  avec  les  progrès  de  la  salubrité 
des  usines  et  des  logements  d'ouvriers  et  surtout  si  jaibais 
le  bien-être  et  la  propretéqui  en  résultent  deviennent  l'apa- 
nage des  classes  pauvres.  Mais  actuellement  la  f.éq'ience 
de  la  conjonctivite  granuleuse  est  considérable  dans  tous 
les  quartiers  populeux  des  grandes  villes  et  si  elle  conduit 
rarement  i  la  cécité  complète,  elle  ne  frappe  pas  moins 
beaucoup  de  malheureux  d'incapacité  de  travail. 

11  faut  rechercher  la  conjonctivite  granuleuse.  Elle  peut 
en  effet  passer  inaperçue,  ne  déterminant  souvent  au  début 
qu'un  peu  de  rougeur  des  bords  palpébraux  et  ne  deve- 
nant gênante  que  lorsque  le  malade  s'expose  à  la  pous- 
sière, au  vent,  au  grand  soleil.  Mais,  si  l'on  retourne  la 
paupière  supérieure  (ce  qui  est  facile  en  saisissant  les  cils 
et  déprimant  la  paupière  avec  un  stylet  quelconque),  les 
granulations  apparaissent  comme  des  grains  de  semoule 
parsemant  le  tarse  supérieur  sur  lequel  elles  ne  font 
d'abord  qu'une  légère  saillie.  Elles  peuvent  être  limitées 
au  tarse  ou  envahir  aussi  le  cul-de-sac  supérieur  et  même 
toute  la  surface  conjonctivale  aussi  bien  en  bas  qu'en  haut. 
Plus  tard  la  conjonctive  prend  un  aspect  framboise  et  se 
montre  hérissée  de  grosses  papilles  irrégulières,  de  fon- 
gosités  translucides  ou  saignantes. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  parties  malades  finissent 
a  la  longue,  au  bout  de  plusieurs  mois  et  même  de  plu- 
sieurs années,  par  se  cicatriser.  Mais  cette  cicatrisation 
entraine  fatalement  un  recroquevillement  des  tarses,  un 
renversement  en  dedans  des  bords  ciliaires,  un  entropion 
eiefttriciel  qui  porte  les  cils  au  contact  permanent  de  la 
cornée.  Si  cette  membrane  a  échappé  aux  diverses  lésions 
qui  peuvent  l'attendre  au  cours  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse (pannus,  ulcérations)  elle  ne  peut  manquer  alors, 
par  suite  de  l'irritation  constante  causée  par  les  cils,  de 
se  vasculariser  et  de  s'opacifier. 


Ainsi,  les  ulcérations  cornéennes,  le  pannus,  la  rétrac- 
tion cicatricielle  des  tarses  et  l'enlropion,  sont  couramment 
le  résultat  de  la  conjonctivite  granuleuse  abandonnée  à 
cllem>.n5. 

Elle  est  cependant  une  maladie  essentiellement  curable 
dans  l'immense  majorité  des  cas;  son  traitement  est 
presque  toujours  des  plus  simples...  seulement  il  de 
mande  de  la  part  du  malade  et  du  médecin  une  patience 
et  une  ténacité  qui  font  souvent  défaut,  et  c'est  14  ce  qui 
constitue  la  véritable  cause  des  ravages  que  fait  encore  la 
conjonctivite  granuleuse. 

Il  ne  faut  pas,  en  effet,  compter  la  guérir  en  quelques 
jours  comme  on  arrête  par  le  nitrate  d'argent  une  con- 
jonctivite purulente.  Comme  la  marche  même  de  la  ma- 
ladie, la  guérison  est  en  quelque  sorte  chronique,  c'est- 
à-dire  longue  à  obtenir  complète.  Le  granuleux  doit  donc 
rtre  prévenu  qu'il  faut  des  mois  de  traitement  quotidien 
par  le  sulfate  de  cuive  pour  obtenir  une  guérison  défini- 
tive. 

Mais  ce  traitement  si  long,  pas  n'est  besoin  d'être  un 
spécialiste  pour  l'appliquer.  Les  paupières  étant  renver- 
séfs  (par  le  procédé  indiqué  plus  haut),  il  suffit  de  badi- 
geonner largement  les  surfaces  granuleuses  ainsi  misfs 
en  évidence  avec  un  pinceau  imbibé  de  la  solution  suivante. 

Glycérine 10 

Sulfate  de  cuivre 1 

Il  en  résulte  une  forte  cuisson  qui  dure  près  de  deux 
heures  ;  mais  ensuite  le  malade  est  soulagé,  sent  ses  pau- 
pières plus  souples.  Il  faut  profiter  de  cette  sensation  de 
bien  être  qui  va  s'accentuant  les  jours  suivants  pour  lui 
faire  apprécier  l'elFicacité-du  traitement  qu'il  aura  à  subir 
pendant  des  mois.  L'écueil  à  redouter  est  en  effet  que  le 
malade,  amélioré  par  quelques  cautérisations  et  se  croyant 
bien  à  tort  guéri,  abandonne  le  traitement  et  ne  songe  à 
le  reprendre  que  sous  le  coup  d'une  aggravation. 

La  guérison  véritable,  si  longue  à  obtenir,  nous  no 
craignons  pas  de  le  répéter,  no  peut  être  constatée  que 
par  le  médecin  qui,  retournant  les  paupières  du  malade, 
ne  doit  lui  conseiller  la  cessation  du  traitement  que  si 
non  seulement  il  ne  reste  aucune  granulation  sur  le  tarse 
ou  danii  les  culs-de  sac,  mais  encore  si  la  conjonctive, 
même  au  niveau  des  culs  de-sac,  ces  nids  à  granulations, 
n'est  plus  ni  rouge,  ni  boursouflée,  mais,  au  contraire,  n 
repris  son  épaisseur  normale  ou  mt-me  un  aspect  blan- 
châtre ou  parcheminé,  signe  d'une  légère  sclérose  et  qui 
est  en  général  le  gags  d'une  bonne  guérison. 

LUilisé  depuis  des  siècles  contre  la  conjonctivite  granu- 
leuse, le  sulfate  de  cuivre  en  reste  donc  le  véritable  spéci . 
fique  et  les  nombreux  essais  faits  pour  trniiver  d'autres 
traitements  proviennent  beaucoup  plus  de  la  lenteur  de 
son  action  (inhérente  au  siège  profond  de  la  conjonctivite 
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granuleuse),  que  d'une  efficacité  insuffisante,  dont  l'ac- 
cusent seuls  ceur  qui  ne  l'ont  pas  méthodiquement 
utilisé. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  des  indications  spéciales  ne  se 
présentent  souvent.  Ainsi,  par  exemple,  lorsque  les  gra- 
nulations s'accompagnent  d'une  abondante  sécrétion  pu- 
rulente, les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  à  1  ou  âU/0 
sont  fort  utiles.  Elles  doivent  être  continuées  aussi  long- 
temps que  dure  le  catarrhe,  mais  celui-ci  arrêté,  le  sulfate 
de  cuivre  doit  toujours  être  repris,  comme  étant  le  véri- 
table spécifique  de  l'état  granuleux. 

Le  matsage  des  conjonctives  nialadei<,  de  préférence  au 
moyen  de  la  pulpe  du  pouce  recouverte  d'une  poudro  telle 
que  l'acide  borique  ou  l'arislol,  est  utile  pour  interrompre 
de  temps  à  autre  les  longues  séries  de  cautérisations  au 
cuivre  et  empêcher  l'accoutumance  de  la  muqueuse  à  ce 
médicament.  On  l'emploiera  également  dans  le  cas  de 
granulations  sèches,  dures,  que  le  massage  fait  .saigner 
et  dont  il  semble  favoriser  la  résorption. 

Les  ulcères  de  la  cornée  surviennent  surtout  au  cours 
des  conjonctivites  granuleuses  mal  soignées  et  nombre  de 
malades  qui  vienoent  consulter  pour  l'ulcère  sont  trouvés 
atteints  d'une  conjonctivite  granuleuse  qui  en  est  la 
cause.  Il  convient  alors  de  s'attaquer  beaucoup  plutôt  aux 
granulations  qu'à  la  lésion  cornéenne,  celle-ci  guérira 
presque  toujours  d'elle-même  à  mesure  que  la  conjonc- 
tivite ira  s'amélioranl.  Il  en  est  de  même  du  pannus contre 
lequel  une  péritomie  sera  cependant  quelquefois  nécessaire. 

Après  avoir  prockmé  l'utilité  et  les  succès  du  sul'ate  de 
cuivre  employé  avec  une  persévérance  suffisante,  nous 
devons  pourtant  déclarer  que,  dans  certains  cas,  principa- 
lement quand  toute  la  conjonctive  est  très  infiltrée  et 
épaissie,  il  reste  inefficace  malgré  un  emploi  méthodique 
qui  devra  du  reste  toujours  être  tenté.  Dans  ces  cas  rela- 
tivement rares,  il  faut  employer  le  traitement  préconisé 
par  M.  Abadie,  c'est-à  dire  les  scarifications  conjoncti- 
vales  suivies  du  brossage  au  sublimé.  Mais  c'est  là  une 
véritable  opération,  aussi  sérieuse  que  délicate.  Le  bros- 
sage peut  être  mal  fait  et  entraîner  des  inconvénients,  de 
plus  il  a  des  contre-indications  (ulcères  de  la  cornée,  etc.). 
il  doit  doue  être  absolument  réservé  aux  spécialistes,  de 
même  que  Vexcision  des  culs-de  sac  et  toutes  les  petites 
opérations  que  l'on  peut  avoir  à  diriger  contre  un  îlot  de 
granulations  rebelles.  Nous  n'y  insisterons  pas  plus  lon- 
guement, voulant  nous  en  tenir  ici  au  traitement  médical 
que  tout  praticien  peut  et  doit  savoir  appliquer. 

Nous  nous  résumerons  en  disant  :  Presque  toujours 
l'emploi  quotidien  et  persévérant  du  sulfate  de  cuivre 
guérira  la  conjonctivite  granuleuse,  préviendra  les  com- 
plications. Dans  les  quelques  cas  où  le  cuivre  est  impuis- 
sant, le  brossage  seul  pourra  guérir  l'affection,  ou  tout  au 
moins  la  modilier  assez  pour  la  rendre  désormais  curable 
par  le  cuivre.  —  RocnoN-D'viGNEAUD,  ancien  chef  de 
clinique  ophtalmologique  de.  la  Faculté  de  Paris. 
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Accidents  toxiques  provoqués  par  lathéobromine 

Au  commencement  de  l'année   1896  —  il  y  aura  donc 

« 

bientôt  deux  ans  —  quelques  mois  après  ma  communi- 
cation à  la  Société  de  thérapeutique  sur  l'emploi  de  la 
théobromine,  un  distingué  médecin  du  département  de 
l'Aude,  le  D'  Sim.\cochbe  (de  Montolieu),  appelait  mon 
attention  sur  quelques  accidents  produits  par  oe  médica- 
ment à  des  doses  variant  de  2  à  3  gr.,  par  jour  :  vertiges, 
céphalalgie  très  violente,  nausées,  vomissements,  signes 
d'excitation  cérébrale  avec  somnolence  continuelle.  Ces 
accidents,  je  les  avais  déjà  signalés,  j'avais  insisté  sur 
l'intensité  de  la  céphalalgie  théobromique  (céphalée  en 
casque),  intensité  telle  chez  certains  individus,  que  je 
conseillais  de  diminuer  alors  la  dose  du  médicament  ou 
d'en  suspendre  l'emploi.  Mais,  je  n'ai  jamais  observé, 
comme  quelques  observateurs  l'ont  rapporté,  la  diminu- 
tion de  la  diurèse  ;  au  contraire,  j'ai  toujours  pensé  et  je 
pense  encore  qu'à  des  quantités  variant  de  1  gr.  50  i  3  ou 
3  gr.  par  jour  (dernière  dose  qu'il  est  le  plus  souvent 
inutile  de  dépasser),  la  théobromine  est  le  plus  fidèle,  le 
plus  puissant  diurétique  que  nous  connaissions.  Une  boo- 
velle  lettre  que  j'ai  provoquée  dernièrement  de  la  part 
du  D'  Simacourbe  m'ayant  appris  que  chez  deux  autres 
malades  les  mêmes  accidents  s'étaient  produits,  j'ai  voulu 
étudier  la  cause  de  ceux-ci  et  les  moyens  de  les  éviter  à  la 
dernière  séance  (13  octobre  1897)  de  la  Société  de  théra- 
peutique. 

Je  répète  que  la  diurèse  théobromique  est  souveat  plus 
rapide,  plus  abondante,  plus  durable  que  la  diurèse  digi- 
talique  ;  et,  comme  cette  action  peut  être  recherchée  uti- 
lement dans  nombre  de  circonstances  (asystolie  des  vieil- 
lards par  exemple),  où  la  digitale  doit  être  employée  avec 
prudence,  et  dans  d'autres  cas  où  elle  serait  cootre-indi- 
quée  ou  dangereuse,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  l'im- 
portance de  ce  médicament. 

Les  accidents  dont  j'ai  parlé,  je  lésai  rarement  observés 
à  l'hôpital,  plus  souvent  en  ville  ou  chez  de.4  malades  de 
province.  Pourquoi  ces  différences  ? 

D'abord,  il  n'est  pas  douteux  qu'on  se  trouve  parfois  en 
présence  d'une  de  ces  intolérances  individuelles,  de  ces 
idiosyncrasies  spéciales,  si  difficiles  à  expliquer,  et  que 
l'on  rencontre  assez  souvent  pourune  foule  de  médicaments 
actifs,  comme  pour  les  iodures,  la  quinine,  la  belladone, 
les  salicylales,  la  morphino,  etc.  Fait  important  à  noter, 
ces  intolérances  médicamenteuses  s'observent  surtout  chez 
certains  arthritiques  atteints  très  probablement  d'une  sorte 
d'insuffisance  fonctionnelle  du  rein  et  même  du  foie.  Les 
substances  toxiques  ou  médicamenteuses  sont  mal  élimi- 
nées par  le  rein,  incomplètement  transformées  dans  le 
foie,  d'où  les  accidents.  —  Hé  bien,  quand  ceux-ci  sur- 
viennent avec  la  théobromine  par  exemple,  il  y  a  deux 
choses  à  faire  :  ou  donner  des  doses  moindres   (1  gr.  à 
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I  gr.  SO  au  pins  par  jour),  et  surtout  prescrire  ie  médica- 
ment à  doses  faibles  et  répétées  par  cachets  de  0,20  à 
0,25  centigrammes  (G  à  8  par  jour)  ;  ou  renoncer  à 
l'emploi  de  la  théobromiae  si  des  doses  même  plus  faibles 
encore  produisent  une  céphalée  intolérable  ou  des  acci- 
dents gastriques  et  nerveux,  la  céphalée  occupant  tou- 
jours le  premier  rang  par  ordre  de  fréquence. 

Il  y  a  encore  un  troisième  parti  à  prendre  :  s'assurer  de 
la  pureté  du  médicament.  Et,  puisque  ces  accidents  Ihéo- 
bromiques  sont  rares  à  l'hôpital  (où  je  me  suis  assuré  de 
sa  pureté);  et  plus  fréquents  en  ville  ou  en  province,  et 
même  dans  certaines  localités,  j'ai  lieu  de  croire  que  la 
théobromine,  en  raison  de  l'élévation  de  son  prix  et  de  sa 
provenance  de  l'Etranger,  est  souvent  falsifiée  et  mélangée 
à  de  la  caféine  ou  à  la  théophylline  ;  enfin,  comme,  selon 
la  remarque  de  Pouchet,  elle  peut  être  extraite  de  plu- 
sieurs plantes,  des  thés,  du  cacao,  etc.,  cela  explique  la 
diversité  d'action  des  théobromines  provenant  de  sources 
différentes.  Rappelons  encore,  avec  Patein,  que  trois 
caractères  physiques  importants  permettent  de  constater 
la  pureté  du  médicament  :  l' l'aspect  général  caractéris- 
tique de  ses  cristaux  ;  2"  la  constance  de  son  point  de 
fusion  ;  3°  sa  solubilité,  non  pas  dans  l'eau  qui  en  dissout 
à  peine,  ni  dans  l'alcool,  mais  dans  un  liquide  alcalinisé. 

En  terminant,  nne  conclusion  importante  :  Aux  doses 
moyennes  de  1  gr.  IV)  à  2  gr.  50  par  jour,  par  cachets  de 
0,2a  ou  de  0,50  centigr.,  la  théobromine  purç  produit 
rarement  des  accidents  sérieux,  et  jamais  à  ces  doses, 
encore  une  fois,  ces  accidents  n'ont  présenté  de  caractère 
grave.  Il  ne  s'agit  pas,  comme  pour  la  digitale,  d'une 
substance  qui  s'accumule  dans  l'organisme  ;  et  la  preuve, 
c'est  que  ces  accidents,  en  général  de  peu  d'importance, 
cessent  rapidement  après  la  suspension  de  son  emploi. 
Les  praticiens  peuvent  continuer  à  en  faire  usage  sans 
crainte,  et  ils  ne  doivent  y  renoncer  que  s'ils  se  trouvent 
en  présence  de  certaines  idiosyncrasies  individuelles,  ou 
d'un  médicament  impur  et  falsifié.  —  H.  Hur.RAitD. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Paralysies  transitoires  d'origine  cardiaque.  — 
Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  MM.  Achard  et  son  interne  Léopold  Lévi,  ont 
cité  deux  observations  de  paralysies  transitoires  de  la  face 
et  des  membres  survenant  dans  le  cours  de  deux  rétré- 
cissements mitraux.  II  s'agissait  de  deux  femmes,  âgées 
l'une  de  04  ans  et  l'autre  de  35  ans  ;  la  première  était  en 
crise  d'asystolie,  la  seconde  à  la  période  de  compensa- 
tion de  sa  lésion;  celle-là  avait  un  gros  foie,  et  celle-ci 
un  foie  ne  débordant  pas  les  fausses  côtes,  sans  albumine 
ni  urobiline  dans  les  urines.  Les  auteurs  ont  une  tendance 
à  rattacher  ces  paralysies  n  la  toxémie  et  surtout  à  la 
a  toxémie  hépatique  »  bien  étudiée  par  Hanot  et  L.  Lévi. 

Mon  savant  collègue,  M.  Achard  me  permettra  de  ne 


pas  entièrement  partager  celle  opinion.  Dans  mes  deux 
leçons  sur  le  «  cerveau  cardiaque  »  (Ihill.  vihl.,  4  ri  S 
mars  1891),  je  n'ai  pas  eu  à  constater  ces  accidenta  toxiques 
dans  les  affections  valvulaires,  ce  qui  n'est  certes  pas  une 
raison  pour  en  nier  l'existence.  Mais  ces  deux  malades  ne 
se  ressemblent  pas,  l'une  avec  un  gros  foie,  l'autre  avec 
un  fois  normal;  et  quoique,  chez  la  première,  on  ait 
trouvé  «un  type  de  foie  cardiaque  avec  congestion  intense 
des  vaisseaux,  amincissement  parfois  extrême  des  trahé- 
cules,  surcharge  pigmentaire  des  cellules  »,  on  doit  faire 
remarquer  qu'il  n'existait  «  ni  cirrhose,  ni  dégénén's- 
cence  graisseuse  des  cellules.  »  Ne  sait-on  pas,  d'autre 
part  que  le  foie  cardiaque,  et  le  rein  cardiaque  donnent 
très  rarement  lieu  à  des  phénomènes  d'intoxication?  Dans 
les  crises  asystoliques  les  plus  sévères  des  cardiopathies 
valvulaires,  le  foie  peut  être  très  hyperémié  avec  très  peu 
d'accidents  dus  i  l'insuffisance  hépatique,  le  rein  peut 
être  très  congestionné  avec  beaucoup  d'albumine  sans  pro- 
voquer aucun  symptôme  d'urémie,  excepté  à  la  période 
ultime,  et  encore!...  Il  n'en  est  pas  de  même  des  cardiopa- 
thies artérielles  où,  en  l'absence  de  tout  trouble  asysto- 
lique,  la  toxémie  rénale  et  hépatique  est  le  fait  dominateur 
de  leur  histoire  clinique.  Dans  ces  dernières  affections, les 
paralysies  toxiques  doivent  être  relativement  fréquentes, 
et  elles  ont  été  observées. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  :  Dans  ces  deux  obser- 
vations, rien  ne  prouve  l'origine  loxi- hépatique  de  ces 
paralysies,  et  il  eut  été  utile  de  faire  cliniquement  l'ex- 
périence de  la  glycosurie  alimentaire,  quoique  ses  résul- 
tats ne  soient  pas  toujours  concluants.  Il  faut  se  rappeler, 
d'autre  part,  comme  Ciiraudean  l'a  démontré  avant  moi, 
que  le  rétrécissement  mitral,  surtout  le  rétrécissement 
congénital,  est  souvent  allié  à  des  symptômes  hystériques, 
et  que  c'est  à  eux  que  doivent  être  parfois  attribués  cer- 
tains accidents  nerveux  dans  le  cours  de  celte  cardio- 
pathie. Il  faut  encore  penser  cu  «  rétrécissement  mitral 
des  artérioscléreux  »,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  pre- 
mière malade  âgée  de  plus  de  00  ans,  auquel  cas  les  para- 
lysies toxiques  d'origine  hépatorénale  ne  sont  pas  rares. 
Enfin,  en  dernier  lieu,  on  est  en  droit  de  se  demander  — 
comme  MM.  Achard  et  Lévi  l'ont  ensuite  judicieusement 
remarqué  —  s'il  ne  s'agit  pas  de  «  paralysies  d'origine 
cardiaque  par  embolies  microscopiques  dans  le  cours  de 
l'endocardite  végétante  ». 

Cette  discussion  palhogénique  est  importante  au  point 
de  vue  pratique,  et  on  aurait  tort  de  toujours  incriminer 
les  «  intoxications  »,  les  <<  toxémies  hépatiques  »  ou  autres, 
dont  on  abuse  peut-être  un  peu  de  nos  jours  et  qui  ne 
peuvent  tout  expliquer.  —  11.  H. 


La  ladrerie  chez  l'homtne.  —  L'infection  de  l'orpa- 
nisme  humain  par  les  cysticerques  du  tœnia  soliiim,  élut 
larvaire  du  tœnia  armé,  est  connue  depuis  l'observation 
de  Rumber  (1558).  Steinbuch  (IH02)  et  Rodolphi  >  I8iti»l, 
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démonlrèrcnt  plus  tard  l'ideptilé  de  nature  de  la  ladrerie 
du  porc  et  du  cysticerque  de  l'homine.  Les  thèses  de  Boy- 
roa(1878)  et  de  Pellot(1880),  avaient  résumé  l'état  de  nos 
couDaissances  sur  ce  sujet.  Cependant,  la  sigaificatioa  du 
mot  ladrerie  restait  encore  contestée.  Les  uns,  avec  Da- 
vaine,  désignaient  par  et-  mot  une  alTection  Caractérisée 
par  une  cysticercose  généralisée,  c'est  à  dire  par  la  pré- 
sence d'un  grand  nombie  de  tumeurs  ladrlques  dans  la 
plupart  des  tissus  de  l'organisme,  la  considéraient  avec 
juste  raison  comme  une  exception.  Les  autres  appli- 
quaient le  mot  ladrerie  aux  cas  moins  rares  de  tumeur 
ladrique  isolée,  parfois  unique.  Or,  la  seule  présence  des 
cysticerques  dans  les  tissus,  qu'ils  soient  nombreux  ou 
solitaires,  justifie  le  diagnostic  de  ladrerie.  Telle  est  l'opi- 
nion de  M.  Th!bierge  défendue  dans  un  travail  récent 
(Gabory,  thèse  de  Paris, .1891). 

La  ladrerie  humaine,  ainsi  comprise,  est  plus  commune 
qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire ,  son  existence  est  sou- 
vent méconnue.  L'affection  n'a  pas  de  signes  bien  carac- 
téristiques. Sans  parler  des  symptômes  secondaires,  trou- 
bles fonctionnels,  causés  par  la  présence  du  kyste  ladrique 
dans  les  tissus  et  dans  les  viscères,  nous  ne  signalerons 
que  les  caractères  propres  à  la  tumeur  ladrique.  Son  lieu 
d'élection  est  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  inter- 
musculaire, avec  celte  particularité,  que  la  tumeur  du 
volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  do  forme  sphérique, 
parfois  bilobée  ou  ovalaire,  quelquefois  irrégulière  (q/«- 
ticfrcus  racemosus),  ordinairement  indolente,  très  mobile 
et  résistante  au  loucher,  parait  plus  superficielle  qu'elle 
n'est  en  réalité.  Le  cysticerque  sous-aponévrotique  est  donc 
plus  commun  qu'on  ne  le  croit.  On  le  rencontre  surtout  dans 
les  muscles  au  voisinage  de  l'épaule,  rarement  aux  pieds, 
aux  mains,  très  exceptionnellement  sous  la  langue,  ce  qui 
le  distingue  de  la  ladrerie  du  porc  (grêlons).  Après  les  mus- 
cles, les  viscères  le  plus  souvent  atteints  sont  le  cerveau 
(méninges),  puis  l'œil  et  ses  annexes,  parfois  le  cœur,  les 
reins,  le  foie.  Le  diagnostic  est  peu  aisé  :  l'examen  seul 
de  la  tumeur,  après  son  ablation,  peut  être  décisif;  encore 
faut-il  tenir  compte  de  la  possibilité  de  la  dégénérescence 
graisseuse  ou  crétacée  du  kyste,  qui  peut  survenir  au  bout 
do  3  à  G  ans,  durée  moyenne  de  la  vie  du  cysticerque, 
d'après  les  helmintologisles.  Le  traitement  prophylactique 
est  le  seul  traitement  efficace.  Il  consiste  à  éviter  les  deux 
modes  d'infection  de  l'organisme  par  lès  œufs  du  tœnia: 
l'bétéro- infection  parla  voiealimentaire,  et  l'aulo-infection 
par  digestion  des  œufs  d'un  tœnia  préexistant  dans  l'in- 
testin et  refoulé  dans  l'estomac.  —  A.  VVeber. 


Ii'embolie  de  l'artère  mésentérique  supérieure 
(rélréciuxement  milral)  —  Pour  pouvoir  établir  le  dia- 
gnostic de  l'embolie  de  la  mésentérique  supérieure,  il  faut 
qu  il  existe  une  source  d'embolie  ;  après  l'accident,  il  sur- 
vient souvent  une  hémorragie  inleslinale,  indépendante 
(l'un  néo|ila<ime  ou  dune  autre  lésion  :  l'embolie  s'accom- 
liiÉj-iK-  .l'uu  :iliiiissenieiil  ilc  la  Icuipi^ialuro  i-l  (lt>  col  lapsus  ; 


l'abdomen  doit  être  douloureux,  ballonné,  et  contenir  du 
liquide  (Kussmaul.)  Ce  syndrome  était  presque  complète- 
ment réalisé  dans  l'observation  suivante,  prise  par  le  doc- 
teur Karcher  à  la  clinique  de  Bâle  (Correspond.  Blatt 
f.  schir.  Ji^rzte.) 

Une  femme  de  41  ans,  atteinte  de  rétrécissement  mi- 
tral,  entre  à  l'hôpital  en  pleine  asystolie  avec  un  cœur 
très  dilaté.  Elle  s'améliore  par  le  repos  et  par  la  digitale, 
lorsque  le  soir  du  troisième  jour  elle  fut  prise  subitement 
d'une  violente  douleur  dans  l'abdomen,  avec  une  locali- 
sation k  gauche  sous  l'ombilic,  et  peu  après  d'une  autre 
douleur  dans  la  jambe  gauche.  En  même  temps  survinrent 
des  garde-robes  sanguinolentes.  Le  pouls  était  à  peine 
perceptible,  les  extrémités  étaient  froides  et  couvertes  de 
sueurs  visqueuses  ;  elle  était  haletante  et  cyanosée  ;  la 
température  était  à  X't'G.  Mais  elle  se  ranima  avec  de:^  in- 
jections de  caféine  et  d'huile  camphrée.  Les  jours  sui- 
vants, l'abdomen  resta  sensible,  mais  il  ne  se  forma  pas 
d'ascite.  La  jambe  gauche  se  gangrena  peu  à  peu,  ce  qui 
nécessita  une  amputation  au  bout  de  cinq  semaines  ;  on 
trouva  l'artère  poplité  obturée  par  un  thrombus.  La  nar- 
cose par  l'éther  et  l'opération  furent  bien  simples.  Mais 
an  bout  de  huit  jours  la  malade  succomba  aux  progrès  de 
l'asystolie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  cœur  très  dilaté  avec  de  la 
thrombose  pariétale  de  l'auricule  gauche,  avec  iasufti- 
sance  et  rétrécissement  mitral,  rétrécissement  aortique  et 
insuffisance  tricuspidienne  ;  infarctus  des  poumons,  des 
reins,  de  la  rate,  foie  cardiaque.  A  son  origine,  l'ar- 
tère mésentérique  supérieure  est  obstruée  par  un 
thrombus  de  37  millimètres  de  long,  avec  une  ramifica 
tion  dans  une  artère  pancréatico-duodénalo  inférieure. 
Dans  son  milieu,  le  thrombus  est  ramolli  et  en  suppura- 
tion, et  communique  à  travers  une  perforation  de  la  paroi 
vasculaire  avec  un  grand  abcès  péripancréatique  et  pan- 
créatique. H  est  probable  que  l'infection  avait  ^agné  le 
pancréas  ischémique  depuis  l'intestin.  Les  anses  du  jéju- 
num sont  imbibées  de  sang. 

H  est  à  remarquer  qile  la  survie  de  presque  deux  mois 
est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  que  les  malades  suc- 
combent en  général  rapidement,  au  bout  de  peu  de  jours, 
à  celle  embolie.  —  Bd. 


VOIES    URINAIRES 


lies  urétritAS  non  gonococciques. —  Gosselin  disait 
autrefois  :  m  On  ne  gagne  jamais  la  chaude-pisse,  quoi 
qu'on  fasse,  avec  une  femme  qui  ne  l'a  pas  ». 

Voici  que  cette  maxime  tend  à  être  in6rmée  aujourd'hui, 
et  que  —  depuis  la  constatation  dans  l'écoulement  urétral 
de  micro-organismes  autres  que  le  gonocoque  —  les  pa 
rôles  de  Gosselin  non  seulement  ne  présentent  plus  qu'un 
intérêt  hi-ilorique,  mais  pourraient  presque  être  interpré 
léps  en  sens  contraire. 
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La  question  des  freintes  non  gonococciques  est,  en  effet,  . 
aujourd'hui  à  l'ordre  du  jour  ;  et  si  leur  existence  n'est  pas 
contestée,  on  peut,  avec  MM.  Eraud  et  Noguès,  —  qui  i 
viennent  de  présenter  sur  cette  question  deux  rapports 
très  documentés  —  (2*  session  de  l'Assoc.  franc,  d'urolofiie,  ' 
21  octobre),  reconnaître  que  les  auteurs  sont  encore  en  ', 
désaccord  complet  touchant  leur  degré  de  fréquence,  leur  ; 
mécanisme,  leurs  variétés. 

D'après  M.  Eraud,  on  peut  ranger  les  urétrites  non  gono- 
cocciques en  deux  classes  qui  concordent  avec  les  faits 
cliniques  :  • 

L  Urétrites  non  gonococciques  aiguës  ou  primitives  : 
1"  microbiennes  ;  2"  amicrobiennes  ou  chimiques. 

IL  Urétrites  non  gonococciques  ordinaires  :  1"  n^ixtes  ; 
2°  post-gonococciques  ;  a)  suppurées  :  bactériennes  ou  sa- 
prophytiques  ;  b)  muqueuses  :  microbiennes  et  aseptiques. 

On  peut  laisser  de  côté  les  urétrites  diathésiques,  dont 
l'histoire  est  encore  très  obscure. 

Y  a-t-il  des  urétrites  aiguës  primitices  pouvant  se  mon- 
trer chez  des  individus  vierges  de  tout  passé  urinaire? 
A  en  juger  par  le  silence  des  auteurs,  ces  urétrites  aiguës 
non  gonococciquci^  doivent  être  fort  rares,  ce  qui  peut 
tenir  à  l'absence  d'examen  de  ces  écoulements  urétraux  ou 
à  l'imperfection  de  nos  méthodes  d'investigation.  Quand 
cette  urélrite  existe,  elle  est  ou  chimique,  c'est-à-dire  ne 
contenant  aucun  parasite  décelable  —  serait-ce  une  phase 
aseptique  delà  maladie?  —  ou  microbienne,  et  alors,  on 
y  trouve  tantôt  des  bactéries  et  des  cocci  (Aùbert),  tantôt 
des  diplocoques  plus  gros  que  le  gonocoque  (Rauzier), 
tantôt  le  coli-bacille,  etc..  en  somme  des  saprophytes, 
hôtes  normaux  de  l'urètre.  Et  M.  Eraud  est  ainsi  amené' à 
admettre  la  nçn  spécificité  du  gonocoque  et  à  penser  —  en 
se  servapl  des  travaux  de  Charrin.  de  Nittis,  Wurlz  — 
«  que  le  gonocoque  n'est  que  le  saprophyte  transformé 
en  pathogène,  grâce  à  une  diastase  qui  se  grefferait  sur 
lui  ». 

Au  point  de  vue  symptomatique,  ces  urétrites  aiguës 
non  gonococciques  ne  présentent  aujourd'hui  encore  au- 
cun caractère  particulier  ;  on  peut  dire  seulement  qu'elles 
sont  peu  intenses. 

Quant  aux  urétrites  non  gonococciques  secondaires,  c'est- 
à  dire  à  celles  qui  surviennent  à  la  période  de  déclin  de 
la  gonorrhée.  M,  Eraud  conserve  la  division  d'Audry  en 
suppurées  et  on  muco-albumineuses  ;  leur  palbogénie  lui 
semble  encore  très  obscure  et  le  traitement  ne  rien  com- 
prendre que  nous  ne  sachions  déjà. 

Pour  M.  Noguès,  l'existence  des  urétrites  non  gono- 
cocciques n'infirme  nullement  la  spécificité  du  gonocoque, 
et  l'urétrite  gonococcique  «  reste  une  entité  pathologique 
au  même  titre  que  la  pneumonie  ou  la  fièvre  typhoïde  », 
ce  qui  est  également  l'opinion  du  professeur  Guyon.  Mais 
M.  Noguès  va  plus  loin  :  pour  lui  les  micro-organismes 
décrits  sous  le  nom  de  pseudo-gonocoques  n'existent  pas, 
l'Identité  du  gonocoque  pouvant  toujours  être  établie, 
souvent  parle  seul  examen  microscopique,  lequel  décèle 


quelquefois  aussi  des  niicrobes  divers  accompagnant  le 
gonocoque,  ce  qui  réalise  le  type  des  infections  mixtes. 

Les  urétrites  non  gonococciques  observées  en  clinique 
contiennent  ou  non  des  microbes,  et  ces  urétrites  —  mi- 
crobiennes ou  amicrobiennes  —  sont  primitives  ou  secon- 
daires suivant  qu'elles  s'observent  dans  un  canal  indemne 
ou  non  de  toute  inflammation.  Il  est  certain  que  parmi 
les  urétrites  k  microbes,  la  variété  secondaire  est  de 
beaucoup  plus  fréquente,  mais  encore  ne  s'agit  il  souvent 
que  d'infections  localisées  à  la  fosse  naviculaire,  les 
parties  profondes  du  canal  restant  indemnes.  Cinq  espèces 
de  microbes  les  provoquent,  dont  3  microcoques  et  2  bac- 
téries. De  même,  les  urétrites  amicrobiennes  secondaires 
sont  les  plus  fréquentes  ;  deux  causes  paraissent  tenir  une 
place  importante  dans  leur  étiologie  :  ce  sont  les  irrita- 
tions permanentes  de  l'urètre  et  surtout  les  lésions  épi 
théliales  ;  aussi  l'examen  histohgique  des  filaments  est-il 
indispensable.  Ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  que  les 
complications  ordinaires  delà  blennorrhagie, rhumatisme, 
orchite,  peuvent  s'observer  au  cours  des  urétrites  même 
non  gonococcique.:. 

Quant  à  la  contagiosité  des  écoulements  chroniques, 
elle  ne  peut  être  établie  que  par  des  examens  bactériolo- 
giques de  la  goutte  et  des  filaments  ;  la  persistance  d'une 
petite  sécrétion  ai)  méat  n'entraine  pas  fatalement  l'idée 
de  contamination.  Cette  question  de  contagiosité  est  fort 
importante  au  point  de  vue  d'une  autorisation  de  mariage, 
qui  ne  devra  être  accordée  que  lorsqu'il  n'y  aura  pas  eu 
de  poussée  d'infection  secondaire  depuis  un  an  au  mini- 
mum ;  macroscopiquement,  la  goutte  doit  être  peu  abon- 
dante, d'aspect  muqueux,  à  peine  opalescente  et  ne  révéler 
sa  présence  sur  le  linge  que  par  un  changement  de  consis- 
tance et  de  coloration  ;  quant  aux  filaments  qui  persistent 
souvent  assez  nombreux  dans  l'urine,  même  en  l'absence 
de  goutte  au  méat,  ils  prouvent  que  le  processus  ^'nflam- 
matoire  n'est  pas  éteint  et  que  l'urètre  est  encore  en  état 
de  réceptivité. 

Quel  sera  le  traitement  de  ces  urétrites  non  gonococ- 
ciques'.^ S'agit  il  d'urélrites  non  gonococciques  à  microbes 
associés,  on  se  comportera  comme  dans  le  cas  de  blennor- 
ragie ordinaire,  c'est-à  dire  qu'on  aura  recours  aux  lavages 
de  permanganate  de  potasse,  additionnés  —  à  l'intention 
des  microbes  secondaires  —  d'une  certaine  quantité  de 
sublimé  ;  l'oxycyanure  de  mercure  pourrait  être  essayé  au 
même  titre  que  le  permanganate. 

Quand  le  gonocoque  n'existe  plus,  on  fera  5  à  6  lavages 
de  sublimé,  les  premiers  à  2i  heures,  les  autres  à  48 
heures  d'intervalle  (au  litre  de  1/2000  à  1  1000)  Ces 
lavages  seront  faits  dans  les  deux  urètres,  à  moins  que 
dans  le  deuxième  verre,  primitivement  clair,  on  ne  voie 
apparaître  de  gros  filaments,  épais,  opaques,  provenant 
d'une  desquamation  vésicale,  qu'il  faudra  ne  pas  prolon- 
ger, et  l'on  se  bornera  alors  à  un  lavage  de  l'urètre  anté- 
rieur, en  abaissant  le  titre  de  la  solution.  S'il  y  a  une 
infection  surajoutée  du  côté  de  la  vessie,  de  la  prostate, 
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des  vésicules  sér'iiaales,  etc.,  on  aura  recours  au  traite- 
ment particulier  de  ces  lésions,  tel  que  massage  de  la 
prostate,  cathétérisme,  etc. 

S'agit-il  d'urétrites  non  microbiennes,  de  ces  cas  dés- 
espérants où  la  sécrétion  ne  se  tarit  pas  —  évidemment  à 
cause  de  l'innombrable  variabilité  des  moyens  thérapeu- 
tiques employés,  —  on  ordonnera  un  traitement  différent, 
suivant  qu'il  s'agit  d'urétrites  récentes  ou  anciennes. 
Dans  le  premier  cas  on  aura  recours  au  nitrate  d'argent, 
sous  forme  de  lavages  quelquefois,  le  plus  souvent  sous 
forme  d'instillations  à  la  fois  dans  les  deux  urètres.  Le 
titre  de  la  solution  doit  être  de  1/2  0/0  pour  les  lavages, 
de  1  à  2  0/0  pour  les  instillations.  On  verra  presque  tou- 
jours, à  la  suite  de  ce  traitement,  l'écoulement  se  tarir  ou 
de  purulent  qu'il  était,  devenir  séreux  et  translucide; 
alors  on  se  trouvera  bien  des  autres  astringents,  tels  que 
le  chlorure  de  zinc,  les  trois  sulfates,  l'ichthyol  ou  l'acé- 
tate de  plomb. 

Lorsque  les  urétrites  durent  très  longtemps,  c'est  qu'il 
y  a  généralement  une  lésion  anatomique,  plaques  diffuses, 
parcheminées,  que  montre  l'endoscopie  urétraie  ;  et  c'est 
alors  à  la  dilatation  qu'il  faudra  avoir  recours  :  on  em- 
ploiera le  Béniqué,  en  dépassant  le  n"  i">0,  en  pratiquant 
des  séances  graduées,  sans  passer  jamais  plus  de  3  bou- 
gies en  une  séance.  On  peut  associer  à  la  dilatation  les 
grands  lavages  i  l'acide  saiicylique  à  1/2  ou  1  pour  1000, 
ou  aux  pommades  intra-urétiales.  La  médication  interne, 
salol,  benzoate  de  soude,  etc.,  n'a  que  des  avantages  il- 
lusoires ;  quant  aux  bougies  médicamenteuses  —  causes 
d'infections  secondaires  —  elles  devront  être  complè- 
tement proscrites.  —  L.  F. 


THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 


lib^mostaBe  par  la  gélatine.  —  Kn  février  1890, 
MM.  Dastre  et  Floresco  faisaient  à  la  Société  de  biologie 
une  communication  des  plus  intéressantes  sur  les  pro- 
priétés coagulantes  de  la  gélatine,  démontrant  qu'après 
une  injection  intraveineuse  de  ce  corps,  il  se  formait  une 
coagulabililé  particulière  du  sang,  dite  gélification,  phé- 
nomène qu'on  doit  séparer  de  la  coagulation  vraie. 
M.  Paul  Carnot  a  étudié  à  nouveau  cette  question  {Pr. 
mid.),  surtout  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  il  montre 
qu'on  peut  pratiquement  utiliser  en  un  certain  nombre  de 
cas  le  pouvoir  hémostatique  de  la  gélatine. 

Comme  hémostatique  local,  on  a  employé  une  solution 
de  gélatine  dans  l'eau,  stérilisée  en  deux  fois  i  100°  pen- 
dant un  quart  d'heure,  à  deux  jours  d'intervalle.  (La  solu- 
tion de  gélatine  dans  l'eau  à  7  pour  1000  est  préférable  ) 
Quant  à  son  titre,  il  varie  entre  7  et  10  pour  100  ; 
enfin,  on  peut,  sans  nuire  au  pouvoir  gélifîcateur,  ad- 
joindre un  antiseptique,  tel  que  le  sublimé.  Les  essais 
de  cette  solution  de  gélatine  ont  donné  des  résultats  satis- 
faisants dans  des  cas  d'épistaxis  rebelles  ;  on  peut  l'em- 


ployer soit  en  injections,  soit  en  applications  sur  des 
tampons.  Il  vaut  mieux  ne  pas  se  sefvir  d'une  solution 
gélatinée  trop  chaude,  pour  ne  pas  retarder  la  gélification 
qui  se  fait  par  refroidissement  ;  d'autre  part,  la  gélatine 
n'agissant  qu'au  contact  du  sang  qu'elle  coagule,  la  vaso- 
constriction due  à  la  chaleur  arrêterait  momentanément 
l'hémorragie  et  empêcherait  le  caillot  obturateur  de  se 
produire.  La  même  technique  peut  servir  pour  les  plaies 
consécutives  à  l'ablation  d'une  dent,  des  amygdales,  plaies 
des  doigts,  etc.  Les  hémorragies  rectales  peuvent  être 
traitées  par  un  lavement  d'eau  gélatinée  à  S  pour  1))0. 
Celles  de  l'estomac  n'en  retirent  aucun  bénéfice,  la  géla- 
tine étant  transformée  par  le  suc  gastrique  ;  enfin,  dans 
les  métrorragies,  l'injection  doit  être  faite,  bien  entendu, 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  très  antiseptique- 
ment. 

Les  hémorragies  en  nappe,  qui  sont  si  ennuyeuses  au 
cours  des  interventions  chirurgicales,  seraient  facilement 
arrêtées,  parait-il,  par  un  simple  badigeonnage  de  la  plaie 
i  l'aide  de  la  solution  gélatinée. 

On  conçoit  la  haute  portée  que  peuvent  avoir,  au  point 
de  vue  pratique,  ces  propriétés  coagulantes  de  la  gélatine, 
qui  non  seulement  arrête  le  sang  dans  le  vaisseau  lésé, 
mais  enccre  organise  le  caillot  ;  aussi  croyons-nous  qu'il 
serait  utile  de  continuer  des  expériences  en  ce  sens,  de 
les  appliquer  aux  plaies  des  gros  vaisseaux,  de  voir  si  la  coa- 
gulation est  durable,  et  la  formation  du  caillot  sans 
danger  pour,  la  circulation. — L.  F. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  ilu  19  octobre 
La     cirrhosf!    hépatique   «1    le   plAtrace  des   vins.   

M.  Lajiorde.  Dans  la  précédente  séance,  M.  Yalliii  a  fourni 
de  très  bons  arguments  contre  les  théories  de  M.  Lance- 
reaux.  11  est  évident  que  l'origine  exclusivement  vineuse 
de  la  cirrhose  n'est  rien  moins  que  démontrée.  M.  Lance- 
reaux  pose  en  principe  que  celte  affection  est  due  au 
vin  et  que  l'alcool  n'est  pour  rien  dans  sa  formation. 

Pour  pouvoir  soutenir  une  semblable  opinion,  il  fau- 
drait avoir  un  type  absolument  pur  de  buveur  de  vin.  Ce 
type  existait,  jadis,  dans  les  vignobles.  Aujourd'hui,  il 
tend  à  disparaître.  L'ouvrier  ne  boit  plus  de  vin.  Dans 
certaines  corporations,  cette  boisson  est  encore  restée  en 
grand  honneur.  Par  exemple,  les  maréchaux,  les  déména- 
geurs, les  ouvriers  fournissant  de  grands  efforts  en  boi- 
vent encore  beaucoup.  Mais  même,  ces  buveu''8  de  vin 
ne  restent  pas  sans  prendre  de  l'alcool  sous  une  autre 
forme  plusieurs  fois  par  jour. 

En  Bourgogne,  on  trouve  des  vignerons  buvant  encore 
exclusivement  du  vin.  Quoiqu'ils  en  absorbent  une  très 
grande  quantité,  la  cirrhose  n'est  pas  très  fréquente  cher 
eux. 

Supposons  un  instant  que  le  type  du  buveur  de  vin 
exclusif  existe  à  Paris.  Devra-t-on  accuser  le  plâtrage  de 
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produire  des  désordres  hépatiques?  L'alcool  qui  entre 
dans  la  composition  des  vins  de  Paris  contient  éuffisam- 
ment  d'éléments  toxiques  pour  qu'on  ne  soit  obligé  de 
chercher  une  semblable  explication. 

A  rencontre  de  tout  cela,  le  buveur  d'alcool  type  existe 
incontestablement,  En  Normandie,  en  Bretagne  et  surtout 
dans  les  pays  du  Nord,  les  gens  du  peuple  ne  boivent  pas 
de  vin. 

M.  Lancereaux  invoque  le  témoignage  de  plusieurs 
médecins  de  Bretagne  et  de  Normandie  pour  alKrmer  que 
la  cirrhose  est  rare  dans  ces  contrées.  Leur  témoignage 
est-il  bien  fondé?  On  sait,  en  effet,  que  dans  l'Amérique 
du  Nord,  où  les  boissons  fortes  sont  consommées  en  grande 
quantité,  où  on  ne  boit  pas  de  vin,  la  cirrhose  est  très  fré- 
quente. Pour  apporter  des  faits  pins  probants,  il  serait 
nécessaire  de  créer  chez  l'animal  le  type  absolu  du 
vinisme. 

M.  Lancereaux.  Un  des  plus  puissants  arguments  de  mes  con- 
tradicteurs est  donc  le  suivant  :  il  n'y  a  pas  de  buveurs  de  vin  ne 
bavant  pas  d'alcool  Je  conteste  absolument  la  véracité  de  cette 
assertion .  Comme  cela  a  été  dit,  il  existe  des  corporations  où 
l'ouvrier  boit  encore  du  vin  en  grande  quantilé  C'est  absolument 
à  l'exclusion  des  alcools.  Jo  pourrais  citer  le  cas  d'un  médecin 
atteint  de  cirrhose  qui  ne  buvait  absolument  pas  d'alcool.  D'au- 
tre part,  dans  le  cas  de  cirrhose  surmenant  chez  les  buveurs  de 
vin,  on  incrimine  l'alcool  contenu  dans  ce  vin. 

Mais  l'alcoolisme  pur  a  des  manifestations  autres  ;  les  lésions 
portent  sur  le  système  nerveux  plutôt  que  sur  le  foie. 

Enfin,  si  l'on  objecte  qu'en  Amérique,  pays  des  boissons  fortes, 
il  y  a  des  cirrhoses,  il  tant  répondre  que  dans  ce  pays  le  vin  est 
loin  d'être  délaissé. 

M.  Vallin.  m.  Lancereaux  fait  dire  à  Magnus  Huss  que  la 
cirrhose  est  exceptionnelle  dans  les  pays  du  Nord.  Une  traduc- 
tion exacte  aboutit  au  contraire.  Le  type  de  l'ivrogne  moyen 
boit,  d'après  lui,  330  gr.   d'alcool  par  jour. 

M.  Lanceheaux.  Si  telle  est  l'opinion  de  Huss,  cela  a  peu  d'im- 
portance, car  il  parait  peu  connallni  les  manifestations  hépatiques 
de  l'alcoolisme. 


RechercbeM  chiniiqueii  snrlea  matU-rea  alimentaires. J-^ 

M.  Riche  communique  au  nom  de  M.  Ballanu  la  note  suivante  : 
Le  pain  le  plus  blanc  n'est  pas  le  meilleur  au  point  de  vue  nutritif. 
Voici,  par  exemple,  des  chiffres  établissant  un  parallèle  entre  le 
pain  soigné  des  boulangeries  parisiennes  et  le  pain  un  peu  gris 
de  l'assistance  publique  :  le  blutage  du  pain  de  l'assistance  donne 
74  0/0  de  gluten,  tandis  que  le  pain  des  boulangeries  de  la  ville 
donne  60  0/0. 

De  plus,  à  l'assistance,  100  kilogr.  de  blé  donnent  100  ktlogr. 
de  pain.  Dans  les  boulangeries  ordinaires,  100  kilogr  de  blé 
donnent  80  kilogr.  de  pain.  Il  serait  donc  utile  de  propager  le 
procédé  de  fabrication  de  l'assistance  qui  permet  non  seulement 
d'avoir  un  plus  grand  rendement  avec  une  quantité  fixe  de  blé, 
mais  aussi  de  gagner  sur  les  qualités  nutritives  du  pain. 

Traitemont  do  glaucome  par  la  rftaection  du  srand  sym- 
patbiqne  cervical.  —  M.Jo)«nesco  Ayant  en  de  bons  résultats 
dans  l'exophtalmie  traitée  par  la  résection  sympathique,  j'ai  songé 
à  diminuer  la  constrlctlon  des  vaisseaux  ds  l'œil  et  la  dilatation 


de  la  pupille  par  cette  même  résection.  Depuis  le  1"  octobre,  j'ai 
.opéré  quatre  malades  atteints  de  glaucome  Chez  tous  l'opératUm 
a  été  suivie  d'une  amélioration  considérable.  L'amélioration  sera- 
telle  durable  ? 

M.  HucHARD  présente,  de  la  part  de  M.  'l'AUEHbCT.un  travail  qui 
«  fait  le  plus  grand  honneur  à  l'esprit  d'observation  de  son  auteur 
et  qu'il  tient  de  recommander  à  toute  l'attention  de  ses  collè- 
gues ».  —  MM.- 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  13  octobie 

Ulcère  de  l'estoiuac,  déséoéreacenco  cancéreuse  aecon» 
dalrc,  pylorectomie,  (oériaon.  —  M.  Chaput  présente  un 
homme  de  51  ans,  auquel  il  fit  le  18  juillet  1896  la  pylo- 
rectomie pour  un  rétrécissement  du  pylore  ;  depuis  lors, 
les  douleurs  gastriques  et  les  vomissements  ont  cessé  ; 
cet  homme  a  engraissé  notablement.  L'examen  anatomique 
de  la  pièce,  pratiqué  par  M.  Toupet,  montra  qu'il  s'agis' 
sait  d'un  épithélioma  au  début,  greffé  sur  un  vieil  ulcère 
du  pylore,  ayant  déterminé  le  rétrécissement  de  cet 
orilice. 

M.  Matuiei  a  examiné  oe  malade  en  décembre  1896  et  a  cons- 
taté un  état  général  excellent,  l'absence  de  vomissements.  Il  exis- 
tait cependant  on  peu  de  stase  gastrique,  constituée  par  de  la 
bile,  et  une  diminution  de  la  sécrétion  chlorée  :  cependant,  les 
digestions  se  faisaient  bien. 

M.  Debove.  Itlen  ne  ressemble  plus  anatomlquement  à  un  can- 
cer qu'un  vieil  ulcère  de  l'estomac  :  on  comprend  donc  que  le 
diagnostic  de  ces  néoplasmes  soit  fort  difficile,  même  au  point  de 
vue  histologique. 

UEdème     aevmentaire     dca     membre»      inférleora.     — 

M.  Debove  présente  une  femme  de  23  ans,  atteinte  depuis 
8  mois  d'une  tuméfaction  œdémateuse  des  membres  infé- 
rieurs mais  avec  les  particularitéss  uivantes.  Cet 
u:dëiue  est  énorme,  limité  à  la  cuibse,  au  mollet,  au 
dos  du  pied,  respectant  le  creux  poplité,  le  cuu-de- 
pied,  les  orteils.  II  n'existe  pas  d'impotence  fonctionnelle, 
la  marche  est  facile.  La  cause  de  cet  œdème  reste  très 
obscure.  En  effet,  quoique  cette  femme  soit  atteinte  de 
rétrécissement  mitral,  elle  n'offre  aucun  accident  asysto- 
lique  ;  les  reins  sont  sains  ;  il  n'existe  aucun  stigmate 
hystérique.  De  plus,  la  peau  est  intacte,  il  ne  peut  donc 
s'agir  d'éléphantiasis. 

M.  Matuieu  a  publié  deux  cas  analogues,  avec  sclatlque  dou- 
ble et  œdème  segmentaire  des  membres,  observés  chez  des  cardio- 
scléreax.  il  pense  que  ces  faits  peuvent  èire  rapprochés  des 
pseudo-lipomes  symétriques,  signalés  par  M.  Potain  chez  les 
scléreux  arthritiques. 

Boptore  de  l'aorto  avec  détermination  d'hématome 
aoua-pieorai.  —  MM.  Thoinot  et  Henry  Bernard.  Nous 
avons  observé  récemment  un  cas  de  mort  subite  chez  un 
homme  de  77  ans,  en  pleine  santé  apparente.  La  scène 
fatale  a  duré  7  heures  et  a  été  caractérisée  par  des  phéno- 
mènes qui  évoquaient,  cliniquemeni,  la  pensée  d'une affec- 
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lion  abdominale  aiguë  ;  terminaison  par  une  syncope.  La 
mort  est  due  à  une  rupture  de  l'aorte  au  niveau  de  la 
crosse  ;  la  porforalion,  très  limitée,  s'est  faite  sur  une  des 
rares  plaques  athéromateuses  de  la  paroi  du  vaisseau,  et  a 
donné  lieu  à  un  anévrysme  disséquant;  le  sang  a  fusé  entre 
la  tunique  moyenne  et  la  tunique  externe,  puis  a  passé 
dans  le  niédiastin  ;  d'autre. part,  suivant  la  sous-clavière 
gauche,  il  a  décollé  la  plèvre  costale,  et  s'est  creusé  là 
une  vaste  poche  qu'il  a  remplie  :  celle  poche  contenait 
1,700  centimètres  cubes  de  sang.  La  cause  déterminante 
de  la  rupture  a  été  une  violente  émotion  ressentie  par  le 
malade. 

Nous  avons  recherché  les  cas  semblables,  d'ailleurs  très 
rares,  puisque  nous  nen  avons  trouvé  que  eicq.  Dans 
presque  tous  ces  cas,  il  existait  des  douleurs  abdominales 
très  vives,  qui  ont  égaré  le  diagnostic  ;  ces  douleurs  sont 
dues  probablement  à  l'irritation  du  plexus  solaire  par  le 
sang  infiltré  le  long  de  l'aorte  abdominale.  Ënlin,  deux  d-j 
ces  cas  sont  intéressants  par  une  éliologie  toute  spéciale 
de  la  rupture  vasculaire,  à  savoir:  le  rétrécissement  du 
vaisseau  oongénilal  dans  un  cas,  pathologique  sans  doute 
dans  l'autre  (suite  de  fièvre  typhoïde). 

SyiKlrume  cnracièrisë  par  aae  raibl4?«se  c^néraliHëc  et 
des  pucotlà- lipomes.  —  M.  l>ALciifc  présente  nn  homme  de 
45  ans,  non  arphlllllque,  ni  paludtque,  atteint  dune  grande  fai- 
blesse des  membres,  de  perte  de  la  mémoire,  de  pseudo-lipomes 
symétriques  siégeant  de  chaque  côté  du  cou  cl  de  la  nuque,  dans 
lesri^Klons  sas-claviculaires.  les  aines  et  d'adipose  au  niveau  des 
muscles  droits  de  l'abdomen.  Il  n'existe  aucun  phénomène  de 
oompressloD  du  médlaslin.  Le  diagnostic  éllologlque  de  ces  tu- 
meurs est  difâcile  à  apprécier. 

M.  .lAr.^iL'Ei  présente  un  homme  altetot  d'bémi-hypcrrslhéBle 
Bévro-uiaiicalaire  ffauohe,  probablement  d'ori(çine  alcooli- 
que. -  H.  M. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Dans  noire  article  («  Une  nouvelle  Invasloo  allemande  »)  du 
dernier  numéro  de  ce  journal  (page  (i70),  nous  avions  parlé  de 
l'injuste  Inégalité  du  prix  de  l'alcool  en  France  (3  fr.  SO  le  litre) 
et  en  Allemagne  (73  ceallmes),  et  par  conséquent  des  grandes 
difficultés  que  notre  Industrie  éprouvait  à  fabriquer  des  produits 
pharmaceutiques.  Nous  apprenons  avec  plaisir  que  le  ministre 
des  finances  a  proposé  d'abaisser  immédiatement  de  37  francs  à 
3  francs  par  hectolitre  la  taxe  spéciale  à  laquelle  est  assujetti  l'al- 
cool employé  dans  l  industrie  comme  agent  de  fabrication  des 
produits  chimiques  et  pharmaceutiques.  Si  celte  loi  passe,  on 
aura  déjà  fait  un  grand  pas  pour  permettre  à  l'Industrie  fran- 
çaise la  libre  concurrence  avec  l'Industrie  étrangère  et  surtout 
avec  celle  de  l'Allemagne  qui  peut  nous  donner  de  bons  produits, 
comme  il  est  juste  de  le  reconnattre,  parce  qu'elle  n'est  pas  gênée 
par  des  Impûts  écrasants.  .Mais,  ce  n'est  pas  encore  suffisant,  et 
il  faut  que  le  litre  d'alcool  dénaturé  revienne  au  même  prix  que 
de  l'autre  cdté  du  fthin  ;  il  faut  encore  accepter  la  dénaturatlon 
des  thés,  des  cacaos,  diminuer  encore  les  droits  de  l'opium  .pour 
la  préparation  de  la  caféine,  de  la  Ihéobromine  cl  de  la  mor- 
phine. Sait-on  que  presque  toute  la  morphine  nous  vient  de 
lélraDgcr  ?,..    Eacorv   uo  effort,  si  l'on  veut  donner  un  essor 


nouveau  à   la  science  et   Â   l'industrie  pharmaceutique  de  notre 
pays  !  —  H.  Hichahu. 

l'a  dêoi-el  vient  d'autoiiser  V As.<')cialion  générale  des  Médi'cins 
de  l'rance  et  accepter  le  don  généreux  do  notre  collègue  M.  Mak- 
•loLi.N.  Ce  don  accroît  beaucoup  les  ressources  de  notre  Associa- 
lion,  et  nous  sommes  heureux  de  l'annoncer  à  tous  ceux  qui  s'In- 
téressent à  sa  prospérité  croissante.  —  H.  H. 


BXBZiZOait.A.PBIB 


Leçons  sar  les  bactéries  patbeftènes  faites  h  l'Hdtel-DUu 
Annexe,  par  P.  Duflocq.  1  volume  in-8"  de  686  pages.  (Mastoa 
et  Cle,  éditeurs),  10  fr. 

Kn  publiant  ces  leçons  faites  aux  élèves  de  son  service  et  à 
quelques  auditeurs  étrangers,  le  D'Duflocq  a  désiré  dire  utile  aux 
étudiants  et  aux  médecins  qui  n'ont  ni  le  temps,  ni  les  moyens 
de  recueillir  et  de  coordonner  les  documents  épars  dans  la  lillc- 
rature  française  et  étrangère.  Chacune  de  ces  études  se  termine 
par  un  chapitre  consacré  aux  applications  à  l'homme;  c'est  par  là 
une  de  ces  tentallves  d'alliance  entre  la  clinique  et  la  bactériolo- 
gie que  l'on  doit  aujourd'hui,  pour  le  plus  grand  bien  des  ma- 
lades, chercher  à  réaliser.  L'auteur  étudie  successivement  rn 
54  leçons  les  bactéries  suivantes  :  les  staphylocoques  pyogènes,  Ir 
streptocoque,  le  pneumocoque,  les  tétrades  et  les  sarcines,  le  gono- 
coque, le  hacterlum  coli  commune,  le  bacille  lyphique,  le  vibrion 
cholérique,  le  bacille  diphtérique,  le  bacille  tétanique. 

Les  médecins  praticiens  trouveront  dans  ce  volume  d'nlitrs 
renseignements  et  une  mise  an  point  excellente  des  connalssaners 
bactériotoglques  actuelles.  Ce  n'est  ni  un  livre  de  technique,  ni 
un  livre  de  solMice  pure,  c'est  plus  que  cela  :  c'est  nn  exposé  de  la 
bactériologie  appliquée  à  la  médecine,  et  c'est  pourquoi  11  se  rv- 
commande  à  tous  les  praticiens  qui  veulent  se  tenir  au  oonrant 
de  la  science.  Aussi  nous  ne  nous  aventurons  pas  trop  en  prédi- 
sant au  livre  de  M.  DuOocq  nn  grand  et  légitime  succès,  et  nous 
le  félicitons  de  son  ueuvre  si  consciencieuse  qui  fait  honneur  à 
lui  et  à  la  science  française.  —  M.  D. 


Le  cervelet.  Etude  anatomique,  clinii/ue  et  physiologique,  par 
le  D'  AnorË'Thomas,  ex-Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  volume 
chez  Steinheil,  éditeur. 

Le  meilleur  éloge  de  ce  travail  est  de  dire  qu'il  a  été  fait  à  la 
Salpèlrière  au  laboratoire  de  M.  le  D''  Dejerine,  dont  on  ooanait 
la  haute  compétence  en  matière  de  neurologie  et  la  rigoureuse 
précision  de  ses  travaux.  L'élude  de  M.  Thomas  est  eaprelntc 
des  mêmes  qualités  que  l'Influence  de  M.  Dejerine  oomBunlque 
à  tous  ses  élèves,  aussi  est  ce  une  oeuvre  qui  restera  et  qui  fait 
date  dans  l'histoire  scientifique.  Ce  livre  ne  se  peut  analyser,  le 
titre  seul  fait  voir  qu'il  s'agit  là  d'une  étude  complète;  c'est  en 
continuant  les  deux  méthodes  analomo-physlologique  etaaalomo- 
cllnlque  que  l'auteur  s'est  efforcé  d'ajouter  des  documents  nou- 
veaux et  Importants  sur  le  rdle  et  le  fonctionnement  du  cervelet. 
Malgré  les  Incertlludes  qui  régnent  encore,  M.  Thomas  a  éclaire! 
beaucoup  de  points  de  cette  question  naguère  si  obscnre. 


Toute  demande  de  ohaDgemei^t  d'adresse  doit  être 
accompagnée  de  0,60  centimes   en  timbres-poste. 


Le  directeur-gérant  du  Journal  dti  Praticient  :  H.  Hdceaw>. 


1-lRlS.  —  IMP.  GUARLBK  SUHUllBBll,  t&î,  RUK  Uinr-Bo.tOM. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Teohniqu*  de  l'urétrotomie  interne. 

Par  M.  le  D'  E.  Chevalier, 
Chirurgien  des  hôpitaux 

L'urétrotomie  interne  e$t  une  opération  facile,  quand 
on  veut  bien  se  coofortuer  &  quelques  règles  bien  mises 
en  lumière  par  le  professeur  Guyon  et  ne  pas  oublier  cer- 
tains détails  qui  paraissent  quelquefois  oiseux  et  qui  sont 
la  raison  même  de  la  facilité  et  de  la  bénignité  de  cette 
opération. 

Je  me  contenterai  ici  de  décrire,  telle  que  nous  la  fai- 
sons fréquemment  à  Necker,  l'urétrotomie  interne  avec 
l'urétrotome  de  Maisonneuve,  coupant  sur  la  paroi  supé- 
rieure du  canal.  Les  autres  modes  d'opérer  pourront  faire 
l'objet  d'une  note  ultérieure- 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  1°  des  bougies  con- 
ductrices armées,  filiformes  ;  2°  une  tige  métallique  droite, 
striée  longitudinalement  ;  3°  un  conducteur  cannelé  de 
Maisonneuve  ;  4°  des  flammes  (lames  coupantes  de  Mai- 
aonneuve)  ;  li"  des  sondes  k  bouts  coupés  n"*  15  à  18. 

L'anesthésie  n'est  pas  nécessaire  ;  pourtant  les  malades 
pusillanimes  pourront  être  endormis  «  à  la  reine  ». 

Sauf  indication  d'urgence  absolue,  dans  laquelle  vous 
opérerez  immédiatement,  vous  aurez  avantage  à  faire  porter 
au  malade,  pendant  2i  ou  48  heures,  une  bougie  filiforme 
à  demeure  qui  aura  préparé  la  voie. 

Le  jour  de  l'opération,  faites  une  toilette  chirurgicale 
de  la  région  (pubis,  verge,  bourses),  laissez  les  poils,  ils 
vous  serviront  tout  h  l'heure. 

Le  malade  est  couché,  dans  le  deoubitus  dorsal,  le  siège 
légèrement  relevé  par  un  coussin.  Le  chirurgien  se  place 
à  la  droite  du  malade,  il  a  un  aide  en  face  de  lui,  de  l'au- 
tre côté- 

Si  le  malade  est  porteur  de  la  bougie  filiforme  armée, 
laissez-la  ;  s'il  est  porteur  d'une  simple  bougie  filiforme 
ordinaire,  retirez-la  et  mettez  à  sa  place  une  bougiearmée. 
Assurez-vous  dès  maintenant  que  l'armature  métallique  de 
de  la  bougie  est  bien  solidement  fisée  au  corps  de  la 
bougie. 

La  bougie  étant  en  place,  k  l'aide  de  la  serioguo  munie 
de  l'embout  de  verre  oi^  de  poroelaine  qui  s'adapte  au 
joéat  faites  une  douche  du  mé^t  et  un  lavage  de  l'urètre. 
Si  vous  faites  ce  lavage  avant  de  placer  la  bougie,  vous 
jisquez  de  provoquer  un  spasme  de  la  portion  membra- 
neuse qui  rendrait  impossible  le  oathéterisme. 
.  Tout  cela  étant  fait,  pour  vous  assurer  que  la  bougie 
est  bien  en  place,  vissez  sur  l'armature  la  tige  droite  mé- 
tallique (en  évitant  de  tourner  trop  à  fond  pour  ne  pas 
décapiter  la  bougie  de  son  armature),  poussez  le  tout  dans 
l'urètre,  en  enfonçant  6  à  8  cent,  de  la  tige  droite.  Si  la 
bougie  ne  réapparaît  pas  au  méat,  c'est  qu'elle  n'est  pas 
repliée  ;  elle  est  bien  engagée. 


Retirez  alors  la  tige  droite,  dévissez-la,  vissez  à  sa  place 
le  conducteur  cannelé  courbe  de  Maisonneuve  ;  vérifiez 
bien  ici  encore  l'intégrité  de  l'armature,  assurez-vous  que 
la  bougie,  l'armature  et  le  conducteur  cannelé  sont  bien 
solidaires  et  font  corps.  Vous  avez  bien  enduit  d'huile 
l'extérieur  et  la  cannelure  du  conducteur.  Faites  alors  le 
cathétcrisme  à  la  suite,  l'urètre  résiste  plus  ou  moins  sui- 
vant les  cas;  le  cathéterisme  est  fait  complètement  quand 
l'instrument  est  horizontalement  placé  entre  les  jambes  du 
malade.  Ramenez  le  conducteur  dans  une  position  voisine 
de  la  verticale. 

L'aide  saisit  alors  la  petite  boucle  du  conducteur  d'une 
main,  et,  se  calant  de  l'autre.il  maintient  ainsi  solidement 
l'instrument. 

Engagez  alors  vous-même  la  flamme  (lame)  dans  la  rai- 
nure métallique,  assurez-vous  par  des  mouvements  de  va- 
et-vient  que  les  ailettes  sont  bien  engagées.  Cela  fait, 
préparez-vous  à  fendre  le  rétrécissement. 

Maintenez  la  verge  tendue  de  la  main  gauche  (la  verge 
et  le  conducteur  sont  toujours  presque  verticalement 
tenus),  poussez  de  la  main  droite  sur  le  bouton  de  la  lame 
qui  suit  sa  course  sur  le  conducteur  cannelé,  vous  la 
sentez  franchir  le  méat,  puis  le  ou  les  rétrécissements  suc- 
cessifs et  progressivement  serrés,  poussez  à  fond  jusqu'à 
ce  que  la  lame  s'arrête,  le  bouton  a  touché  la  cannelure. 
Ramenez  alors  vers  vous,  et  au  retour  vous  sentez 
encore,  mais  beaucoup  moins  les  rétrécissements. 

La  lame  sortie,  enlevez  le  conducteur  (la  bougie  reste 
dans  l'urètre),  dévissez-le  de  la  bougie,  sur  celle-ci  vissez 
la  tige  droite,  sur  celle-ci  engagez  une  sonde  à  bout  coupé 
n"  16  à  17  (18  au  plus)  huilée  intus  et  extra.  Conduisez 
cette  sonde  sur  la  tige  et  sur  la  bougie  un  peu  au  delà  de 
l'armature.  Alors  la  main  gauche  tenant  la  verge,  vous 
prenez  de  la  main  droite  l'ensemble  formé  par  la  bougie, 
la  tige  et  la  sonde  et  vous  poussez  le  tout  jusqu'au  contact 
du  rétrécissement.  A  ce  moment,  priez  l'aide  de  maintenir 
solidement  la  tige  dont  l'extrémité  dépasse  la  sonde,  vous 
n'avez  plus  qu'à  pousser  la  sonde  seule.  Elle  glisse  le  long 
de  la  bougie  qui  la  guide  et  la  conduit,  et,  quand  votre 
sonde  est  presque  entièrement  engagée  dans  la  verge, 
l'aide  enlève  tige  et  bougie.  La  sonde  a  pénétré  dans  la 
vessie,  l'urine  coule  ;  lorsque  l'évacution  est  terminée, 
faites  un  lavage  d'abord  à  l'acide  borique,  puis  au  nitrate 
d'argent  à  I/IOUO.  Cela  fait,  placez  la  sonde  ï  au  goutte  à 
goutte  »  et  fixez-la  dans  cette  position  à  demeure. 

Vous  la  laisserez  à  demeure  24  ou  48  heures  suivant 
l'état  d'infection  de  la  vessie.  Passé  ce  délai,  vous  pourrez 
la  retirer  et  vous  ne  ferez  la  dilatation  qu'une  dizaine  de 
jours  après  l'urétrotomie.  Commencez  cette  dilatation  par 
des  numéros  relativement  faibles. 

Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  les  autres  modes 
d'urétrotomie  et  sur  les  complioations,  très  exception- 
nelles, de  cette  opération. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Huchard 

La  bradydlaBtolie,  signe  de  pronostic  dans  les 

•ffeotions  da  cœur(i) 

Du  grand  groupe  des  arythmies  ou  des  inodifications  du 
rythme  du  cœur  —  question  encore  incomplètement  élu- 
cidée et  mal  connue  en  clinique  —  se  détachent  les 
allorythmies,  caractérisées  par  un  rythme  nouveau,  anor- 
mal quoique  presque  toujours  régulier,  et  remarquables 
par  leur  signification  pronostique  souvent  importante. 

Dans  ce  nombre  se  placent  :  les  tachycardies,  les  brady- 
cardies,  le  pouls  lent  permanent  dont  on  n'ignore  plus  la 
gravité  ;  le  rythme  couplé  du  cœur,  connu  déjà  depuis 
longtemps,  symptôme  fréquent  de  saturation  digi- 
lalique.  interdisant  l'emploi  de  la  digitale  lorsque  ce 
rythme  particulier  parait  se  produire  spontanément, 
comme  j'en  ai  signalé  des  exemples  il  y  a  cinq  ans; 
le  «  rythme  fœtal  du  cœur  »  observé  par  Stokes,  ou 
embryocardie,  sur  le  pronoatic  sévère  de  laquelle  j'ai  in- 
kisté,  il  y  aura  bientôt  dix  ans.  Ce  dernier  syndrome,  vous 
le  savez,  est  constitué  par  la  réunion  des  trois  caractères 
suivants  :  1°  accélération  des  battements  du  cœur,  ou 
tachycardie  ;  2*  similitude  de  timbre  des  deux  bruits  ; 
3°  égalité  parfaite,  en  durée,  des  deux  silences  du  cœur, 
d'où  le  raccourcissement  du  grand  silence. 

Dans  le  rythme  spécial  que  je  désire  faire  connaître 
aujourd'hui  sous  le  nom  de  bradydiastolie,  auquel  j'ai 
consacré,  il  y  a  trois  ans,  une  leçon  clinique  et  que  j'ai 
mentionné  la  même  année  à  l'une  des  séances  delà  Société 
médicale  des  hôpitaux  dans  une  communication  sur  a  les 
signes  d'affaiblissement  du  cœur  dans  les  fièvres  »,  un 
phénomène  opposé  à  celui  de  l'embryocardie  se  produit  : 
le  prolongement  considérable  de  la  pause  diastolique  (2). 

Le  rythme  du  cœur  comprend  la  succession  régulière 
de  trois  actes  :  1*  la  systole  auriculaire  ;  2'  la  systole  ven- 
triculaire  ;  3*  la  diastole  générale,  ou  repos  du  cœur. 
Mais,  au  point  de  vue  clinique,  la  première  période  de  la 
révolution  cardiaque  commence  à  la  systole  ventricnlaire 
avec  ses  deux  bruits  du  début  et  de  la  fin  séparés  par  le 
petit  silence.  La  seconde  période,  celle  de  la  réplétion 
ventricnlaire,  est  silencieuse,  et  le  grand  silence  égale 
exactement  la  durée  du  premier  bruit,  du  petit  silence  et 
du  second  bruit. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  prolongation  consi- 
dérable de  la  pause  diastolique  se  montre,  le  plus  souvent 

(1)  Sociiti  méd.  des  hôpit.,  (22  octobre  1897). 

(2)  Le  rythme  couplé  du  cœnr  et  la  mort  par  la  digitale  {Soc. 
méd.  des  hôp  1892)  —  Un  noaveaa  syndrome  cardiaque  :  l'em- 
bryocardie iSem.  mid.  1888  et  Soc.  des  hôp..  12avrll  1889i.  — 
Un  signe  de  pronostic  des  maladies  du  cœur  :  la  bradydiastolie 
(/owm.  (i«s  protic,  19  mal  1894).  —  Sur  les  signes  d'affaiblisse- 
ment du  cœur  dans  les  fièvres  {Soc.  méd.  des  hôp.,  8  juin  et 
27  juillet  1894). 


avec  un  nombre  presque  normal  de  contractions  car- 
diaques (par  exemple  70  à  80  par  minute).  Alor?,  le 
rythme  du  cœur  présente  quelque  chose  de  particulier 
que  l'auscultation  permet  aisément  de  constater.  Les  deux 
premiers  bruits  sont  très  rapprochés,  à  peine  séparés  par 
le  petit  silence  dont  la  durée  a  considérablement  diminué, 
de  sorte  que  l'on  serait  tenté  de  croire  à  de  !a  tachycardie. 
Mais  la  tachycardie  est  seulement  apparente,  et  le  grand 
silence  a  gagné  en  durée  ce  que  le  petit  silence  a  perdu 
avec  le  premier  et  le  second  bruit  Ceux-ci  —  et  surtout 
le  premier  bruit  —  présentent  même  le  plus  souvent  un 
caractère  de  brusquerie  très  nette,  l'impulsion  cardiaque 
a  les  apparences  de  la  force,  et  tous  les  cliniciens  ont  dû 
observer  des  cas  où  cette  brusquerie  et  cette  brièveté 
de  la  systole  donnent  l'illusion  d'une  contraction  ventri- 
cnlaire encore  vigoureuse,  alors  que  cœur  s'affaiblit  et 
que  la  terminaison  fatale  est  proche.  Dans  ces  cas,  si  les 
deux  bruits  se  rapprochent,  ils  sont  très  éloignés  des  deux 
autres  bruits  de  la  révolution  cardiaque  qui  va  suivre,  ce 
qui  est  dû  à  la  lenteur  et  à  la  prolongation  insolites  de  la 
diastole. 

Voilà  ce  qui  constitue  le  phénomène,  très  important  en 
clinique,  auquel  je  donne  le  nom  de  «  bradydiastolie  ». 

On  l'observe  parfois,  mais  à  un  faible  degré,  dans  les 
états  comateux,  dans  l'hémorragie  cérébrale  grave,  dans 
l'urémie,  etc. 

Dans  l'insuffisance  aortique,  et  surtout  dans  celle  d'ori- 
gine artérielle,  la  prolongation  de  la  diastole  est  presque 
un  fait  normal  ;  elle  n'a  pas  une  grande  importance,  tant 
que  les  fibres  du  myocarde  ne  sont  pas  très  altérées,  tant 
qu'elles  ont  conservé  assez  de  résistance  et  d'élasticité 
pour  revenir  sur  elles-mêmes  et  chasser  à  la  systole  sui- 
vante la  trop  grande  abondance  de  sang  que  la  cavité  ven- 
tricnlaire a  reçue  pendant  la  pause  diastolique  un  peu 
prolongée.  Mais^  lorsque  le  muscle  cardiaque,  envahi  par 
le  tissu  scléreux,  ne  peut  plus  qu'incomplètement  réagir 
sur  la  masse  sanguine,  il  se  laisse  dilater  de  plus  en  plus, 
et  c'est  ainsi  que  la  bradydiastolie  devient  un  signe  souvent 
prémonitoire  de  la  cardiectasie.  La  systole  se  fait  brusque- 
ment, rapidement,  et  dans  ces  conditions  cette  brusquerie 
devient  elle-même  un  indice  de  fatigue  et  d'affaiblisse- 
ment extrême  du  cœur,  beaucoup  plus  que  l'atténuation  du 
premier  bruit  sur  laquelle  on  a  trop  insisté  et  dont  l'im- 
portance pronostique  a  été  singulièrement  exagérée. 

J'ai  observé  assez  souvent  le  rythme  de  la  bradydias- 
tolie à  l'approche  de  l'agonie  et  pendant  l'agonie  elle- 
même,  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  ce  rythme  parti- 
culier ne  serait  pas,  pour  d'autres  affections  que  celles  du 
cœur,  un  signe  prémonitoire  d'une  agonie  et  d'une  mort 
prochaines.  Je  le  crois.  Cependant,  mes  observations  sont 
encore  insuffisantes  pour  me  prononcer  d'une  façon  for- 
melle et  définitive  à  cet  égard.  Mais,  ce  que  je  suis  en 
mesure  de  formellement  affirmer,  c'est  la  haute  gravité  de 
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ce  signe  dans  l'empoisonnement  digitalique  et  dans  le 
cours  de  l'asystolie. 

J'ai  été  appelé  trois  fois  pour  des  intoxications  digita- 
Hques  produites  par  l'emploi  de  la  digitale  à  doses  trop 
fortes,  trop  répétées  ou  trop  prolongées,  et  en  dehors  du 
pouls  bigéminé  qui  est  loin  d'avoir  une  signification  aussi 
sévère,  j'ai  pu  constater  l'existence  du  type  bradydiasto- 
lique  prémonitoire,  pendant  quelques  jours,  de  la  termi- 
naison fatale. 

Mais,  là  ou  le  rythme  bradydiastolique  prend  une  va- 
leur pronostique  considérable,  c'est  à  la  dernière  période 
de  l'aryttolie  dans  toutes  les  cardiopathies  chroniques. 
Voici  comment  les  choses  se  passent  d'ordinaire  : 

Vous  avez  affaire  à  un  asystolique  (je  n'ai  pas  dit  hypo- 
systolique),  et  à  plusieurs  reprises  la  digitale  a  produit 
ses  grands  effets  habituels  :  augmentation  de  la  diurèse, 
disparition  des  œdèmes  et  des  congestions  passives,  ren- 
forcement des  contractions  cardiaques.  Puis,  un  jour,  la 
digitale,  aux  mêmes  doses  qu'auparavant  ou  à  des  doses 
supérieures  qu'on  a  même  le  grand  tort  d'élever  encore  en 
raison  de  son  inefficacité,  la  digitale  brusquement  cesse 
d'agir,  et  vous  assistez  souvent  à  cette  «  action  dissociée 
du  médicament  »  que  j'ai  étudiée  pour  ma  part  et  sur  la- 
quelle mon  savant  collègue  Merklen  a  dernièrement 
appelé  l'attention  :  effet  diurétique  est  nul,  et  si  vous  n'y 
prenez  garde,  si  vous  continuez  inconsidérément  l'emploi 
de  7a  digitale,  l'action  thérapeutique  du  remède  se  con- 
centrant en  quelque  sorte  sur  le  myocarde,  se  trans- 
formera promptement  en  action  toxique.  Le  mal  était 
grand;  par  une  erreur  thérapeutique,  il  peut  devenir  irré- 
médiable. 

Que  s'est-il  passé  ? 

On  a  incriminé  l'excessive  dégénérescence  du  muscle 
cardiaque,  ce  qui  est  une  erreur  ;  car  celle  ci  ne  peut  pas 
être  survenue  aussi  rapidement.  Tous  les  jours  nous  fai- 
sons l'autopsie  de  myocardes  profondément  dégénérés,  et 
qui  jusqu'à  la  fin  ont  répondu  à  l'action  digitalique. 
Dans  ces  cas,  si  l'on  examine  le  cœur,  on  constate  le  plus 
souvent, une  dilatation  énorme  de  ses  cavités,  et  avant  elle, 
vous  avez  déjà  assisté  à  la  production  du  rythme  brady- 
diastolique. 

D'après  les  faits  déjà  nombreux  que  j'ai  observés,  les 
deux  conclusions  suivantes  s'imposent  : 

1°  Lorsque  dans  le  cours  de  l'intoxication  digitalique, 
lorsqu'à  la  dernière  période  de  l'asystolie  dans  les  affections 
du  cœur,  on  vient  à  constater  d'une  façon  permanente, 
pendant  plusieurs  heures  et  surtout  pendant  plusieurs  jours, 
le  rythme  bradydiastolique,  celui  ci,  d'un  pronostic  le  plus 
souvent  très  grave  et  A  brève  échéance,  devient  le  signe  pré- 
curseur d'une  dilatation  cardiaque  progressive  et  ultime. 

2*  Dans  ces  conditions,   la  digitale  ne  remplit  plus  son 
rôle  anti  asystolique,  elle  dément  inefficace  et  même  nui- 
sible pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  et  principale 
ment  parce  qu'elle  contribue  pour  sa  part  à  allonger  encore 
la  pause  diastolique. 


J'ajoute  que  la  bradydiastolie  n'est  pas  le  phénomène 
prémonitoire  ou  contemporain  de  toutes  les  cardiectasies , 
mais  seulement  de  la  dilatation  du  cœur  particulièrement 
grave  que  je  considère  en  ce  moment.  J'ajoute  encore  que 
lorsqu'on  l'a  constatée  une  ou  plusieurs  fois  sans  qu'elle 
ait  été  suivie  d'accidents  graves,  elle  devient  un  avertis- 
sement pour  le  clinicien  qui  doit  toujours  craindre  alors 
l'imminence  d'une  dilatation  du  cœur  rapidement  progres- 
sive. 

Je  ne  puis  certes  vous  citer  toutes  les  observations.  Au 
moment  où  j'ai  pour  la  première  fois  étudié  ce  signe  pro- 
nostique, en  1894,  ces  observations  étaient  seulement  au 
nombre  de  neuf.  Depuis  cette  époque,  elles  sont  devenues 
si  nombreuses  que  vous  me  permettrez  de  vous  eo  résumer 
quatre  seulement  :  deux  tendant  à  affirmer,  avec  autopsies 
à  l'appui,  la  production  rapide  d'une  cardiectasie  consi- 
dérable après  la  constatation  de  ce  rythme  ;  deux  autres 
démontrant,  à  leur  tour,  de  la  façon  la  plus  formelle, 
l'impuissance  médicamenteuse  de  la  digitale  dans  ces  cas. 

Au  commencement  de  l'année  1894,  je  recevais  à  l'hô- 
pital Necker  un  malade  de  quarante-trois  ans  atteint 
d'aortite  chronique  avec  rétrécissement  et  insufiBsance 
aortiques,  compliquée  d'une  hypertrophie  cardiaque  très 
accusée  avec  quelques  signes  de  symphyse  péricardique. 
Huit  jours  avant  sa  mort  survenue  le  6  mars,  je  constate 
de  la  façon  la  plus  manifeste  le  rythme  bradydiastolique, 
et  quoique  les  systoles  paraissent  s'accomplir  avec  une 
certaine  force  en  raison  de  leur  brusquerie  et  de  leur 
brièveté,  je  conclus  à  l'affaiblissement  subit  ou  rapide  du 
cœur  et  à  l'imminence  de  la  mort.  Le  lendemain,  le  cœur 
se  dilate  considérablement;  il  survient  de  la  cyanose,  une 
dyspnée  intense,  un  œdème  périphérique  très  accusé  en 
quarante-huit  heures,  et  le  malade  meurt  subitement  pen 
dant  la  visite.  J'avais  encore  pu  l'ausculter  quelques  ins- 
tants avant  sa  mort,  et  j'avais  constaté  la  force  apparente 
des  sontractions  cardiaques  avec  le  prolongement  considé- 
rable de  la  pause  diastolique.  A  l'autopsie,  en  outre  de 
l'insuffisance  aortique  avec  aortite  chronique,  d'une  sym- 
physe péricardique  très  étendue,  nous  avons  trouvé  un 
cœur  énormément  dilaté,  pesant  1375  gr.  avec  les  caillots, 
et  1225  gr.,  sans  eux. 

Un  autre  malade,  atteint  de  cardio-sclérose  sans  lésions 
orificielles,  est  mort  rapidement  dix  jours  après  avoir 
présenté  ce  phénomène  de  la  bradydiastolie,  et  à  l'au- 
topsie, nous  avons  pu  constater  une  dilatation  considé- 
rable, telle  qu'on  en  voit  rarement,  des  cavités  cardiaques. 

Voici  maintenant  deux  observations  récentes  démon- 
trant l'inefficacité  de  la  digitale,  dès  l'apparition  du 
rythme  bradydiastolique  : 

Il  y  a  trois  semaines,  je  suis  appelé  près  d'une  femme 
de  soixante-cinq  ans  environ,  atteinte  depuis  de  longues 
années,  d'emphysème  pulmonaire  avec  dilatation  cardiaque 
consécutive,  sans  uucune  lésion  des  orifices.  Jusque  li,  le 
médecin  avait  constaté  l'efficacité  absolue  de  la  digital*  et 
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de  la  théobromine  pour  activer  la  diurèse  et  résoudre 
assez  rapidement  les  œdèmes  ;  mais,  depuis  un  mois,  ces 
deux  médicaments  n'avaient  plus  d'action,  ils  paraissaient 
même  augmenter  les  accidents,  et  l'œdème,  sans  être 
considérable  en  intensité,  avait  envahi  la  presque  totalité 
du  corps.  A  l'auscultation,  je  constatai  cette  force  appa- 
rente de  l'impulsion  cardiaque  sur  laquelle  vous  m'avez 
entendu  insister,  et  un  rythme  bradydiastolique  tel  quel 
je  l'ai  rarement  va.  En  m'appuyant  sur  ce  symptôme,  je 
formulai  un  pronostic  très  grave,  à  brève  échéance,  et 
j'appris  que  la  malade  avait  succombé  trois  jours  après. 

Voici  un  autre  malade  que  j'ai  suivi  pendant  six  mois, 
âgé  de  soixante-deux  ans,  atteint  de  cardio-sclérose  avec 
gros  souffle  systolique  à  la  pointe.  Il  était  mitral  par  le 
souffle  et  aortique  par  la  maladie.  Sous  l'influence  du 
régime  lacté  absolu  et  de  quelques  faibles  doses  de  digi- 
taline, nous  avons  fait  disparaître  facilement,  à  plusieurs 
reprises,  les  phénomènes  de  dyspnée  toxi-alimentaire  et 
d'asystolie  qu'il  présentait.  Un  jour,  à  ma  consultation, 
il  y  a  deux  semaines,  je  constate  une  aggravation  des  acci- 
dents, et  j'apprends  que  la  médication  habituelle  est  tout 
à  coup  devenue  impuissante.  La  dilatation  du  cœur  est 
énorme,  ses  battements  sont  sourds  et  présentent  le 
rythme  bradydiastolique  au  plus  haut  degré.  Le  pronostic 
est  regardé  comme  extrêmement  grave,  et  la  mort  survient 
après  dix  jours. 

Parmi  une  cinquantaine  d'observations,  je  vous  ai  cité 
des  faits  anciens  et  des  faits  récents,  dans  le  but  de 
prouver  que  depuis  trois  ans  la  sévérité  du  pronostic  ne 
s'est  pas  démentie.  Cependant,  ce  serait  une  erreur  de 
croire  que  ce  pronostic  est  toujours  mortel,  puisque  dans 
dix  cas,  la  dilatation  cardiaque  ultime  a  pu  ^tre  évitée, 
grâce  peut-être  à  un  diagnostic  hâtif  et  à  l'emploi  pré- 
coce d'une  thérapeutique  rationnelle. 

Ce  signe  nouveau,  sur  lequel  j'appelle  l'attention,  a 
donc  une  grande  importance  pratique.  Il  permet  de  pré- 
voir souvent  et  de  prévenir  quelquefois  la  dilatation  pro- 
gressive des  cavités  cardiaques;  il  montre  que  c'est  dans 
ces  cas  surtout,  plus  que  dans  la  simple  asystolie,  qu'on 
peut  réellement  dire  que  le  cœur  reçoit  à  chacune  de  ses 
révolutions  beaucoup  plus  de  sang  qu'il  ne  peut  en 
émettre;  il  nous  enseigne  que,  dans  ces  conditions,  la 
digitale  doit  être  absolument  proscrite,  puisqu'ayant  elle- 
même  pour  effet  d'allonger  la  période  diastolique,  elle 
peut  devenir  ainsi  la  complice  de  la  bradydiastolie.  Il 
nous  apprend  enfin  que  les  deux  indications  thérapeu- 
tiques principales  consistent  :  i  combattre  hâtivement, 
par  une  ou  plusieurs  saignées,  l'encombrement  sanguin 
des  cavités  ventriculaires;  à  exciter  le  myocarde  en  immi- 
nence d'affaiblissement  extrême  et  de  dilatation  rapide 
par  la  strychnine  et  la  spartêine  à  haute  dose,  par  les 
injections  hypodermiques  de  caféine  et  d'huile  camphrée. 

Malheureusement,  il  s'agit  ici  d'une  dilatation  du  cœur 
spéciale,  presque  toujours  progressive,  à  rapides  allures. 


d'une  haute  gravité,  et  qui  résiste  le  plus  souvent  aux 
moyens  thérapeutiques,  surtout  lorsqu'on  n'a  su  ni  la 
prévoir,  ni  la  prévenir  par  la  constatation  du  rythme  bra- 
dydiastolique. 

MÉDECINE  COMPARÉE 


Prophylaxie  de  la  rage  chez  rhomme. 

Diagnostic  de  la  rage  chez  le  ohlen  et  chez  le  chat. 

Conseils  pratiques 

l^ar  M.  E.  Thierry,  vétérinaire 

Directeur  de  l'Eeoh  d'agriculture  de  Beaune  (Côle-d'Or) 

a  La  crainte  du  chien  est  le  oommenoemcnt  de  la  sagesse  ».  —  H.  Boplbt. 

I.  Considérations  générales.  EriotOGiE.  —  Ce  pré- 
cepte, Henri  Bouley,  à  la  clinique  de  l'Ecole  d'Alfort  qu'il 
a  rendue  si  célèbre,  ne  manquait  jamais  de  nous  le  ré- 
péter quand  il  nous  voyait,  imprudents,  nous  approcher 
d'un  chien,  amené  à  la  consultation,  avant  de  l'avoir 
examiné  à  distance  et  pendant  un  assez  long  temps.  C'est 
que,  en  réalité,  rien  n'est  trompeur  comiùe  le  début  de  la 
rage  chez  le  chien.  Non  seulement  les  symptômes  ne  sont 
pas  nettement  accusés,  mais  encore  les  propriétaires  nient 
tous  énergiquement  que  les  animaux  présentés  puissent 
être  atteints  de  la  rage.  II  n'est  pas  un  propriétaire  qui  ne 
déclare  formellement  au  vétérinaire  que  son  chien  «> 
avalé  un  os  arrêté  dans  le  cou  ».  On  verra  plus  loin  ce  qae 
signifie  cette  opinion  de  a  l'os  arrêté  »  dans  le  pharynx  ou 
dans  l'œsophage. 

Le  plus  actif  et  le  plus  puissant  des  propagateurs  de  la 
rage  à  l'homme  et  à  toutes  nos  espèces  domestiques,  c'est 
le  chien,  ce  brave  et  iidèle  stsrvileur.  On  peut  même  dire 
qu'à  part  quelques  cas  bien  rares  où  le  loup  a  été  l'agent 
de  transmission,  le  chien  et  quelquefois  le  chat  sont,  en 
France  du  moins,  les  animaux  qui  transmettent  le  plus 
souvent  et  le  plus  sûrement  cette  maladie  à  l'homme. 
Aussi  je  pense,  après  le  maître  regretté  H.  Bouley  et  beau- 
coup d'autres  savants  ou  praticiens,  que  la  meilleure  des 
mesures  prophylactiques  consiste  à  «  répandre'les  instruc- 
tions sur  la  rage  »  et  à  décrire  de  la  façon  la  plus  exacte  et 
la  plus  pratique  les  prodromes  et  les  symptômes  de  cette 
terrible  maladie  chez  nos  types  domestiques  des  genres 
cani$  et  felis. 

Peut-être  cette  instruction  rendra-t-elle  quelque  service 
aux  médecins  des  villes  et  surtout  des  campagnes  où  les 
mesures  de  police  sont  généralement  négligées  en  ce  qui 
concerne  les  chiens  errants.  Aussi  bien,  comme  l'a  dit  et 
écrit  H.  Bouley  :  «  La  question  de  la  rage,  vieille  de  tant 
siècles,  est  toujours  nouvelle,  car  cette  maladie  reste  tou- 
jours grosse  de  toutes  ses  menaces  et  tout  autant  féconde 
en  désastres  qu'elle  en  a  été  fertile  dans  le  passé.  » 

Evidemment  la  mortalité  par  la  rage  comparée  à  la 
mortalité  par  les  autres  épidémies  est  peu  importante. 
C'est  à  peine  aussi  si,  sur  100  personnes  mordues.  2,  3, 
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4  au  plus  deviennent  enragées.  Mais  la  terreur  iustifiée 
qu'inspire  cette  maladie  est  telle  qu'on  ne  saurait  prendre 
trop  de  mesures  pour  en  atténuer  les  dangers.  C'est  que 
aussi.  la  malheureux  atteint  de  la  terrible  maladie,  en 
proie  à  des  souffrances  physiques  épouvantables,  n'en- 
dure pas  de  moindres  souffrances  morales,  se  sachant 
voué  à  une  mort  certaine  dans  des  crises  terrifiantes  pour 
ceux  qui  assistent  à  ses  derniers  moments  toujours  lu- 
cides. Quand  on  a  vu  mourir  un  homme  enragé,  ce  tableau 
ne  s'efface  plus  de  l'esprit  et  on  souhaite  ne  jamais  se 
trouver  en  semblable  conjoncture. 

La  rage,  très  improprement  appelée  hydrophdbie  —  le 
chien  enragé,  comme  je  le  montrerai  plus  loin,  n'ayant 
que  rarement  horreur  de  l'eau  —  ne  reconnaît,  de  même 
que  toutes  les  autres  maladies  contagieuses,  qu'une  seule 
cause  :  la  contagion,  le  virus.  Elle  n'est  jamais  spontanée, 
parce  que  :  de  nihih  nihil.  Au  râste,  depuis  les  immortels 
travaux  de  Pasteur,  tous  les  spontanéista  —  dont  je 
fus  —  ont  confessé  leur  erreur  et  fait  amende  honorable. 
Eugène  Renault,  qui  fut  pendant  si  longtemps  professeur 
de  clinique  et  directeur  de  l'Ecole  d'Alfort,  alors  qu'on 
était  loin  de  penser  aux  découvertes  de  l'Institut  Pasteur 
sur  le  siège  de  la  rage  et  la  marche  du  virus  dans  l'orga- 
nisme, a  peut-être  le  premier  démontré  la  non-sponta- 
néité. En  effet,  sur  dix-huit  cents  chiens  enragés  qu'il  a 
observés,  il  ne  s'en  est  trouvé  que  dertx  pour  lesquels, 
faute  de  renseignements  précis,  il  n'a  pu  établir  la  filia- 
tion de  la  contagion.  Et  parmi  ces  deux  chiens  se  trouvait 
une  chienne  qui,  au  dire  de  sa  propriétaire,  n'avait  jamais 
eu  de  contact  avec  d'autres  chiens.  Or,  cette  chienne, 
morte  aux  hôpitaux  d'Alfort,  a  été  trouvée  pleine  à  l'au- 
topsie ! 

D'après  les  recherches  de  P.  Bert,  Pasteur,  Roux,  No- 
card,  Leclainche,  Peuch,  etc.,  c'est  la  salive  qui  est  le 
plus  ordinairement  l'agent  contagifère.  Les  dents  canines 
ou  crochets  du  chien  et  du  chat  sont  bien  faits  pour  faire 
pénétrer  le  virus  dans  le  réseau  lymphatique  et  nerveux 
sous-cutané.  C'est  par  morsure  ou.  par  lèchement  que  le 
chien  et  le  chat  communiquent  la  rage  à  l'homme.  Et  j'in- 
siste sur  le  lèchement,  parce  qu'il  est  arrivé  que  la  plaie 
faite  par  la  griffe  du  chien  sur  la  main  de  l'homme  a  été 
le  pint  d'inoculation  ;  soit  que  le  chien  ait  léché  la  plaie 
faite  par  sa  griffe,  soit  qu'il  ait  léché  sa  griffe  avant 
d'égratigner  la  main. 

La  rage  est-elle  une  maladie  saisonnière  soumise  aux 
influences  météorologiques  ?  C'est  ud  préjugé  généraie- 
menl  admis,  que  rien  ne  justifie,  que  les  chaleurs  de  la  fin 
du  printemps  et  de  l'été  favorisaient  l'accroissement  du 
oomkre  des  cas  de  rage.  D'après  les  statistiques  des  écoles 
vétérinaires,  celles  de  Bourrel,  Urbain  Leblanc,  H. 
Bouley,  etc.,  on  arrive  i  des  chiffres  probants,  à  savoir: 
sur  i',U96  chiens  enragés,  dont  la  répartition  a  été  faite 
par  {roupes  de  trois  mois  correspondant  aux  quatre  sai- 
sons on  arrive  aux  résultats  suivants  : 


Hiver,  comprenant  décembre,  janvier  et  février. . . .     7515 

Printemps      —      mars,  avril  et  mai 857 

Eté  —      juin,  juillet  et  août 78.S 

Automne  —  septembre,  octobre  et  novembre.  696 
On  peut  donc  dire  que  la  rage  sévit  à  peu  près  unifor- 
mément à  toutes  les  époques  de  l'année.  Mais  on  doit, 
sans  crainte  d'erreur,  attribuer  la  recrudescence  des 
accidents  dus  i  cette  maladie,  recrudescence  qui  se  pro- 
duit périodiquement,  au  relâchement  périodique  aussi  des 
mesures  de  rigueur  prises  par  les  autorités  locales  chargées 
de  la  police  sanitaire  et  de  la  surveillance  du  muselle- 
ment des  chiens.  La  mauvaise  foi  du  propriétaire  est  aussi 
une  des  causes  de  la  recrudescence  des  cas  de  rage.  Tous 
refusent,  sous  de  fallacieux  prétextes,  l'obéissance  &  la  loi 
du  21  juillet  1881,  et  aucun  d'eux  ne  veut  reconnaître, 
malgré  les  preuves  que,  son  chien  a  été  mordu  ou  roulé 
par  un  chien  enragé  ou  suspect  de  l'être. 

II.  SviiPTOMBS.  —  La  rage  ches  le  chien  se  manifeste 
sous  deux  formes  assez  nettement  tranchées  :  La  rage 
furieiue  et  la  rage  paralytique  ou  rage  mue. 

On  se  méprend  d'fiutant  mieux  sur  les  prodromes  de  la 
rage  qu'ils  n'ont  rien  de  net,  de  précis.  Le  changement  de 
caractère  a  cependant  de  l'importance.  Au  début,  l'animal 
est  ou  plus  gai,  plus  caressant,  plus  vif  qu'A  l'ordinaire  ; 
ou  il  est  plus  triste,  plus  sombre,  plus  hargneux.  Dans 
les  deux  cas,  l'état  ordinaire  étant  modifié,  il  y  a  lieu 
d'être  prudent  et  de  prendre  des  précautions  toujours  trop 
négligées.  Puis,  par  une  transition  insensible,  les  symp- 
tômes évoluent  et  se  succèdent  pour  arriver  à  la  période 
de  frénésie  et  à  la  mort  ;  et,  dès  le  début  les  lèchements 
peuvent  être  aussi  dangereux  que  les  morsures  (H.  Bouley). 

Après  cette  période  prémonitoire,  dangereuse,  je  le 
répète  avec  intention,  l'animal  cherche  à  se  cacher.  Le 
moindre  coin  lui  est  bon.  Il  se  glisse  sous  les  meubles 
ou  se  couche  au  fond  de  sa  niche.  Il  parait  envahi  par 
une  vive  inquiétude  qui  ne  lui  laisse  pas  un  instant  de 
tranquillité.  Il  va,  vient,  se  couche,  se  relève,  marche  de 
nouveau  et  gratte,  parfois,  le  sol  ou  le  parquet  de  ses 
pattes  antérieures.  Il  parait  effrayé  et  avoir  de  véritables 
hallucinations  (Youatt);  caril  mord  l'espace  comme  le  chien 
qui  veut  attraper  une  mouche  au  vol.  Il  lui  arrive  de  se 
précipiter  contre  un  objet  ou  contre  un  animal  imaginaire. 
Souvent  il  reste  couché  et  endormi  pendant  très  long- 
temps  et  cépondant  aux  excitations  même  douces,  par  des 
grognements  significatifs.  Dès  cet  instant,  le  regard  n'est 
plus  le  même.  11  exprime  une  tristesse  sombre  et  quelque 
chose  de  farouche  (Peuch). 

Si,  alors,  l'animal  n'est  pas  agressif,  si  même  il  est 
plus  caressant,  s'il  lèche  avec  opiniâtreté  les  mains  ou 
même  le  visage  de  son  maître,  il  ne  faut  pas  croire  que 
l'on  s'est  trompé  et  que  la  bête  n'est  ni  malade  ni  dan- 
gereuse. 

Dans  ce  premier  stade,  qui  appartient  aux  deux  formes 
de  la  maladie,  le  chien  continue  à  manger,  peut-être  même 
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avec  plus  d'avidité  que  d'ordinaire.  Il  boit  de  môme  et 
ne  parait  pas  avoir  la  moindre  horreur  des  liquides. 

Il  y  a  une  épreuve- critère  qui  peut,  à  ce  moment,  fixer 
sur  la  nature  des  symptômes  observés;  cette  épreuve 
caractérise  particulièrement  la  rage  furieuse  et  consiste  à 
présenter  un  chien  au  malade.  Celui-ci  se  précipite  sur 
l'animal  qui  peut  être  son  camarade  habituel,  le  mord  ou 
cherche  à  le  mordre  en  faisant  entendre  un  aboiement 
particulier  sur  lequel  je  reviendrai.  La  vue  d'un  autre 
chien  ou  même  la  vue  d'un  animal  d'une  autre  espèce  fait 
naître  d'emblée  un  accès  toujours  effrayant. 

Certains  sujets  sont  sous  le  coup  d'un  prurit  intolérable 
et  se  grattent  avec  les  griffes  et  avec  les  dents  jusqu'à 
l'arrachement  du  poil  et  à  l'excoriation  de  l'épiderme.  La 
démangeaison  paraît  avoir  son  siégea  l'endroit  où  l'animal 
a  été  mordu.  Au  prurit  succède  toujours  une  analgésie 
absolue  (Peuch). 

L'appareil  génital  se  ressent  de  l'état  nerveux  général. 
Les  chiennes  deviennent  en  folie  et  les  chiens  sont 
atteints  d'un  véritable  satyriasis. 

C'est  alors  qu'apparaît  la  dépravation  du  goût  qui  porte 
l'animal  à  ingérer  toutes  les  matières  non  alimentaires 
qu'il  rencontre  :  paille,  herbes  sèches,  terre,  cailloux, 
charbon,  chiffons,  etc.  Il  boit  parfois  son  urine  et  mange 
se»  propres  excréments. 

L'envie  de  mordre  est  très  accentuée  et  le  chien  déchire 
tout  ce  qui  se  trouve  à  portée  de  ses  dents.  Mais  la  déglu- 
tition est  difficile,  pénible,  souvent  impossible.  Cette 
difficulté  extrême  de  la  déglutition  est  un  des  symptômes 
les  plus  constants  et  les  plus  certains  de  la  rage.  C'est 
précisément  ce  signe  qui  fait  croire,  à  raison  des  efforts 
de  déglutition  et  de  régurgitation,  au  propriétaire  que 
son  chien  a  «  avalé  un  os  qui  s'est  arrêté  dans  le  cou  ». 

C'est  vers  cette  période  que  le  chien  quitte  son  logis 
habituel  et,  malheureusement  trop  souvent  avant  ce 
départ,  sous  le  coup  d'accès  qui  se  succèdent  à  peu  d'in- 
tervalles, il  mord  avec  fureur  les  personnes  ou  les  animaux 
à  portée  de  ses  crocs. 

Libre,  la  pauvre  bête  file  en  ligne  droite  avec  une  vitesse 
incroyable,  obéissant  à  l'impérieux  besoin  de  mouvement 
qu'il  éprouve.  Si  un  chien  se  trouve  sur  la  route  du  ma- 
lade, celui-ci  se  précipite  sur  son  semblable  et  le  mord 
en  silence  (H.  Bouley).  Quand  le  malheureux  mordu  ne  se 
plaint  ni  ne  so  défend  et  se  sauve,  le  chien  enragé  conti- 
nue son  chemin.  Mais  si  l'adversaire  crie,  le  malade  devenu 
plus  furieux  se  précipite  sur  lui,  le  roule  et  le  mord  à 
belles  dents.  «  Il  en  est  de  même  quand  le  chien  attaqué 
se  défend,  et  la  lutte  qui  s'engage  a  cela  de  particulier 
que,  tandis  que  l'animal  attaqué  fait  entendre  les  gronde- 
ments de  sa  colère,  l'engagé  reste  silencieux  »  (H.  Bouley). 
II  est  aussi  de  remarque  à  peu  près  constante  que,  si  un 
chien  à  l'état  normal  ne  mord  jamais  une  chienne,  le  chien 
enragé  ne  distingue  pas  le  sexe  et  roule  aussi  bien  une 
em  elle  qu'un  mâle. 


Dans  la  fuite  du  malade,  pas  un  chien  n'est  épargné  de 
ceux  qu'il  rencontre  ;  et  si,  par  malheur,  le  chien  enragé 
rencontre  un  troupeau,  que  ce  soient  des  moutons,  des 
vaches,  des  porcs  ou  des  volailles,  sa  fureur  s'accroît  de  la 
facilité  qu'il  a  de  la  satisfaire.  Il  les  poursuit  et  les  mord 
jusqu'à  épuisement  de  ses  forces  décuplées  par  l'irritation 
morbide. 

Plus  rarement  que  le  chien  et  les  autres  espèces  ani- 
males, qui  sont  pour  le  chien  enragé  autant  de  puissances 
excitatrices,  l'homme  devient  sa  victime.  II  semble  en 
effet  que  d'instinct,  alors  même  que  la  maladie  se  mani- 
feste dans  toute  sa  force,  l'animal  ait  conscience  de  l'auto- 
rité de  l'homme.  Mais  c'est  en  toutèas  une  chance  favorable 
pour  ce  dernier  exposé  à  la  rencontre  d'un  chien  enragé, 
qu'il  y  ait  à  proximité  des  animaux  ou  un  autre  chien, 
sur  lesquels  le  malade  passera  sa  fureur. 

II  n'est  pas  extraordinaire  qu'un  chien  enragé  revienne 
chez  son  maître  s'il  ne  tombe  pas  épuisé,  paralysé  après 
avoir  parcouru  une  longue  distance  de  100  kilomètre* 
(Nocard  et  Leclainche),  et  plus.  Je  dis  :  plus,  parce  que 
j'ai  eu  à  faire  l'autopsie  d'un  chien  qui,  parti  du  domicile 
de  son  maître,  a  été  tué  le  lendemain  même  dans  une  ville 
distante  de  vingt  huit  lieues  (112  kilomètres)  du  point  de 
départ.  D'autres  fois  aussi,  le  chien,  après  avoir  erré  dans 
un  rayon  de  15  à  20  kilomètres  en  jetant  la  terreur  autour 
de  lui,  rentre  à  sa  niche  après  deux  ou  trois  jours 
d'absence. 

Rien,  au  (  ébut  de  la  course,  ne  semble  modifié  dans 
les  allures  du  malade  non  plus  que  dans  son  habitude 
extérieure.  L'incertitude  de  la  marche,  l'air  triste,  abat>.u 
ne  se  manifestent  que  plus  tard,  après  plusieurs  accès  et 
par  les  progrès  du  mal.  Alors,  la  tête  est  basse,  la  gueule 
devient  baveuse  et  reste  toujours  ouverte,  la  queue  pen- 
dante est  ramenée  entre  les  membres  postérieurs. 

Quand  le  chien  est  séquestré,  les  accès  sont  plus  rares, 
à  plus  longues  intermittences,  et  se  manifestent  toujours 
sous  l'influence  d'une  excitation  ou  par  la  présence  d'un 
chien.  C'est  alors  qu'il  est  possible,  en  excitant  le  chi«n 
malade,  d'apprécier  le  hurlement  caractéristique  qui  est 
bien  le  «  vox  faucibus  hœsit  ».  Ce  hurlement  commence 
par  un  aboiement  fêlé,  qui,  tout  à  coup,  la  voix  baissint 
d'une  octave,  se  termine  par  un  hurlement  sinistre.  Mais 
cette  voix  est  enrouée,  éraillée,  et  les  sons  paraissent  ar- 
rêtés, enrayés  dans  le  larynx.  Cet  aboiement,  ou  hcrle- 
ment,  est  tellement  particulier  que,  quand  on  l'entend  une 
fois,  une  seule  fois  dans  sa  vie,  on  n'oublie  plus  jamais 
cette  intonation  terrifiante. 

Si,  pendant  qu'il  est  enfermé  dans  une  cage,  par  exem- 
ple, on  présente,  au  chien  enragé,  un  bâton,  une  bairede 
fer  froide  ou  même  rougie  au  feu,  la  pauvre  bête  se  jette 
sur  cet  objet  et  la  mord  obstinément,  en  exhalant  la  fiimée 
de  sa  gueule  grillée,  ses  dents  éclatent  même  sur  b  fer 
mordu,  tant  est  puissante  la  contraction  des  masséten. 

«  La  physionomie  du  chien  en  état  de  rage  est  tenible- 
m(nt  modifiée.  Ses  yeux,  ces  bons  yeux  de  chien,  si  {leins 
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d'amour  quand  il  les  fixe  sur  son  maître,  ont  maintenant 
une  expression  indéfinissable  de  tristesse  sombre  et  de 
cruauté.  A  travers  l'ouverture  de  lours  pupilles  excessive- 
ment dilatées, ils  laissent  échapper  par  moments  des  lueurs 
comme  fulgurantes,  produites  par  le  reflet  de  la  lumière 
sur  leur  tapetum  intérieur,  et  qui  leur  donnent  l'appa- 
rence de  deux  globes  de  feu.  Mais,  lorsque  ces  lueurs 
passagères  s'éteignent,  ils  redeviennent  ternes,  sombres  et 
si  farouches  qu'on  ne  peut  se  défendre  d'un  sentiment 
d'effroi  quand  on  se  trouve  en  présence  de  l'animal,  alors 
même  qu'on  est  protégé  contre  ses  atteintes  par  la  grille 
de  la  cage  ».  (H.  Bouley). 

Et,  fait  remarquable,  même  à  cette  période  ultime  de 
la  maladie  en  plein  paroxysme,  le  chien  enragé  subit 
encore  l'influence  de  la  voix  du  mattre  ;  et  il  le  montre 
non  seulement  par  les  mouvements  de  la  queue,  mais  aussi 
par  l'expression  du  regard  et  par  la  suspension  des  accès 
de  fureur,  à  tel  point  que  son  maître  peut  lui  passer  au 
cou  sa  chaîne  d'attache  et  prévenir  ainsi  bien  des  mal- 
heurs (Peaoh). 

Dans  sa  marche  la  plus  ordinaire,  la  rage  se  termine 
toujours  par  la  paralysie  qui  peut  débuter  soit  par  le  train 
postérieur  soit  par  les  muscles  des  mâchoires,  envahissant 
plus  tard  les  autres  régions  et  particulièrement  les  mus- 
cles respiratoires.  La  voix  s'éteint  peu  à  peu,  le  sujet 
reste  couché,  avec  des  yeux  chassieux  enfoncés  dans 
Jes  orbites.  La  mort  arrive  alors  ordinairement  par 
asphyxie. 

La  durée  de  la  rage,  dans  sa  forme  furieuse,  est  de 
deux  à  dix  jours  comme  limites  extrêmes  Mais  la  durée 
moyenne  est  de  quatre  à  six  jours.  Toutefois  on  peut 
hâter  sa  terminaison  fatale  par  des  moyens  divers,  soit 
en  excitant  l'animal  avec  un  bâton,  soit  en  lui  présentant 
souvent  d'autres  animaux. 

La  forme  paralytique  ou  la  rage  mue  succède  parfois  à 
la  rage  furieuse  ou,  le  plus  souvent,  se  montre  à  sa 
péiiode  initiale.  Mais,  dans  les  deux  cas,  les  symptômes, 
du  début  sont  identiques.  Ordinairement  sa  région  massé- 
térine  est  atteinte  la  première.  Quelquefois,  plus  rare- 
ment, la  paralysie  commence  par  un  membre,  et,  de  préfé- 
renoe,  par  les  deux  membres  postérieurs  qui  traînent  sur 
le  sol  en  état  complet  de  flaccidité.  La  paralysie  se  traduit 
alori,  disent  Nocard  et  Leclainche,  par  de  la  faiblesse 
suivie  d'une  impotence  fonctionnelle  plus  ou  moins 
absolue  ;  au  bout  de  24  ou  36  heures,  on  observe  ou  une 
monoplégie  ou  une  paraplégie.  Dans  d'autres  cas,  les 
membres  des  régions  dorsale  ou  abdominale  ou  même  le 
diaphragme  sont  les  premiers  atteints  de  ces  paralysies 
erratiques  qui,  heureusement,  tuent  les  malades  en  peu 
de  jours  et  avant  qu'ils  puissent  être  dangereux. 

Dans  la  forme  la  plus  habituelle  de  cette  rage  paralyti- 
que à  laquelle  on  donne  le  nom  de  rage  mue  ou  muette, 
on  observe  la  paralysie  de  la  mâchoire  inférieure  qui 
empêche  l'aboiement  ou  plutôt  le  hurlement  rabique. 


Le  moins  initié  peut  reconnaître  la  maladie,  tant  les 
symptômes  sont  manifestes.  La  bouche  est  constamment 
ouverte  avec  la  langue  pendante  laissant  couler  uneabon" 
dante  salive  visqueuse;  la  muqueuse  de  la  bouche  esttou 
jours  violacée,  ce  qui  traduit  la  gêne  respiratoire.  L'œil 
est  atone  avec  un  regard  fixe.  L'animal,  malgré  son  désir, 
<^st  incapable  de  manger  et  de  déglutir  quoi  que  ce  soit; 
mais  il  n'y  a  ni  hydrophobie,  ni  apparemment  envie  de 
mordre.  Il  y  a  une  véritable  graduation  ou  progression 
dans  ces  signes  selon  le  moment  du  cours  de  la  maladie 
où  ils  sont  observés.  C'est  ainsi, qu'au  début,  l'animal  peut 
faire  entendre  l'aboiement  pathognomonique  de  la  rage, 
aboiement  qui  est  alors  faible  et  comme  voilé. 

La  gueule  entr'ouverte  et  la  dysphagie  ont  souvent  fait 
croire  i  la  présence  d'un  os  arrêté  dans  le  pharynx  ou 
dans  l'œsophage.  Ce  n'est,  en  tout  cas,  qu'avec  une 
extrême  prudence  que  ces  régions  peuvent  être  explorées. 
Il  faut  surtout  éviter  de  mettre  les  doigts  dans  la  bouche 
du  malade;  car  la  bave  est  virulente  et  il  est  possible  que 
soua  l'influeuce  de  l'excitation  produite  par  l'explora- 
tion, le  chien  morde  et  qu'ainsi  la  rage  soit  inoculée 
(Peuch). 

Le  chien,  sous  le  coup  de  cette  forme  de  rage,  qrilte 
rarement  le  domicile  de  son  maître,  il  répond  peu  ou  pas 
aux  provocations  ;  la  vue  et  même  le  contact  d'un  autre 
chien  le  laissent  indifférent  ;  on  n'observe  ni  satyriasis 
ni  priapisme. 

Dans  la  rage  mue,  l'animal,  chez  lequel  la  paralysie 
marche  et  se  propage  plus  vite  que  dans  la  rage  furieuse, 
reste  toujours  couché  et  meurt  en  2  ou  3  jours  au  plus. 

Bien  que,  le  plus  habituellement,  la  rage  suive  une  mar- 
che régulière  depuis  son  début  jusqu'à  sa  terminaison  par 
la  mort,  il  est  des  cas  bien  observés  et  tout  à  fait  excep- 
tionnels, dans  lesquels  elle  a,  dans  son  cours,  présenté  des 
intermittences  qui  ont  prolongé  sa  durée.  Ces  intermit- 
tences ou  rémissions  peuvent  être  de  8  jours  (Youatt),  de 
2  mois  (Pasteur),  de  6  mois  (Perrin). 

Certains  observateurs, Youatt,  Chardon,  Decroix,  Leblanc 
ont  signalé  des  oas^  de  guérison  que  H.  Bouley  a  rappelés, 
en  1874,  dans  son  article  race  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  sciences  médicales. 

A  ces  faits,  dit  Peuch.  il  y  a  lieu  d'ajouter  ceux  qui  ont 
été  constatés  par  Hœgyes,  de  Budapest,  et  publiés  dans  les 
Annales  de  l'Institut  Pasteur  (1889).  Ces  derniers  démon- 
trent expérimentalement  qu'il  peut  y  avoir  des  cas  spora- 
dlques  de  guérison  spontanée  de  la  rage  chez  le  chien. 

Au  reste,  d'autres  observateurs,  plus  récemment  encore, 
ont  signalé  des  cas  de  guérison  ou  prétendus  tels  de  la 
rage  chez  le  chien  et  chez  d'autres  espèces  domestiques. 
Ces  derniers  faits  méritent  d'être  confirmés  par  des  expé- 
riences. 

Le  chat  domestique,  chez  qui  la  rage  est  moins  fré- 
quente que  chez  le  chien,  a  pourtant,  lui  aussi,  fait  sur 
notre  espèce  humaine  de  nombreuses  victimes.  Je  n'ai 
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jamais  eu  l'occasion  d'étudier  la  rage  du  chat  dans  ma  pra- 
tique personnelle.  Mais  en  1880  et  en  1882,  à  la  clinique 
du  professeur  Violet,  de  l'Ecole  vétérinaire  de  Lyon,  j'ai 
pu  voir  pendant  d'assez  longs  instants  deux  chats 
enragés. 

Si  la  rage  est  moins  fréquente  chez  le  chat,  les  carac- 
tères de  la  maladie  en  sont  moins  bien  connus,  parce  que 
le  chat  enragé  fuit  ou  se  cache  dès  qu'il  éprouve  les  pre- 
mières manifestations  de  la  maladie.  Aussi  la  période  ini- 
tiale passe  t-elle  souvent  inaperçue  (Peuch).  Il  y  a, dit-on, 
changement  d'humeur,  une  certaine  agitation  qui  con- 
traste avec  la  somnolence  ordinaire  de  l'animal  et  même, 
paratt-il,  dépravation  du  goi\t. 

Le  chat  enragé,  dit  Peuch,  fait  entendre  une  sorte  de 
miaulement  rauque,  ses  grands  yeux  deviennent  fulgu- 
rants et  expriment  une  indicible  férocité,  sa  gueule  est 
remplie  d'une  salive  mousseuse  et  non  filante  comme  chez 
le  chien  (Violet).  Il  fait  des  bonds  désordonnés  et  furieux 
accompagnés  de  la  grimace  caractéristique  de  sa  colère  ; 
il  s'élance  sur  ceux  qui  l'approchent  et  les  mord  au  visage, 
de  préférence,  et  aux  mains.  Il  n'a  pas,  comme  le  chien, 
des  égards  pour  les  personnes  familières.  Il  se  jette  égale- 
ment sur  tous  les  animaux.  Parfois,  dit  encore  le  profes- 
seur Peuch,  il  revient  à  la  maison  de  son  maître  ;  il  se 
blottit  sous  les  meubles,  dans  quelque  coin  obscur  où  il 
meurt  paralysé. 

La  maladie  a  toujours  une  durée  moins  longue  que  chez 
le  chien,  de  3  à  4  jours  au  plus. 

Toujours  communiquée  par  un  chien  ou,  plus  rarement, 
par  un  chat,  la  rage  a  été  observée  fréquemment  sur  les 
solipèdes,  sur  les  grands  et  petits  ruminants,  chez  le  porc, 
chez  le  lapin  et  même  chez  les  oiseaux  de  basse-cour. 
Mais  l'étude  de  la  rage  chez  ces  espèces  n'a  pas  d'intérêt 
pour  la  médecine,  car  on  n'a  pas  d'exemple,  que  je  sache, 
de  contagion  involontaire  de  la  rage  de  ces  animaux  à 
l'homme. 

III.  DIAGNOSTIC.  —  Malgré  la  netteté  et  la  précision  des 
symptômes  pathognomoniques  de  la  rage,  on  a  souvent 
confondu  d'autres  maladies  à  symptômes  rabiformes  avec 
la  rage  du  chien  elle-même.  Peut-être  n'estil  pas  inutile 
de  donner  quelques  indications  relatives  au  diagnostic  dif- 
férentiel ;  car,  si  tout  doit  être  mis  en  œuvre  pour  enrayer 
les  ravages  de  la  maladie,  il  est  bon,  je  pense  aussi,  de  ne 
pas  rendre  victimes  d'erreurs  de  diagnostic  de  pauvres 
bêtes  qui  sont  si  souvent  les  compagnons  fidèles  d'hu- 
mains plus  malheureux  qu'elles  encore. 

L'épilepsie,  la  présence  des  corps  étrangers  dans  la 
bouche,  dans  le  pharynx,  dans  l'estomac  ou  dans  l'intes- 
tin, la  maladie  du  jeune  âge,  la  gastro-entérite,  certains 
empoisonnements,  les  maladies  venimeuses,  les  affections 
morales  peuvent  s'accompagner  d'un  état  rabiforme,  pro- 
voquer de  la  colère  ou  de  la  fureur,  amener  l'aberration 
du  goût,  produire  l'écartement  mécanique  des  mâchoires 
et  la  salivation,  etc.  Mais  pourtant,  dans  aucun  de  ces  cas, 


selon  le  professeur  Galtier,  on  ne  constate  ni  les  halluci- 
nations, ni  l'altération  particulière  de  la  voix,  ni  l'anes- 
thésie  cutanée,  ni  la  physionomie  rabique,  ni  enfin  le 
regard  sinistre  et  terrifiant. 

Plusieurs  fois,  dans  une  pratique  qui  remonte  à  1861, 
j'ai  eu  k  établir  ce  diagnostic  différentiel  et  j'avoue  hum- 
blement m'être  trompé  au  moins  une  fois  i  mes  débuts. 
C'était  en  octobre  1862,  è  Ervy  (Aube),  j'ai  fait  abattre, 
comme  suspect  de  rage,  un  jeune  chien  sous  le  coup  d'ac- 
cès épileptiformes  et  rabiformes  dont  l'intestin  était  com- 
plètement obturé  par  des  pelotes  de  tœnia  inermis. 

En  1867,  j'ai  publié  dans  la  Gazette  det  Hôpitaux,  sous 
la  rubrique  :  Note  pour  servir  au  diagnostic  de  la  rage,  un 
fait  dans  lequel  les  manifestations  étaient  dues  tout  &  la 
fois  à  un  état  moral  et  à  une  souffrance  physique.  Aussi 
bien  le  directeur  du  Journal  des  Praticiens  a  beaucoup 
connu  et  fréquenté  la  maison  dans  laquelle  j'ai  relevé 
cette  observation. 

Que  s'était-il  passé  chez  cette  bête?  Une  violente  réac- 
tion nerveuse  due  à  une  souffrance  morale  par  l'enlève- 
ment brusque  de  tous  ses  petits  —  et  on  sait  que  l'instincl 
maternel  est  très  développé  chez  la  chienne  —  et  à  une 
souffrance  physique  par  la  suppression  de  la  lactation  et 
l'engorgement  des  glandes  mammaires. 

J'ai  observé  des  accidents  rabiformes  violents  chez  un 
chien  ayant  dégluti  environ  800  grammes  de  aoyaux  de 
prunes  qui  s'étaient  accumulés  dans  le  rectum  et  dans  le 
colon.  L'autopsie  a  révélé  la  cause  des  symptômes  qii 
avaient  effrayé  le  propriétaire. 

Des  os,  des  fragments  de  bois  dans  la  bouche  et  dans  le 
pharynx,  le  simple  déplacement  d'une  dent  molaire 
(Bourrel),  en  maintenant  sa  gueule  ouverte  et  en  produi- 
sant de  la  sialorrhée,  ont  pu  faire  croire  à  la  rage  mue. 

Dans  ces  divers  cas,  l'animal  souffre,  se  plaint,  crie 
parfois,  mord  même  pour  se  défendre  contre  sa  douleur 
qu'on  provoque  en  essayant  de  le  soulager  ;  mais  on  ne 
constate  pas  l'agitation  du  chien  enragé;  la  coloration 
des  muqueuses,  qui  restent  rosées,  n'est  pas  celle  qu'elles 
revêtent  dans  la  rage.  Enfin  la  physionomie  et  la  Toix 
caractéristiques  de  sa  maladie  n'existent  pas.  Et,  si  par 
hasard  un  chien  est  abattu  dans  cet  état  rabiforme,  1  au- 
topsie ne  présente  pas  les  lésions  rencontrées  d'ordicaire 
dans  les  cadavres  de  chiens  enragés,  bien  que  ces  lérions 
soient,  en  général,  peu  significatives.  Mais  en  tout  cis  on 
a  toujours  la  ressource  del'inoculation-critère. 

(A  suivre.) 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


PotlAB  contre  la  diarrhée  des  tnberenleiix  (Bricem>r(>t) 

Poudre  de  cachou 2  gr.  50 

Sirop  de  ratanhla 30  gr. 

Teinture  de  oannelle X  gouttes. 

Vin  roage 90  gr 

A  prendre  par  cuillerées  à  bouche  dans  les  24  heures. 
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CLINIQUE   CHIRURGICALE 


Des  paralysies  post-anesthésiques.  —  Oa  observe 
quelquefois,  à  la  suite  d'opérations  pratiquées  sous  le 
bénéCce  d'une  anesthésie  générale,  des  paralysies  qui 
n'ont  aucun  rapport  au  point  de  vue  pathogénique  avec  la 
région  sur  laquelle  a  porté  l'intervention  :  elles  ont  ceci 
de  commun  de  se  montrer  après  une  narcose  et  de 
surprendre  par  leur  apparition  absolument  imprévue  et  le 
malade  et  le  chirurgien.  Leur  histoire  est  de  date  récente 
et  un  cas  personnel  que  nous  relatons  ici  tout  d'abord  et 
dont  la  bizarrerie  nous  a  frappé,  nous  a  engagé  à  recher- 
cher les  faits  publiés  et  à  en  tracer  un  tableau  concis  et 
fidèle. 

Notre  observation  concerne  un  homme  de  45  ans,  souf- 
frant dans  ces  dernières  années  d'une  dilatation  de  l'esto- 
mac  et  de  troubles  gastro-intestinaux  qu'on   a  soignés, 
sans  arriver  à  les  guérir  tout  à  fait.  Il  est  porteur  depuis 
des  années  d'une  hernie  inguinale   petite,  mais  sortant 
assez  facilement,  malgré  les  bandages  dont  il  fait  usage. 
C'est  un  neurasthénique,  il   a   connaissance  d'accidents 
d'étranglement  possibles,  il  en  a  même  été  témoin  chez 
un  membre  de  sa  famille  et  demande  à  être  débarrassé  de 
son  infirmité.  L'état  général  étant   meilleur,  quoique  le 
powls  reste  toujours  très  lent,  nous  l'opérons  en  octobre 
1896.  La  cure  radicale  est  facile  et  rapide.  Pendant  l'opé- 
ration une  petite  alerte  chloroformique,  petite  syncope 
respiratoire  et  cardiaque  à  laquelle  met  fin  rapidement  la 
respiration  artificielle.  L'opéré  reste  toute  la  journée  dans 
un  état  d'omnubilation  qui  ne  lui  permet  pas  de  se  rendre 
bien  compte  des  sensations.  Cependant,  il  est  frappé  dès 
qu'il  est  bien  réveillé   de   ressentir  des  fourmillements 
dans  la  main  droite,  surtout  le  pouce  et  l'index  et  il  ne 
peut  mouvoir  facilement  les  deux  doigts.  Nous  constatons 
le  lendemain  qu'il  y  a  une  paralysie  totale  du  long  fléchis- 
seur du  pouce  et  des  fléchisseurs  de  l'index.  Tous  les  au- 
tres muscles  du  membre  supérieur  sont  intacts.  Aucune 
anesthésie,  ni  hyperesthésie.  Qvand  il  commence  à  vouloir 
remuer  et  à  déplacer  les  membres  intérieurs,  nous  cons- 
tatons une  paralysie  très  nette  du  triceps  crural  droit.  La 
pa  alysie  est  donc  toute  à  droite,   intéressant  un  seul 
muscle  en  bas,  deux  muscles  en  haut.  Ces  troubles  fran- 
chement accentués  ont  peu  à  peu  disparu  :  nous  l'avons 
massé  et  électrisé  et  sept  mois  après,  rien  n'existait  plus 
des  paralysies  que  nous  avions  remarquées. 

Lorsque  nous  nous  sommes  aperçu  de  la  paralysie  des 
muscles  du  pouce  et  de  l'index,  notre  première  pensée  a 
été  qu'il  pouvait  s'agir  là  d'une  paralysie  périphérique  par 
tiraillement  du  plexus  brachial  ;  cependant  nous  n'avions 
fait  aucun  effort  eragéré  pendant  la  respiration  artificielle 
qui  avait  duré  à  peine  deux  minutes  ;  il  n'était  pas  pos- 
sible de  songer  à  cette  pathogénie  lorsque  nous  nous 


aperçûmes  de  la  paralysie  du  triceps  crural  ;  il  ne  pouvait 
s'agir  que  d'une  paralysie  centrale  fonctionnelle  ou  autre. 
Bien  interrogé,  le  malade  nous  apprit  que  depuis  quelque 
temps  déjà  il  présentait  un  peu  de  maladresse  de  la  main 
droite  et  qu'il  lui  fallait  des  porte-plumes  de  plus  en  plus 
gros  pour  écrire.  Cs  renseignement  nous  raffermit  dans 
l'idée  d'une  paralysie  centrale,  l'idée  de  l'hystérie  devant 
être  complètement  laissée  de  côté. 

Les  paralysies  po<tanej(/i^igues  ou  postchloroformiques, 
comme  elles  sont  plutôt  désignées  et  décrites  par  les  au- 
teurs, se  montrent  sous  deux  physionomies  distinctes. 
Tantôt  ce  sont  des  paralysies  périphériques,  paralysies 
surtout  du  plexus  brachial  et  de  ses  branches,  intéressant 
par  conséquent  de  préférence  le  membre  supérieur.  Elles 
ont  été  vues  par  nombre  de  chirurgiens.  Pour  ma  part,  je 
n'en  ai  pas  observé.  Elles  revêtent  souvent  le  type  clinique 
dit  type  d'Erb,  intéressant  de  préférence  le  deltoïde,  le 
brachial  antérieur,  le  biceps,  le  long  supinateur.  Plus  ra- 
rement, d'autres  muscles  sont  paralysés. 

II  résulte  des  recherches  de  fiûdinger  (Àrchiv.  fiir 
Klinisch  Chirurgie,  1»94),  de  Krumm  [Sammlund  Klinis- 
eher  Vortraege,  1895),  de  Vautrin  {Bulletin  de  la  Société 
de  médecine  de  Nancy.  1895),  de  Garrigues  (American 
Journal  of  the  med.  Sciences,  Philadelphie,  1897),  de  Casse 
(Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique, 
1897),  que  ces  paralysies  sont  de  vraies  paralysies  trau- 
matiqucs  par  compression,  par  tiraillement,  dues  à  des 
attitudes  vicieuses  prolongées  ou  forcées,  à  des  compres- 
sions circulaires  des  membres  par  des  liens  élastiques 
très  serrés.  Ces  paralysies  évoluent  comme  les  paralysies 
par  compression  ou  tiraillement  ;  elles  en  ont  l'histoire 
clinique.  On  peut  et  on  doit  2es  éviter  en  surveillant  pen- 
dant la  chloroformisation  ou  l'éthérisation  (Garrigues)  les 
malades  à  opérer.  Ce  ne  sont  pas  des  paralysies  post- 
chloroformiques ou  post-anesthésiques,  car  elles  n'ont 
d'autre  relation  avec  l'anesthésie  que  d'apparaître  après 
elle,  et  d'avoir  été  produites  par  des  attitudes  maintenues 
et  supportées  à  la  faveur  du  sommeil. 

Beaucoup  plus  rares,  beaucoup  moins  étudiées  sont 
d'autres  paralysies  que  l'on  ne  peut  plus  expliquer  de  la 
même  façon  et  dont  le  tableau  clinique  est  différent. 

Sans  vouloir  rien  préjuger  nous  les  appellerons,  comme 
les  auteurs  qui  les  ont  étudiées,  paralysies  centrales  ou 
postanesthésiques  vraies.  Notre  fait  en  est  un  cas.  Nous 
avons  pu  en  recueillir  une  dizaine,  dont  le  tableau  clini- 
que est  variable,  mais  que  l'on  peut  cependant  assez  bien 
ranger  en  trois  catégories. 

Dans  une  première,  se  trouvent  des  faits  de  paralysie 
n'intéressant  qu'un  membre,  des  monoplégies,  ressemblant 
beaucoup  à  ceux  déjà  signalés,  tels  les  faits  de  Bûdinger, 
de  Franke  :  le  premier  avec  autopsie  montrant  une  zone  de 
ramollissement  au  niveau  de  l'écorce  cérébrale,  le  second 
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chez  une  femme  aianifestsment  hystérique  avec  les  carac- 
tères d'une  paralysie  hystérique. 

Dans  une  seconde  catégorie,  nous  voyons  des  para- 
lysies d'un  nerf  crânien  (nerf  facial),  unique  ou  asso- 
ciées à  des  paralysies  des  membres  ou  d'autres  nerfs 
crAniens. 

Dans  une  troisième  se  rangent  de  véritables  hémiplé- 
gies s'établissant  d'emblée  dès  le  réveil  ou  survenant  pro- 
gressivement ou  encore  peu  de  temps  après. 

Tous  les  malades  sont  des  femmes,  excepté  le  nôtre.  La 
plupart  ont  guéri  plus  ou  moins  lentement. 

La  question  pathologique  se  pose  et  est  diCBcile  à  ré- 
soudre. S'agit  il  de  paralysies  toxiques,  comme  le  pen- 
sent Bildingcr  et  Bernheim,  comparables  aux  .paralysies 
alcooliques  et  tenant  ù  une  action  spéciale  du  chloroforme 
amenant  une  dégénérescence  de  la  substance  nerveuse, 
quand  celle  ci  constitue  un  locus  minorù  resistentin-  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  à  cause  de  la  rareté  des  faits,  i 
cause  de  ceux  où  la  durée  de  l'ane&thésie  a  été  très  courte 
ou  cette  dernière  a  été  incomplète. 

Kaut-il  songer  à  une  coïncidence?  C'est  possible,  mais 
non  démontrable. 

Il  est,  par  contre,  plausible  de  penser  que  des  ariério- 
scléreux,  que  des  individus  à  artères  malades  peuvent 
pendant  la  chloroformisation  de  l'éthérisation,  à  la  pé- 
riode d'excitation,  sous  l'influence  de  cris,  d'efforts  de 
voniissemenls,  faire  une  rupture  vasculaire  et  présenter 
suivant  l'étendue  du  foyer,  sa  localisation  des  lésions  se 
traduisant  par  des  signes  variables.  Des  faits  de  Depage, 
de  (iross,  le  Tait  de  Biidinger  parlent  dans  ce  sens. 

Enfin  l'hystérie  doit  intervenir  dans  certains  cas  et 
maintenant  que  nous  connaissons  si  bien  l'hystéro-trau- 
matisme,  il  faut  chercher  dans  cette  voie. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  impossible  de  prévoir 
l'accident,  l'on  pourra  s'en  métier  chez  les  artériels  et  les 
cardiaques.  L'on  saura  que,  malgré  tout,  la  guérison  a  eu 
lieu  souvent  lortqu'il  ne  s'agit  pas  d'hémiplégies  totales. 
—  D'  L.  Sr.HwARTz,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 
(Congrès  de  chirurgie,  octobre  1897). 


Diagnostic  et  traitement  des  contusiona  de 
l'abdomen.  —  Voici  une  question  d'actualité,  une  ques- 
tion d'un  intérêt  quotidien  pour  les  praticiens,  et  que, 
dans  un  remarquable  rapport  présenté  au  Congrès  de  chi- 
rurgie M.  le  professeur  Démons  (de  Bordeaux)  a  traitée 
d'une  façon  véritablement  magistrale. 

En  face  d'une  contusion  de  l'abdomen,  la  question  la 
plus  ditlicile  ù  résoudre  est  celle  du  diagnostic,  car  elle 
conduit  directement  au  mode  et  à  la  qualité  de  l'inter- 
vention ;  on  aura  donc  à  se  poser,  ainsi  que  l'a  montré 
M.  Démons,  les  questions  suivantes  : 

1°  Y  a-t-il  ou  n'y  a-til  pas  lésions  des  viscères  abdo- 
minaux? 

2"  Quel  est  le  viscère  lésé  et  quelle  est  sa  lésion  ? 

',i°  Y  a-l-il  plusieurs  viscères  lésés? 


4°  Quand  et  comment  faut  il  intervenir? 

i"  Y  a-t-ii  ou  n'y  a-til  pas  Unions  des  viscères  abdomi- 
naux? 

Pour  résoudre  cette  question,  Véliologie  k  elle  seule 
peut  donner  des  renseignements,  mais  elle  les  donne  trop 
souvent  trompeurs.  Nous  ne  connaissons  pas  en  effet  dans 
tous  ses  éléments  la  force  vive  de  l'instrument  vulné- 
rant  ;  d'autre  part,  le  degré  de  résistance  des  parois  et  do 
contenu  de  l'abdomen  sont  variables  chez  différents  sujets. 
En  effet,  les  instruments  contondants  n'ont  jamais  une 
forme  identique  ;  ils  ne  frappent  pas  de  la  même  façon  ; 
souvent,  les  commémoratifs,  les  renseignements  fournis 
par  le  blessé  ou  les  témoins  de  l'accident  suffisent  i  nous 
montrer  si  le  coup  a  été  léger  ou  fort,  et  nous  font  dé- 
duire que  la  contusion  sera  bénigne  ou  ne  le  sera  pas. 
Malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  et  l'on 
est  obligé  de  faire  une  enquête  et  un  examen  attentifs  et 
minutieux.  Par  exemple,  si  la  direction  du  coup  est  per- 
pendiculaire aux  plans  profonds,  elle  aura  les  chances 
d'êire  plus  nocive  ;  parallèle,  elle  pourra  glisser  au-devant 
des  viscères  ;  oblique,  sa  force  sera  en  rapport  avec  le 
degré  de  l'obliquité.  De  même  un  viscère  creux  (estomac, 
intestin,  vésicule  biliaire,  vessie,  utérus)  sera  plus  super- 
ficiel, présentera  une  plus  grande  surface,  sera  moins 
mobile,  par  conséquent  éclatera  plus  facilement  sous  le 
choc  ;  un  organe  hernie  sera  moins  bien  défendu  ;  no 
organe  plein,  malade  antérieurement  (foie,  rate,  etc.)>  peet 
être  devenu  plus  friable,  offrira  une  plus  grande  phit. 
d'autant  plus  qu'il  déborde  la  ligne  de  défense.  Ce  qui 
prouve  que,  pour  évaluer  l'importance  de  la  contusion, 
on  doit  accumuler  un  grand  nombre  de  données. 

Les  symptômes  eux-mêmes  n'ont  pas  toujours,  à  eu 
seuls,  une  netteté  suffisante  pour  permettre  un  diagnostic 
ferme.  La  douleur  manque  rarement  ;  elle  est  variable 
dans  son  intensité  ou  sa  localisation  ;  pourtant,  profonde, 
limitée  à  un  point  précis,  exagérée  par  les  mouve- 
ments respiratoires,  elle  fera  songer  plutôt  à  la  blessure 
d  un  viscère  qu'4  une  contusion  de  la  paroi  ;  de  même  si 
elle  s'irradie  loin  du  point  atteint.  L'ecchymose,  la  tumr- 
faction  superfi.cielU,  un  ballonnement  léger,  un  ou  deux 
romissements  alimentaires  n'apprennent  rien  ;  mais  un 
ballonnement  considérable  dès  le  début  tend  à  faire  penser  n 
une  blessure  riscérnle  ;  il  en  est  de  même  de  semble  ap- 
la  rigidité  du  rentre,  qui  est  «  comme  en  bois  »  et  qui 
partenir  à  la  blessure  des  organes  creux. 

2*  Quel  est  le  viscère  lésé  et  quelle  est  sa  lésion  ? 

Estomac.  —  Coup  habituellement  violent  dans  la  région 
épigastrique  ou  dans  l'hypochondre  gauche.  Shock  ordi- 
nairement marqué.  Douleur  vive  assez  bien  limitée.  Hé- 
matémèses  plus  ou  moins  abondantes  qui  peuvent  cepen- 
dant manquer.  Vomissements  répétés,  ou  efforts  infruc- 
tueux de  vomissements,  ou  bien  ni  vomissements  m 
efforts.  Emphysème  sous-cutané  (rare). 

Intestin.  —  Coup  violent,  ou  en  apparence  modéré,  no- 
tamment quand  le  corps  contondant  est  étroit,  sur  tous  le* 
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oints  de  la  paroi  abdominale,  barticulièrement  en  avant 
t  sur  les  côtés.  Shock  accentuée  médiocre  ou  nul.  Dou- 
eur  très  variable,  profonde,  pasois  hyperesthésie  (De- 
orme).  Hématémèses  ou  selles  sanglantes  (très  rares), 
l'entre  tendu,  dur  ou,  au  contraire,  légèrement  ballonné 
t  souple,  quelquefois  sans  modification  appréciable, 
t'autres  fois,  le  ballonnement  est  cdbsidérable,  on  trouve 
artout  de  la  sonorité,  et  la  matitéV  hépatique  disparaît 
errière  les  gaz  sortis  de  l'intestin  et  i^ccumulés  au-devant 
lu  foie. 

Mésentère,  ipiploon.  —  Mêmes  causes  que  ci-dessus, 
îhock  modéré.  Douleur  médiocre.  Signes  d'hémorragie 
nterne  si  des  vaisseaux  importants  ont  été  intéressés, 
lésions  confondues  d'habitude  avec  cell^  de  l'intestin. 

Foie.  —  Coup  violent  sur  la  base  duuhorax,  l'hypo- 
ihondre  droit,  ou  la  région  épigastrique,  \ou  bien  sur  un 
lutre  point  plus  ou  moins  éloigné  du  tronc  ;  ou  encore 
ihute  d'un  lieu  élevé  sur  la  tète,  les  pieds,\  le  siège  (choc 
ndirect).  Shock  souvent  prononcé,  mauaue  rarement. 
^ouvent  symptômes  d'hémorragie  interne.  Douleur  ordi- 
lairement  vive  dans  la  région  hépatique,  s'irradiant 
[uelquefois  uers  l'épaule  droite,  ou  le  creux  (épigastrique, 
)eut  manquer.  Respiration  di£Scile  et  courte.  Ictère  rare. 

Voies  biliaires.  —  Coup  habituellement  IviolGut  dans 
hypochondre  droit.  Shock  marqué,  manquant  quelque- 
ois.  Douleur  vive  au  niveau  du  point  frappé.  Vomisse- 
nents,  ballonnement  léger. 

Pancréas.  —  Coup  violent  dans  la  région,  ^hock  pro- 
loncé.  Glycosurie  ? 

Rate.  —  Coup  violent  dans  l'hypochondre  gauche  ou  à 
a  base  du  thorax  du  même  côté,  très  rarement  à  droite. 
Shock  accentué.  Douleur  vive.  Signes  d'hémorragie  in- 
erne.  Dans  certains  cas,  matité  considérable  (épanche- 
nent  de  sang)  avec  refoulement  du  diaphragme  et  dyspnée. 

Reins.  —  Coup  violent  dans  la  région  lombaire  ou 
[ans  le  flanc.  Shock  accentué  ou  moyen.  Douleur  lombaire 
l'intensité  variable,  se  propageant  le  long  de  l'uretère  et 
le  la  cuisse.  Parfois  rétraction  des  testtcules.  Hématurie 
resque  constante.  Oligurie  et  même  anurie  quelquefois, 
'uméfaction  limitée  (hématonéphrose)  ou  un  peu  diffuse 
épanchement  de  sang)  dans  la  région  rénale. 

Uretère.  —  Coup  violent  dans  la  ré-' ion.  Shock  marqué. 
Couleur  lombaire  vive.  Exceptionnellement,  hématurie 
^gère  ou  oligurie. 

Vessie.  —  Coup  violent  dans  la  région  hypogastrique 
u  sur  le  pubis.  Shock  manque  assez  souvent.  Rétention 
'urine.  Ténesme.  Urine  sanguinolente  retirée  en  petite 
[uantité  par  le  cathétérisme.  Tuméfaction  hypogastrique 
imulant  la  vessie,  située  au  devant  de  ce  réservoir,  symé- 
rique  ou  non.  Douleur  d'intensité  variable  in  situ. 

Utérus.  —  Coup  violent  direct  ou  indirect  chez  une 
emme  encente  ou  portant  des  fibromes  utérins.  Shock 
uelquefois  absent.  Douleur  vive.  En  cas  de  grossesse, 
[uelquefois  coliques  utérines  et  commencement  de  tra- 
ail.  Métrorragie  et  symptômes  d'hémorragie  interne  man- 


quant habituellement.  Forme  et  volume  de  l'utérus  con 
serves  dans  certains  cas.  Le  plus  souvent,  constatation  de 
la  tumeur  fœtale  dans  le  ventre,  hors  de  sa  cavité  naturelle. 

Gros  vaisseaux.  —  Coup  violent.  Symptômes  d'hémor- 
ragie interne. 

Diaphragme.  —  Pression  violente  sur  la  base  du  thorax 
ou  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Shock  prononcé. 
Douleur  vive,  dyspnée.  Coexistence  habituelle  de  nom- 
breuses lésions  d'autres  organes.  Quelquefois,  on  trouve 
l'estomac  dans  la  plèvre  gauche. 

Nerfs  (plexus  solaire).  —  Coup  violent,  d'ordinaire  sur 
une  surface  assez  large,  dans  les  régions  épigastrique  ou 
ombilicale.  Shock  accentué,  quelquefois  subitement  ou 
rapidement  mortel. 

Péritoine.  —  Coup  assez  violent.  Shock  modéré  ou  nul. 
Douleur  moyenne.  Symptomatologie  effacée  ou  confondue 
avec  celle  des  lésions  viscérales. 

Kystes  de  l'ovaire,  du  foie,  etc.  —  Coup  violent  ou  même 
léger.  Shock  modéré  ou  nui.  Douleur  légère.  Disparition 
plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  complète  de  la 
tumeur  qui  est  remplacée  par  une  ascite.  Symptômes 
d'hémorragie  interne  rares. 

Tumeurs  solides  diverses  —  Coup  violent  ou  modéré  in 
situ.  Shock  modéré  ou  nul.  Douleur  plus  ou  moins  vive. 
Rarement  symptômes  d'hémorragie  interne. 

Quant  à  distinguer  la  lésion  produite,  nous  ne  pouvons 
l'apprécier  avec  certitude  que  dans  certains  cas,  lorsqu'il 
s'agit  par  exemple  d'une  déchirure  large  laissant  passer 
franchement  le  contenu  ;  ainsi  nous  servent,  pour  l'in- 
testin :  le  tympanisme  avec  disparition  de  la  matité  hépa- 
tique; pour  la  vessie,  l'absence  d'urine  dans  ce  réservoir 
et  la  formation  d'une  tumeur  liquide  dans  le  voisinage,  etc. 

Combien  de  difficultés  déjà  accumulées  et  comment 
répondre  à  la  question  suivante? 

3°  Y  a-t-il  plusieurs  viscères  intéressés?  Ce  sont  des  cas 
fréquents,  et  les  symptômes  forment  un  tel  chaos  que  le 
chirurgien  ne  peut  se  comporter  que  de  la  façon  suivante  : 
(a)  attendre,  en  étudiant  la  marche  dtfs  événements,  que  des 
éclaircissements  nous  en  viennent;  c'est  l'expectation 
armée.  —  (b)  Provoquer,  par  certaines  manœuvres,  l'ap' 
parition  de  symptômes  révélateurs  :  procédé  de  Senn  ou 
insufflation  d'hydrogène  dans  le  rectum  pour  déceler  une 
perforation  intestinale  par  le  tympanisme  produit;  pro- 
cédés de  Keen,  Moty,  etc...  Toutesces  manœuvres  ont  été 
peu  employées;  elles  sont  inutiles  ou  dangereuses.  — 
(c)  ouvrir  le  ventre,  pour  explorer  sa  cavité  ;  la  ponction 
exploratrice  permet  l'issue  de  liquides  :  sang,  bile, 
pus,  etc.,  mais  elle  est  rarement  avantageuse.  La  lapa- 
rotomie exploratrice  lui  est  supérieure;  elle  peut  être 
précoce,  retardée  ou  tardive,  suivant  l'allure  et  l'évolution 
des  accidents;  elle  doit  se  faire  au  point  où  l'on  suppose 
découvrir  la  lésion,  être  large,  et  ne  pas  se  réduire  à  une 
boutonnière  faite  à  la  partie  déclive. 

4°  Quand  et  comment  faut-il  intervenir?  Le  traitement 
méddcal  (étber,  caféine,  diète,  glace,  opium)  a  sauvé  des 
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blessés  ;  excellent  dans  les  cas  légers,  il  est  insuffisant 
dans  les  cas  graves.  L'rxpectation  armée  est  une  doctrine 
dangereuse  et  ne  doit  pas  être  conseillée.  Le  traitement 
chirurgical,  la  laparotomie,  est  seul,  au  moins  thdorique- 
ment,  sinon  toujours  pratiquement,  à  satisfaire  l'esprit. 
Autant  que  possible,  la  laparotomie  doit  être  précoce,  et 
se  pratiquer  dans  les  20  heures  après  l'accident  ;  d'après 
Gacbon,  la  mortalité  après  l'intervention  précoce  serait  de 
2U  pour  100  et,  après  la  vingtième  heure,  de  75  0/0.  Il  faut 
opérer  vite  et  bien, en  ne  laissant  aucune  lésion  sans  la  voir, 
et  en  réduisant  au  minimum  les  recherches  et  les  manœu- 
vres.Contre  les  déchirures  superficielles, simple  nettoyage; 
contre  les  déchirures  profondes,  suture,  sinon  tamponne- 
ment, quelquefois  résection  ou  extirpation  d'organe.  Aux 
hémorragies  artérielles,  on  opposera  la  ligature,  la  forci- 
pressure  ou  la  compression  ;  aux  ruptures  de  viscères  creux, 
les  sutures;  on  se  trouvera  bien  quelquefois  de  laisser  une 
petite  fistule,  soupape  de  sûreté,  communiquant  avec  l'ex- 
térieur et  qu'on  fermera  plus  tard;  on  pourra  avoir 
recours,  faute  de  mieux,  au  drainage  temporaire,  etc. 

Quant  aux  complications  tardives  (rétrécissements  de 
l'intestin,  ulcères  traumatiques  de  l'estomac,  fistules,  etc.), 
elles  seront  traitées  selon  les  préceptes  de  l'art.  — 
L.  Floersheim. 

THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 


Sot  ruretôrocystonéostomle  immédiate  pour  re- 
médier h,  une  seotion  de  l'uretère  pendant  une  hys- 
térectomie  abdominale  totale  pour  fibromes.  — 
Malgré  les  perfectionnements  de  l'hystérectomie  abdo- 
minale totale,  malgré  l'emploi  soit  du  procédé  de  Doyen, 
soit  du  procédé  américain  modifié  suivant  les  cas,  il  y  a 
des  fibromes  utérins,  surtout  quand  ils  siègent  dans  le 
segment  inférieur  de  l'utérus,  qui  se  confondent,  pour 
ainsi  dire,  avec  l'uretère  en  l'aplatissant  sur  eux  et  dont 
l'ablation  expose  à  la  section  du  conduit  urinaire. 

Lorsque  le  chirurgien  aura  reconnu  séance  tenante, 
une  fois  la  tumeur  enlevée,  l'accident,  quelle  devra  être  sa 
conduite  ? 

Nous  pensons,  encouragé  par  l'observation  que  nous 
allons  présenter  qu'il  devra  tenter  la  suture  du  conduit 
sectionné  ou  sa  greffe  sur  la  vessie,  si  le  bout  périphérique 
ne  peut  être  trouvé  facilement.  L'opération  se  fait  dans 
des  conditions  très  favorables,  si  l'hystérectomie  abdomi- 
nale a  été  par  elle-même  faite  dans  les  délais  ordinaires  et 
sans  incidents,  et  le  drainage  vaginal  que  nous  instituons 
de  parti  pris  dans  toutes  nos  ablations  abdominales  de 
l'utérus  nous  est  un  sûr  garant  contre  l'infiltration  d'urine, 
si  la  suture  n'était  pas  étanche.  Voici  l'observation  de 
notre  opérée  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  49  ans  qui  nous  est  adressée 
pour  une  volumineuse  tumeur  abdominale.  Entrée  à  l'hô- 
pital Cochin  le  19  juillet,  elle  à  été  réglée  à  14  ans  ;  elle 


a  eu  un  enfant  et  une  fausse  couche.  Elle  a,  depuis 
14  ans,  des  hémorragies  qui  se  sont  surtout  accentuées 
depuis  cette  dernière  année  ;  elle  perd  du  sang  continuel- 
lement depuis  le  mois  de  mai,  d'où  un  état  d'aiïaiblisse- 
ment  qui  ne  peut  durer  sans  danger.  L'examen  nous  mon- 
tre que  toute  la  moitié  inférieure  de  l'abdomen  est  remplie 
par  une  tumeur  multilobée  dure,  surtout  à  droite,  mobile, 
dépassant  un  peu  rombilic.  Elle  plonge  dans  le  petit 
bassin.  Elle  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression.  Au  tou- 
cher vaginal,  on  trouve  tout  en  haut,  derrière  la  symphyse 
pubienne,  un  petit  orifice  qui  parait  être  celui  du  col. 
tandis  que  la  partie  supérieure  du  vagin  est  remplie  et 
élargie  par  une  énorme  masse  dure  et  lisse  qui  refoule  le 
rectum  en  arrière  et  la  vessie  en  avant.  Constipation  très 
opiniâtre,  envies  d'uriner  constantes.  Rien  d'anormal  aux 
urines  L'état  des  principaux  viscères  est  bon.  Nous  propo- 
sons à  la  malade  de  la  débarrasser  de  sa  tumeur  qui  est 
manifestement  un  gros  fibrome  développé  en  arrière  et 
poussant  un  prolongement  dans  le  col,  et  nous  choisissent 
la  voie  abdominale,  étant  donné  le  volume  et  l'étroitesse 
des  voies  naturelles. 

L'opération  est  pratiquée  le  24  juillet  1897.  Anesthésie 
facile,  plan  enclavé.  Incision  longue  de  15  centimètres  ; 
on  constate  dès  que  l'abdomen  est  ouvert  que  le  fond  de 
l'utérus  proémine  en  avant  au-dessus  de  la  masse  du 
fibrome  qui  est  enclavé  dans  le  bassin  et  remonte  ensuite 
jusque  dans  le  ventre.  Avec  le  tire -bouchon  de  DelageD/ér? 
nous  énucléons  la  tumeur  ;  il  est  impossible  de  la  pëiicu- 
liser.  Nous  procédons  de  gauche  à  droite  à  son  ablaUoo 
sectionnant  le  ligament  large  gauche,  pinçant  l'utérova- 
rienne  puis  l'utérine  et  décollant  la  vessie  ;  le  vagin  est 
ouvert  puis  désinséré  sur  l'énorme  masse  que  forme  k 
col  ;  à  droite  nous  coupons  peu  i  peu  et,  à  un  momeil 
donné,  nous  sectionnons  sans  l'avoir  vu,  un  conduit  aplati 
ressemblant  assez  bien  à  une  grosse  veine  et  sur  lequel, 
songeant  aussitôt  à  l'uretère,  nous  plaçons  une  pince.  La 
tumeur  est  enlevée. 

C'est  alors  que  nous  constatons  que  la  partie  en  arrière 
de  la  pince  se  remplit  d'an  liquide  qui  n'est  autre  que  de 
l'urine.  Nous  avons  sectionné  l'uretère  droit  très  près  de 
la  vessie  ;  il  est  très  dilaté  et  un  peu  épaissi.  Nous  ne 
trouvons  pas  le  bout  résical...  Comme  l'opération  a  éié 
rapidement  menée(trente-cinq  minutes  environ), que  l'état 
général  de  la  malade  est  excellent,  nous  rejetons  l'idée 
d'aboucher  l'uretère  au  vagin  pour  faire  plus  tard  une 
seconde  intervention  et  nous  procédons  aussitôt  i  h 
greffe  vésicale.  Une  sonde  introduite  et  poussée  dans  la 
vessie  refoule  celle-ci  vers  l'uretère  sectionné  ;  elle  e.fX 
ouverte.  Une  sonde  olivaire  dont  nous  enlevons  le  bout 
est  insinuée  par  l'orifice  vésical  dans  l'uretère  et  nous  pro- 
cédons autour  d'elle  à  deux  plans  de  suture  ;  l'un  mu- 
queux,  autant  que  possible  avec  points  noués  en  dehors 
l'autre  séroséreux. 

La    sonde  uretérale  est  laissée  à  demeure  de  même 
qu'une  sonde  vésicale.  Le  péritoine  est  suturé  au  vagiii 
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le  ligament  large  est  refermé  par  des  sutures.  Une  mèche 
de  gaze  iodoformée  draine  le  vagin  et  s'en  va  jusqu'à 
l'endroit  où  l'uretère  s'abouche  dans  la  vessie.  Fermeture 
du  ventre  à  trois  plans.  Durée  de  toute  l'intervention  une 
heure  un  quart  Après  cure  d'une  hernie  ombilicale.  La 
sonde  uretérale  a  fonctionné,  mais  il  est  certain  que,  vu 
la  quantité  d'urine  rendue  par  la  vessie,  beaucoup  de 
liquide  se  perd  le  long  d'elle,  sans  passer  par  son  canal 
cependant  assez  large  (sonde  n°  14).  Jamais  il  ne  s'est 
écoulé  la  moindre  goutte  d'urine  par  le  vagin,  La  sonde 
uretérale  est  enlevée  le  sixième  jour,  la  seconde  vésicale 
le  huitième  jour.  La  malade  part  guérie  le  20  aoAt.  Le 
fibrome  enlevé  qui  envahissait  surtout  le  segment  inférieur 
pèse  3  kilog.  700.  —  D'  Schwartz,  chirurgien  des  hôpi- 
taux. (  Congrès  de  chirurgie,  oct  1 897 .  ) 

âgâdëmië  de  médecine 


Séance  du  26  octobre 
De*    apoplexies  mjocardkiaoB  caBseii  de  l'aercravation 
deii  aireetionii  cardiaque*  chez  les  femoaea  eneeinten.  — 

M.  PoTAiN  fait  cette  communication  au  nom  de  M.  Vaquez. 
C'est,  d'ordinaire,  la  dégénérescence  graisseuse  du  myo- 
carde qu'on  incrimine  lorsqu'il  se  produit  des  accidents 
cardiaques  au  cours  de  la  grossesse.  Voici  des  observa- 
tions qui  ne  sont  point  en  concordance  absolue  avec  ces 
principes. 

Troisfemmes  atteintes  de  rétrécissement  mitral  meurent 
à  la  Maternité.  On  constate  des  lésions  cardiaques  d'ordre 
mécanique  dont  voici  le  résumé  :  Chez  l'une  d'elles,  il 
existe  seulement  de  la  surcharge  graisseuse  sans  lésion 
granulo-graisscuse  de  la  fibre  musculaire.  Il  faut  donc 
rejeter  toute  idée  de  myocardite  aiguë.  Les  cellules  mus- 
culaires ne  présentent  que  des  lésions  passives  Ce  que 
l'on  peut  constater  dans  ce  cas  et  dans  les  deux  autres, 
c'est  une  dilatation  capillaire  exagérée,  surtout  marquée 
pour  les  parois  des  cavités  droites.  L'excessive  dilatation 
des  capillaires  et  des  veinules  aboutissent,  en  certains 
points,  à  des  ruptures  vasculaires  formant  de  véritables 
foyers  d'apoplexie  myocardique.  Autour  des  foyers  an- 
ciens on  découvre  une  infiltration  embryonnaire  qui  est 
le  point  de  départ  d'un  processus  de  sclérose, 

La  fk-iarotbéraple.  —  M .  Cordes.  L'immersion  dans  des  puits 
portés  à  110*  produit  cliez  l'Iiomme  et  chez  les  animaux  un  puis- 
sant sllmalant  de  la  nutrition  cellulaire.  Ce  traitement  pourrait 
donc  être  utilisé  dans  les  afTections  caractérisées  par  un  ralenlis- 
semenl  de  la  nutrition. 

Traitement  de  la  nasare  dooloureose  de  l'anus.  — 
M.  Doi  MBR.  L'auteur  rapporte  les  résultats  qu'il  a  obtenus  par 
l'emploi  de  la  haute  fréquence  dans  le  trailcmentde  Ij  fisiure  dou- 
loureuse de  l'anus.  II  ressort  de  ses  recherches  que  la  haute  fré- 
quence appliquée  localement  à  l'aide  de  l'électrode  à  manchon  de 
verre  amène  très  rapidement  la  cessation  de  la  sphinctéralgle  et 
de  la  contracture  sphinctérienne  et  la  cicatrisation  de  la  fissure  ; 
quelquefois  dès  la  première  séance,  souvent    après   la  seconde, 


toujours  après  la  troisième,  l'amélioration  a  été  bien  nette.  La 
gaérison  a  été  obtenue  en  trois  ou  cinq  séanoM.  Ces  applications 
sont  absolument  indolores.  L'nuleur  fait  remarquer  que  les  bour- 
relets hémorrholdaux,  lorsqu'il  en  existe,  se  flétrissent  avec 
rapidité  et  qu'il  semble  que  ces  applications  de  haute  fréquence 
constituent  aussi  un  bon  traitement  de;  hémorrholdes. 


M.  FsRRAND  lit  un  rapport  sur  les  épidémies. 

M.  DiEULAFor  lit  le  rapport  pour  le  prix  Cherallier. 

M.  Yalun  lit  le  rapport  pour  le  prix  Verruiis. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  octobre  1897 

Note  sur  an  cas  de  pyl6phieblte.  —  M.  Bahth  pré- 
sente les  pièces  anatomiques  d'une  pyléphléblte  primitive 
ayant  déterminé  des  lésions  secondaires  de  l'intestin.  11 
s'agit  d'un  homme  de  4?  ans,  vigoureux,  ayant  déjà  eu  à 
I  âge  de  33  ans  une  phlébite  double  des  membres  Infé- 
rieurs, éprouvant  depuis  le  i"  octobre  des  crises  doulou- 
reuses à  l'épigastre,  simulaat  les  coliques  hépatiques, 
sans  aucune  fièvre  ni  ictère.  Ces  crises  se  renouvelaient 
plusieurs  fois  par  jour  et  étaient  calmées  par  la  mor- 
phine. Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  Necker,  le 
13  octobre,  il  n'existait  pas  de  météorisme,  pas  de  dou- 
leurs dans  la  région  du  foie  ;  le  volume  de  celui-ci  était 
normal.  Cet  état  resta  stationnaire  pendant  cinq  jours. 
Dans  l'intervalle  des  crises,  le  malade  pouvait  se  lever  et 
marcher.  Le  17,  il  fut  pris  de  météorisme,  de  fièvre,  de 
vomissements  porracés,  abondants  ;  le  lendemain,  la  si- 
tuation était  devenue  fort  grave,îrappelant  les  signes  de  la 
péritonite  aiguë,  et  la  mort  survenait  dans  la  journée. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  sérosité  rougeâtre  dans  le 
péritoine  ;  les  anses  intestinales  étaient  uniformément 
dilatées.  Un  point  du  jéjunum  tordu  sur  lui-môme  était 
gangrené,  mais  non  perforé.  Cette  portion  de  l'intestin 
était  épaissie,  sclérosée,  et  s'insérait  elle-mt^me  sur  un 
mésentère  épaissi  sur  une  coupe,  on  voyait  dans  son 
épaisseur  de  petits  orifices  d'où  sortaient  des  coagula  vei- 
neux. La  dissection  montrait  que  ces  réseaux  thromboses 
se  reliaient  à  la  veine  mésentérique,  et  de  là  à  la  veina- 
porte  qui  présentaient  une  thrombose  complète.  Le  foie 
était  souple,  exsangue,  non  cirrhotique.  La  veine  spié- 
nique  présentait  des  coagula  solides. 

D'après  M.  Barth,  la  phlébite-porte  aurait  été  la  pre- 
mière en  date  ;  puis,  consécutivement  à  la  gène  apportée 
à  la  circulation  du  sang  dans  le  mésentère  et  I  intestin, 
celui-ci  aurait  perdu  son  élasticité,  il  y  aurait  eu  stagna- 
tion des  matières  intestinales,  d'où  infection  aiguë  du 
péritoine  au  travers  l'intestin  malade. 

M.  Gali.iari)  fait  observer  que  la  sclérose  de  l'Intestin  et  la 
thrombose  de  la  veine  porte  s'observent  chez  les  alcooliques.  Il 
se  demande  si  la  lésion  n'a  pas  été  d'abord  intestinale  pour  de- 
venir ensuite  nerveuse. 

Sténose  pyioriqnc,  Kastro-entéro-anaiitonioae.  Etat  du 
malade  trois  mois  après. —  M.  Chauffard.  Le  malade, qui 
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fait  l'objet  de  cette  note,  a  été  présenté  à  la  Société  le 
9  juillet  dernier  ;  il  était  atteint  depuis  un  an  d'une  forte 
dilatation  gastrique,  suite  de  rétrécissement  du  pylore 
(de  cause  inconnue);  grands  vomissements,  crises  doulou- 
reuses, amaigrissement.  La  gastro-diaphanie,  pratiquée 
alors,  montrait  l'estomac  sous  la  forme  d'une  grande 
bétail  couchée  dans  l'abdomen,  descendant  presque  jus- 
qu'au pubis  et  conservant  sa  forme  génitale. 

Aujourd'hui,  trois  mois  après,  une  gastro-entéro- anas- 
tomose pratiquée,  le  21  juillet,  par  M.  Quénu,  l'état  géné- 
ral s'est  amélioré,  le  malade  ne  souffre  plus  et  a  engraissé 
de  li)  livres.  La  gastrodiapbanie  montre  les  modifications 
suivantes  de  l'état  anatomique  de  l'estomac.  On  voit  une 
poche  ovoïde  à  grand  diamètre  vertical,  remplissant  pres- 
que complètement  l'hypochondre  et  le  flanc  gauches, 
mais  dépassait  de  très  peu  à  droite  la  ligne  médiane  ;  en 
haut,  l'extrémité  supérieure  de  cette  partie  atteint  presque 
l'appendice  xypholde  ;  en  bas,  l'extrémité  inférieure  des- 
cend un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la  ligne  pubio-ombi* 
licale. 

Dans  la  position  verticale,  l'estomac  distendu  conserve 
le  liquide  introduit;  dans  la  position  horizontale,  il  ne 
tarde  pas  à  se  vider. 

M.  Chauffard  considère  cet  état  comme  correspondant 
à  une  guérison  à  peu  près  complète  —  toutes  réserves 
faites  pour  l'avenir. 

Poussée  alsaS  d'aortlte  proToqoéc  par  on  érjslpèle  de 
de  la  face.  —  MM.  Thoinot  et  Griffon.  Parmi  les  affec- 
tions susceptibles  d'engendrer  l'aortite,  ne  figure  pas 
l'érysipèle.  Nous  avons  eu  cependant  l'occasion  d'observer 
un  cas  d'aorlite  dans  lequel,  sur  des  altérations  anciennes, 
un  érysipële  de  la  face  a  certainement  fait  naître  des 
lésions  aiguës  très  marquées. 

Il  s'agit  d'une  femme  entrée  à  l'hôpital  avec  des  signes 
d'insuffisance  aortique  bien  supportée,  qui  présente  un 
jour  un  érysipële  de  la  face  en  apparence  bénin.  Elle  est 
envoyée  en  convalescence  au  Vésinet,  mais  est  obligée 
de  revenir  avant  la  fin  de  son  séjour  réglementaire  là-bas, 
tellement  elle  étouffe  et  est  angoissante.  Avec  une  albu- 
minurie intense,  elle  offre  les  signes  d'une  aortite  aiguë  à 
laquelle  elle  ne  tarde  pas  à  succomber. 

A  l'autopsie,  la  crosse  de  l'aorte  possède  les  deux  sortes 
de  lésions,  anciennes  et  récentes,  diagnostiquées  pendant 
la  vie.  A  côté  des  régions  athéromateuses,  calcaires  et 
écailleuses,  on  voit  desélevures  ambrées,  jaunes  ou  trans- 
parentes, que  le  microscope,  comme  l'œil  nu,  montre  de 
formation  nouvelle.  On  ne  trouve  pas  de  microbes  dans 
les  coupes,  pas  plus  à  la  surface  de  l'aorte  que  dans  le 
parenchyme  rénal,  lequel  offre  les  altérations  congestives 
et  dégénératives  classiques  du  rein  infectieux. 

La  brailydinstolie,  slcne  de  pronostic  dans  les  affoc- 
tioos  du  cœur.  —  M.  HucHARD.  (Ce  mémoire  est  publié 
dans  ce  numéro.)  —  H.  M. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  octobre 

Grossesse  extra- atërine,  laparotomie,  goèrlson.  — 
M.  PicQiiÉ  rend  compte  des  deux  observations  suivantes  de 
M.  Rochard.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  femme  de 
2S  ans,  entrée  le  3  février  à  l'hôpital  Lariboisière  avec 
des  douleurs  abdominales,  des  vomissements,  de  la  leu- 
corrhée. Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  furent 
calmés,  M.  Rochard  pratiqua  le  curetage  de  l'utérus.  Mais 
le  ventre  resta  douloureux,  sensible  à  la  pression,  et  i  la 
fin  de  mars,  on  découvrait  une  tumeur  dans  la  région 
annexielle  droite.  Le  28,  M.  Rochard  pratiqua  la  laparo- 
tomie et  mit  à  jour  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur 
adhérente  à  l'épiploon,  l'appendice  et  l'intestin  grêle.  A 
sa  grande  surprise,  cette  tumeur  fut  très  facilement  enle* 
vée  et  ne  possédait  pas  de  pédicule.  L'utérus  et  les  an- 
nexes étaient  sains.  L'incision  du  néoplasme  montra  dans 
sa  cavité  un  embryon  de  deux  mois  et  demi.  La  malade 
guérit.  L'indépendance  de  l'œuf  d'avec  la  trompe  et  les 
franges  prouve  bien  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  intra- 
péritonéale. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  grossesse  extra- utérine 
qui  évolua  jusqu'au  septième  mois,  sans  déterminer  attcnn 
accident  ;  la  laparotomie  mit  à  découvert  un  kyste  avec 
fœtus  macéré.  Cette  opération  fut  suivie  de  guérisoo 
comme  dans  le  cas  précédent.  Les  annexes  sains  lureel 
laissés  en  place. 

Péritonite  parolente  enkystée.  —  M.  RiCHELOT  rend 
compte  de  l'observation  suivante  de  M.  Lafourcade,  de 
Rayonne.  Che?  une  femme  de  24  ans,  cet  auteur  diagnos- 
tique un  kyste  hydatique  du  bord  saillant  du  foie;  mais, 
comme  la  malade  était  atteinte  d'une  bronchite  chronique, 
il  n'intervint  pas.  Deux  mois  après,  cette  femme  accusa 
une  douleur  brusque,  violente  dans  l'abdonen,  et  présenta 
tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguë  avec  épanchement. 
Le  11*  jour,  il  fit  une  ponction  aspiratrice  et  retira  5  litres 
d'un  pus  jaune,  verdâtre.  Le  liquide  se  reproduisit,  et 
deux  semaines  après,  il  fit  une  laparotomie  médiane,  retira 
7  litres  de  pus,  et  trouva  une  énorme  péritonite  purulente 
enkystée.  Les  an.ses  intestinales  étaient  séparées  du  foyer 
par  une  membrane  tomentsuse,  épaisse.  Lavage  et  drai- 
nage de  la  poche,  guérison. 

Kyste  de  l'ovaire  ouvert  dans  l'intestin.  —  M.  Richelot 
rend  compte  de  l'observation  suivante  de  M.  Pauchet, 
d'Amiens.  Une  femme  de  4iî  ans,  atteinte  depuis  plusieurs 
années  d'un  kyste  de  l'abdomen,  évacue  le  liquide  par 
l'anus.  La  tumeur  se  reproduit,  et  4  ans  après,  deuxième 
évacuation  anale.  Nouvelle  reproduction  de  la  tumeur  qui 
nécessite  une  laparotomie.  M.  Pauchet  trouve  un  kyste 
uniloculaire  de  l'ovaire,  non  adhérent  malgré  ses  ruptures 
antérieures  qu'il  enlève.  Il  extirpe  de  même  un  fibrome 
logé  dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  puis  referme  les 
plaies  utérine  et  abdominale,  guérison. 
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Luxation  aas-pabienne.  —  MM.  Dbmons  et  Bégouin, 
de  Bordeaux,  communiquent  une  observation  de  luxation 
sus-pubienne  de  la  hanche  avec  autopsie.  Il  s'agit  d'un 
charretier  de  56  ans,  alcoolique,  qui  en  avril  dernier  fut 
renversé  et  comprimé  au  niveau  du  bassin  par  une  roue 
de  voiture.  On  constata  une  luxation  sus-pubienne  de  la 
hanche  qu'on  ne  put  réduire  sous  le  chloroforme.  Trois 
heures  après,  cet  homme  succombait  par  le  choc  trauma- 
tique.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  tète  du  fémur  logée  sous 
l'arcads  de  Fallope  ;  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  de  la 
cuisse  était  infiltré  de  sang  ;  l'artère  et  la  veine  fémorale 
étaient  intactes  ;  mais  la  tète  du  fémur,  passée  entre  ces 
deux  vaisseaux,  reposait  sur  l'arcade  crurale  près  de  l'émi- 
neace  ilio-pectinée  ;  le  ligament  rond,  le  muscle  pectine 
étaient  arrachés,  la  cavité  cotylolde,  le  grand  trochanter 
étaient  intacts. 

Mode  d'intervention  dann  i'occinaion  intestinale.  — 
M.  Rbtnier.  Les  cas  où  le  diagnostic  étiologique  de 
l'occlusion  e^t  impossible,  sont  peu  nombreux.  Lorsqu'il 
en  est  ainsi,  le  choix  du  mode  d'intervedtion  doit  être 
dicté  par  les  circonstances,  par  l'état  général  du  malade. 
L'anus  contre-nature  constitue  une  infirmité  à  laquelle  il 
ne  faut  se  résoudre  qu'en  dernier  lieu.  Si  le  malade  peut 
supporter  le  choc  opératoire,  la  laparotomie  est  préfé- 
rable. —  H.  M. 


B.wvm  sas  covobJis 


Congrès  de  chirurgie 

(11°  SESSION  TBNUB  A  PARIS  DU  18  Au  23  OCTOUhE  181)7) 

La  onzième  session  de  l'Association  française  de  chlrargie  s'est 
onvertc  le  lundi  18  octobre  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté.  M  le  professeur  Gross  (deNancy)  présidait,  dans  son  dis- 
cours, il  s'est  attaché  à  montrer  le  parti  que  la  chirurgie  pouvait 
retirer  des  nouvelles  découvertes  de  la  radiographie  ;  Il  a  terminé 
en  rappelant  les  deuils  de  l'année  courante  :  ceux  de  Ledlberder, 
Leroux,  Réme,  Vigneron,  Spencer  Wells. 

Notre  excellent  collaborateur  M.  Picqné,  secrétaire  général, 
après  avoir  constaté  le  succès  toujours  croissant  de  ces  Congrès  et 
remercié  les  confrères  présents,  a  cédé  la  parole  au  professeur 
Berger. 

M.  Beruer  fait  une  communtoatloo  sur  les  tumeurs  nouvelles 
du  cou,  auxquelles  il  donne  le  nom  i'épilhiliômes  aherranl»  de  la 
thyroWe,  et  qu'il  diiférenoie  des  tumeurs  décrites  par  Volkmann 
sous  le  nom  à'épithéliômes  branchiogènes  du  cou.  Ces  deux  genres 
de  néoplasmes  ont  des  caractères  semblables  :  ce  sont  des  tumeurs 
primitives,  développées  dans  les  régions  latérales  profondes  du  cou, 
n'ayant  nullement  leur  siège  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  la 
région,  en  connexion  Intime  avec  la  gaine  des  vaisseaux,  paricu- 
lièrement  avec  la  jugulaire.  Semblables  au  point  de  vue  clinique, 
elles  ne  peuvent  être  différenciées  que  par  leur  structure  hlslo- 
loglqne.  Tandis  que  l'épithélioma  branchlogème  de  Vollcmann  est 
constitué  par  de  l'épithélium  pavimenteux  analogue  aux  éplthé- 
liums  de  revêtement  externe, celui  que  décrit  le  professeur  Berger, 
et  qu'il  a  étudié  sur  une  tumeur  cancéreuse  enlevée  avec  succès  est 
formé  par  on  épllhéllum  cubique  ou  cylindrique,  tapissant  l'inté- 
rieur de  vésicules  analogues  aux  vésicules  thyroïdiennes  et  dont 


était  constituée  en  entier  sa  tumeur.  Il  y  a  donc  Heu  de  décrire  au 
cou,  à  cèté  des  éplthéllomas  branchiogènes  de  Volkmann,  de  nou- 
velles tumeurs  auxquelles  on  peut  donner  le  nom  d'épUhéliomas 
thyroïdiens  aberrants.  L'extirpation  de  ces  néoplasmes  est  difficile, 
mais  doit  être  tentée. 

MM.  PoNCET  et  DoR  (de  Lyon)  décrivent  chez  l'homme,  sous  le 
nom  de  botryomyeose  humaine,  une  nouvelle  aifecUon  constituée 
par  des  tumeurs  pédlcnléss  et  papillomateuses  se  développant  sur 
les  doigts  et  contenant  un  parasite  spécial,  ou  botryomlces.  (^s 
tumeurs  sont  analogues  è  d'autres  masses,  connues  par  les  vétéri- 
naires sous  le  nom  de  champignon  du  cheval  et  qui  se  développent 
chez  ce  dernier,  sur  le  scrotum,  après  la  castration. 

M.  Heydenreich  (de  Nancy)  Insiste  sur  la  nécessité  du  toucher 
visieal  comme  moyen  d'exploration  dans  certaines  affections  péri- 
utérines.  En  un  cas  d'abcès  pérl-ntérln  faisant  bomber  le  cul-de- 
sac  antérieur  du  vagin,  s'aoeompagnant  d'urines  purulentes,  il  fut 
obligé,  après  des  tentatives  Infructueuses  pour  découvrir  le  foyer 
purulent  par  le  toucher  vaginal,  d'avoir  recours  à  ce  procédé  sous 
le  sommeil  chloroformique.  Tentative  heureuse,  car  elle  permit  de 
constater  un  abcès  anté-utérin  ouvert  dans  la  vessie,  qu'il  put  ou- 
vrir par  le  ciil-de-sac  antérieur.  La  malade  guérit.  Le  seul 
reproche  qn'on  puisse  faire  à  cotte  méthode  est  de  déterminer  une 
incontinence  ;  mais  celle-ci  ne  se  produit  pas  toujours,  et  le  chi- 
rurgien n'est  pas  désarmé  contre  elle. 

M.  Démons  présente  sur  les  contusions  de  l'abdomen  le  remar- 
quable rapport  que  nous  signalons  d'autre  part  (p.  698). 

Pour  M.  Le  Dentu,  sauf  le  cas  de  rupture  des  reins  ou  de  la 
vessie,  le  diagnostic  direct  des  lésions  viscérales  dues  aux  contu- 
sions abdominales  est  soumis  à  de  nombreuses  causes  d'erreur  ; 
on  dolk  chercher,  pour  intervenir,  un  dlagnesUo  basé  sur  l'analyse 
de  chaque  signe  Isolément.  Les  signes  locaux  sont  :  les  lésions  de 
la  paroi  abdominale,  sa  contracture,  certaines  modalités  de  la  dou- 
leur superficielle  ou  profonde-  Les  signes  éloignés  sont  les  modifi- 
cations du  faciès,  de  la  coloration  des  extrémités,  de  la  voix,  du 
pouls,  de  la  respiration,  de  la  température,  de  la  sécrétion  url- 
nalre,  de  l'habltus  et  des  allures  du  blessé.  On  doit  pouvoir  diffé- 
rencier le  shock  hémorragique  du  shock  nerveux.  Si  le  diagnostic 
est  insuffisant,  faire  une  laparotomie  exploratrice.  L'Intervention 
doit  être  hâtive  ;  cependant,  à  moins  d'hémorragie  grave.  Il  sera 
bon  d'attendre  deux  heures  pour  permettre  au  blessé  de  se  relever 
du  shock  Initial. 

M.  MicHAi'x  pense  que  la  doctrine  de  l'abstention  et  de  l'expec- 
tation  armée  est  dangereuse  et  préfère  la  laparotomie  précoce. 

M.  MoTv  estime  que,  si  le  pouls  se  ralentit  progressivement  lors- 
qu'on fait  reposer  le  blessé,  c'est  que  le  cas  n'est  pas  grave.  D'autre 
part.  Il  Indique  un  nouveau  signe  :  la  dilatation  de  la  pupille  du 
côté  correspondant  au  coup,  dans  les  cas  graves.  La  laparotomie 
et  la  suture  Intestinale  sont  les  moyens  à  employer  dans  ces  der- 
niers cas;  dans  les  cas  moyens,  avoir  recours  à  l'opium,  jamais 
à  la  glace. 

MM.  Tedenat  (Montpellier)  et  Tachard  (armée)  se  rangent  du 
cèté  des  Interventionnistes  rapides. 

M.  Doyen  n'Intervient  pas  pendant  la  période  de  shock;  il  a  re- 
cours, pour  arrêter  les  hémorragies,  au  procédé  de  Snégulreff 
(de  Moscou)  qui  consiste  à  projeter  un  jet  de  vapeur  sous  pres- 
sion sur  la  surface  saignante.  Enfin,  il  draine,  quand  cela  est 
nécessaire,  à  l'aide  d'un  drain  en  verre  spécial. 

(A  suivre)  L.  Flcersheui. 
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Témoignago  de   sympathie 

AU    D'    LAPORTE 

En  témoignaga  da  sympathie,  une  souscription  est  ou- 
verte dans  les  journaux  de  médecine,  parmi  les  membres 
du  corps  médical  français,  en  faveur  de  notre  confrère 
Laporte. 

Le  chiffre  de  chaque  souscription  ne  doit  pas  dépasser 
cinq  francs. 

J'ai  pris  l'initiative  de  cette  souscription,  et  je  remercie 
mes  collègues  MM.  Variot  (Journal  de  clinique  et  de 
tbérap,  infantiles),  Letulle  (Presse  médicale),  Janicot 
(Bull,  méd.),  de  l'avoir  appuyée.  Nous  avons  été  d'avis 
qu'il  convenait,  moins  de  réaliser  une  grosse  somme  que 
de  réunir  le  plus  possible  de  souscripteurs.  Nous  pensons 
que  nos  collèguas  en  jouraalisroB  partageront  notre  avis, 
et  que  tous  nos  lecteurs  voudront  participer  à  cette  ma- 
nifestation de  solidarité  professionnelle. 

On  peut  souscrire  à  partir  de  un  franc,  et  les  sommes 
de  1,  2,3.  4  ou  5  francs  doivent  être  adressées  en  bons 
de  poste  au  gérant  du  Journal  des  Praticiens,  58 
avenue  de  Saxe.  Les  noms  des  souscripteurs  seront  publiés 
ultérieurement. 

Tous  les  médecins,  tons  sans  eTcception,  doivent  parti- 
ciper à  oatta  œuvre  de  solidarité  professionnelle.  Quand 
on  saura  que  nous  sommes  unis,  que  nous  sommas  una- 
nimes pour  la  défense  de  notre  sécurité  et  de  notre  hon- 
neur menacés,  on  reapectera  un  peu  plus  notre  profession 
et  notre  dévouement. 

Allons,  mes  chers  lecteurs,  mes  ohers  amis,  envoyés 
tous  votre  souscription,  et  par  votre  nombre,  vous  nous 
donnerez  ainsi  plus  de  force,  plus  d'autorité  pour  vous 
défendre  et  vous  soutenir. 

Je  m'inscris  tout  d'abord  pour  une  somme  de  lOU  francs 
(;i  francs  pour  la  souscription,  et  95  francs  que  j'adresse- 
rai, pour  le  D'  Laporte,  au  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine).  —  H.  H. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNEL» 


(Affaire  Laporte) 

M.  le  D'  L*i>OHTE  vient  d'être  condamné, comme  on  le  sait  déjà, 
\\ar  la  '.)*  chambre  correoUonnelIe,  k  trois  moi*  de  prlaon 
(avec  application  de  la  loi  Hérenyer). 

Nous  ne  ferons  pas  à  oe  jugement  extraordinaire  et  désormais 
célèbre,  l'honneur  de  reprodolre  tous  s<?8  u  attendus  »  au  nombre 
de  41  ;  nous  nous  contenterons  de  retenir  le  dernier,  où  le  tri- 
bunal invoque  son  «  Indulgence  a  !... 

.  Quelle  attristante  ironie,  et  cela  lorsque  la  magistrature  autre- 
fois Illustrée  par  les  d'Aguesseau,  les  Ségur,  les  Lamolgnon,  les 
Montesquieu,  expose  dans  l'un  de  ses  <  attendus  »,  avec  une  sé- 
rieuse gravltô,  les  règles  opératoires  de  la  cranlolomle  pour  bien 
montrer  sans  doute  sa  compétence  absolue  dans  les  choses  de  la 
médecine,  de  la  chirurgie  et  de  l'obstétrique;  dans  un  moment  où 
voulant  châtier  une  «  faute  lourde  »  de  la  pratique  obstétricale 
(qui  n'est  autre  qu'un  échec  opératoire),  elle  voit  les  erreurs  judi- 


ciaires étalées  au  grand  jour  dans  les  journaux!  Je  le  répète: 
Qui  jugera  les  erreurs  de  Thémis'?... 

Les  erreurs  médico-chirargicales,  quand  elles  existent  réel- 
lement.penvent  coûter  parfois  la  vie;  les  errenrs  judiciaires 
ravissent  l'honneur,  ce  qui  est  pire... 

Le  ministère  public  a  aollioité  une  condamnation  afin,  dll-ll. 
«  que  les  médecins  ne  se  targuent  plus  de  leur  Irresponsabilité 
devant  U  justice  qui  doit  être' égale  pour  tous».  Mais, .c'est  ce 
que  nous  réclamons,  la  justice  égale  pour  tous  et  même  pour  la 
Justice.  Nous  la  voulons,  nous  la  demanderons  sans  cesse,  mais 
avec  des  tribunaux  spéciaux  tt  compétents. 

D'un  autre  cOté  puisque  deux  accoucheurs  n'étalent  pas  du 
même  avis,  est-ce  que  la  9*  chambre  correctionnelle  ne  devait  pas 
ordonner  au  moins  une  contre-expertise'.'  Nous  restons  oonfandus 
d'un  pareil  jugement  qui  n'atteint  pas  seulement  le  D'  Laporte, 
mats  I»  corps  médical  tout  entier, 

Ces  poursuites,  cette  prison  préventive,  ce  jugement  auront  des 
conséquences  iacalculables,  et  comme  l'a  dit  M*  Bebert,  l'élo- 
quent et  généreux  défenseur  du  sympathique  et  très  estimable 
D'  Laporte,  c'est  maintenant  la  pratique  du  u  laissrr-monrir  s 
qui  va  prévaloir  dans  les  villes,  comme  dans  les  campagnes.  Les 
praticiens  n'oseront  plus,  ne  voudront  plus  faire  de  ces  opéra- 
tions qui  sauvent  la  vie  de  leurs  malades,  et  que  de  morts  ce 
jugement,  unique  dans  les  annales  judiciaires,  va  causer  ! 

Un  exemple,  et  il  ne  s'est  pas  fait  attendre  : 

Le  soir  même  de  la  condamnation  du  D'  Importe,  j'étais  app«l< 
dans  la  banlieue  de  Paris  pour  un  malade  atteint  d'un  «Bdèatc 
aigu  du  poumon  au  cours  d'une  néphro-sclérose.  Quand  j'arrivai, 
il  venait  de  succomber. 

«  Alors,  vous  l'avez  saigné,  dis-je  à  mon  confrère?  Car,  vo» 
savez  que  souvent  dans  ces  cas  la  saignée  opère  des  mlradts'.  - 

—  u  Non,  je  ne  l'ai  pas  saigné,  me  répondit-il  d'un  .ilr  grave-, 
je  voulais  le  faire,  mais  songez  donc  !  Le  malade  était  au  plus 
mal,  c'était  un  moribond.  Il  pouvait  succomber  après  rémission 
sanguine.  Posl  hoc,  ergo  propter  hoc;  et  alors,  c'était  une  antre 
affaire  Importe  qui  recommençait  pour  moi.  Ce  qu'il  fant  crain- 
dre maintenant,  ce  n'est  pas  la  prison,  c'est  ce  qui  la  précède  ;  et 
sont  les  commérages,  les  dénonciations  des  journaux,  votre  bob 
traîné  partout,  l'avenir  brisé,  une  fortune  effondrée,  des  rêves 
d'avenir  envolés,  l'honneur  suspecté,  des  études  perduas,  urne 
vie  honorable  à  tout  januls  compromise...  Alors,  je  me  suis 
abstenu.  » 

Mon  confrère  avait  dit. -Je  lui  donnai  la  main  tristement,  et  je 
partis... 

Croyez-vous  maintenant,  chers  confrères,  croyez-vons  que 
s'impose  la  constitution  de  ce  comité  de  défense  médicale  dont  j<* 
parlais'.'  Ne  pensez-vous  pas  que  notre  premier  devoir  est  dr 
serrer  nos  rangs,  et  «l'être  mieux  ont»  pour  l'cxeretce  de  la  plus 
belle,  de  la  plus  généreuse,  de  la  plus  noble  des  processions  '? 
Plus  tard,  il  faudra  étudier  et  reconnaître  les  causes  dn  diserédlt 
dans  lequel  cette  profession  a  été  jetée  par  les  fautes  fmpntablet 
à  quelques-uns...  Mais,  aujourd'hui,  c'est  l'union,  l'union  enoore. 
toujours  l'union  entre  tous  les  membres  du  corps  médical  qnll 
faut  proclamer  et  faire.  A  la  «  magna  inter  molles  eoneoréia  > 
de  Juvénal,  opposons  la  mai^na  inter  fortes  concordia.  —  H.  H. 

Nota.  —  Lire  a  la  page  cixlvi  de  la  couverture  la  corranpoo- 
dance  de  M.  Camescasse  (de  Salnt-Arnoult). 


Le  4in)cteiir-géTant  do  Journal  dit  Prsiieiens  :  H.  pncHABJ). 
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Hospice  de  Bicètre.  —  M,  le  D' Pierre  Ma^ie 

Snr  un  cas  de  typho-lombrico»» 

J'ai  eu  récemment  l'occastoil  d'observer  dans  mon  ser- 
vice, à  l'infirmerie  de  Bicètre,  un  cas  de  lombricose  qui, 
par  les  difficultés  du  diagnostic  et  l'intensité  des  symp- 
tômes, m'a  paru  présenter  quelque  intérêt  :  les  faits  de  ce 
genre,  encore  trop  peu  connus,  méritent  d'appeler  l'atten 
tien,  car  ilA  relèvent  directement  de  la  pratique  journalière 
et  il  n'est  pas  un  médecin  qui  ne  puisse  se  trouver  en 
présence  de  cas  analogues. 

Je  donnerai  tout  d'abord  l'observation  du  malade  et  la 
ferai  suivre  do  quelques  réflexions. 

B...,  sculpteur,  âgé  d^  54  aas,  ne  présente  pas  d'antéoédeiitt 
Itérédltaires  ni  personnels  notables.  Il  ne  se  souvient  pas  d'avoir 
jamais  été  malade.  Le  seul  accident  pathologique  de  son  enfance 
aurait  CoAslsté  en  ce  qu'il  rendait  assez  souvent  dans  ses  selles 
des  ascarides  lombricoldes,  du  moins  jusqu'A  l'âge  de  7  ou  8  ans: 
depuis  cet  âge,  il  n'en  a  plus  rendu.  En  1887  ou  1888  11  a  eu  un 
ténia  qui  a  été  expulsé  après  l'ingestion  d'une  dose  de  fougère 
mâle  et  d'huile  de  ricin. 

Avant  d'entrer  dans  les  détails  de  l'affection  pour  laquelle  nous 
l'avons  soigné  à  Bicètre,  il  est  nécessaire  d'entrer  dans  quelques 
détails  sur  la  vie  qii'a  menée  notre  malade  pendant  l'année  qui 
a  précédé  son  entrée  à  l'iiâpilal. 

En  1896,  Il  avait  reçu  de  l'Etat  une  mission  artistique  pour 
l'Annam  et  le  Cambodge.  Il  s'embarqua  à  Marseille  le  30  août 
1896  pour  Saigon,  il  resta  dans  cette  ville  an  mois  environ,  jouis- 
sant d'un  confort  très  suffisant,  puis  partit  pour  le  Cambodge  où 
il  resta  trois  mois,  pendant  tout  ce  temps  il  habita  un.  endroit 
humide,  oooohant  dans  une  paillotte,  ne  buvant  que  du  thé.  Il  n'a 
pas  souffert  de  la  fièvre,  mais  fréquemment  se  trouvait  indisposé, 
avait  alors  du  ballonnement  du  ventre  et  une  diarrhée  qui  d'ail- 
leurs ne  contenait  pas  de  sang  et  était  facilement  arrêtée  par  le 
bismuth.  Vers  le  cinquième  mois  de  son  voyage  une  de  ces  indis- 
positions fut  plus  grave  que  les  autres,  Il  dut  se  mettre  au  lait  et 
à  la  diète,  la  diarrhée  et  les  vomissements  cessèrent  bientôt.  A 
plusieurs  reprises  a  eu  des  plaies  aux  pieds  (ces  plaies  sont, 
parait-il,  fréquentes  chez  les  Européens  obligés  comme  l'était  B... 
de  marcher  dans  la  vase  des  rizières). 

Le  30  mars  1897  11  s'embarque  pour  retourner  en  Europe,  et 
arrive  à  Marseille  le  1"  mai  après  une  bonne  traversée.  Il  était 
alors  en  assez  bonne  santé,  à  part  une  bronchite  assez  intense 
contractée  pendant  le  passage  de  la  mer  Rouge. 

B...  resta  environ  huit  jours  à  Marseille  puis  se  rendit  de  là 
dans  le  Danphlné  où  11  séjourna  trois  semaines.  Dans  les  derniers 
jours  de  mai,  il  revint  à  Paris,  à  part  les  vectiges  de  sa  bronchite 
il  était  dans  un  assez  boa  état  de  santé,  les  personnes  qui  le  con- 
naissaient lui  faisaient  même  compliment  sur  sa  mine. 

Vers  le  5  on  6  juin  il  ressentait  une  sorte  de  lourdeur  de  tête 
sans  céphalalgie  véritable,  ce  phénomène  alla  en  augmentant  et 
s'accompagna  d'un  abattement  très  prononcé.  B...  restait  sur  son 
fauteuil  ou  dans  son  lit  sans  pouvoir  rien  faire  (alors  qu'à  l'état 
de  santé  11  est  très  actif).  L'appétit  avait  eonsldérablement  dimi- 


nué. La  belle-mère  du  malade,  qui  vit  avec  lui,  affirme  qu'il 
avait  le  matin  une  forte  fièvre  et  que  dans  l'après-mldl  11  se  sen- 
tait mieux.  Bientôt,  la  faiblesse  augmentant  et  s'accompagnant  de 
sueurs  profuses  et  visqueuses,  B...  fut  obligé  de  garder  complè- 
tement la  chambre.  —  Il  convient  de  noter  que,  d'après  l'avis 
d'an»  peiacnwe  aaprès  de  qui  il  devait  rendre  compte  de  sa  mis- 
sloo,  B...,  dès  son  retour  à  Paris,  présentait  un  aspect  hébété 
très  prononcé,  il  semblait  n'avoir  que  des  notions  très  vagues  snr 
un  certain  nombre  de  faits  au  sujet  desquels  il  aurait  dû  au  con- 
traire pouvoir  fournir  des  renseignements  circonstanciés- 

En  présence  de  cet  état,  deux  médecins  furent  successivement 
appelés,  l'un  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  fièvre  paludéenne 
prescrivit  du  sulfate  de  quinine,  l'autre  ordonna  un  purgatif,  et 
le  malade,  i  l'instigation  de  son  entourage,  se  pnrgea  pendant 
quatre  jours  consécutifs. 

Le  malade  entra  le  IS  juin  dans  mon  service,  à  Bicétre;  à  ce 
moment  11  présentait  un  aspect  typhoïde  bien  caractérisé  :  hébé- 
tude, ballonnement  du  ventre,  éruption  conflnente  de  taches 
rosées  snr  l'abdomen  et  les  régions  inférieures  do  thorax,  ainsi 
que  dans  la  région  lombaire,  selles  à  consistance  de  purée  laissant 
par  Imblbltion  Sbrie  linge  des  traces  légèrement  rosées.  La  langue 
n'était  pas  sèche,  mais  large  et  légèrement  saburrale. 

Les  urines,  peu  abondantes  (un  peu  moins  d'un  litre),  contenaient 
une  assez  grande  quantité  d'albumine  ;  celle-ci  se  composait  de 
serine  et  d'albomoses  fane  partie  du  précipité  formé  par  le  réactif 
de  Tanret  se  prérlpUait  par  la  chaleur,  tandis  qu'une  autre  partie 
se  dissolvait  pour  se  précipiter  de  nouveau  par  le  refroidissement). 
Quant  à  la  rate,  elle  n  était  pas  sensiblement  augmentée  de  vo- 
lume; le  foie  semblait  également  un  peu  groi,  surtout  en  tenant 
compta  du  ballonnement  du  ventre.  Un  peu  de  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque,  pas  de  douleur  notable  à  la  pression.  La  tem- 
pérature, le  soir  de  l'entrée,  était  de  39*,8;  le  lendemain  matin,  de 
38*,3;  le  lendemain  matin  (16  juin), elle  était  de  39',6;  le  soir, de 
38°,2. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  lièvre  typhoïde  Cependant,  étant 
donné  les  renseignements  que  nous  possédions  sur  le  séjour  du 
malade  au  Cambodge,  nous  lui  administrâmes  trois  fols  le  sulfate 
de  quinine  i  la  dose  de  0  gr  75  à  quelques  jours  d'intervalle  ;  ces 
deux  doses  furent  sans  action  sur  la  température.  Celle  cl  demeura 
invariablement  à  39'  ou  39',2  le  soir,  à  38°  ou  37',8  le  matin.  En 
présence  de  cette  continuité  de  l'état  infectieux,  mxigré  l'adminis- 
tration quotidienne  de  3  grammes  de  salol,  je  cherchai  à  hâter  la 
désinfecllon  de  l'intestin  et  prescrivis  0  gr.  30  de  calomel  en 
quatre  prises  ;  c'était  le  6  juillet,  trois  semaines  après  l'entrée  dn 
malade  à  Bicètre  ;  le  lendemain,  dans  les  selles,  on  trouva  un 
ascaride  lombrlcoïde  d'assez  forte  taille;  la  température  du  soir  ne 
s'éleva  qu'à  38*,8  au  lieu  de  39*  et  39',2  les  jours  précédents.  Mais 
dès  le  surlendemain,  8  juillet,  la  température  vespérale  était  de 
39°,4,  et,  le  9  juillet,  de  39° ,6.  Etant  donné  l'éUt  des  reins,  je 
n'osai  pas  avoir  de  nouveau  recours  au  calomel,  mais  prescrivis 
0  gr.  03  de  santonlne  (10  juillet);  le  lendemain  (11  juillet),  la 
température  était,  le  matin,  à  37»,8  ;  le  soir,  à  38*,6.  Nouvelle 
prescription  de  0  gr.  03  de  ssntonine  le  12  juillet,  la  température 
vespérale  est  de  38',8;  le  lendemain,  13  juillet,  un  second  ascaride 
est  expulsé  dans  les  selles  ;  la  température  remonte  encori:,  le  soir, 
à  39°, 4  ;  mais  le  lendemain,  14  juillet,  elle  est  le  matin  de  38'',4, 
le  soir  de  38°, 2.  Le  13  juillet,  nouvelle  administration  deOgr.  03 
de  santonlne;  la  Umpérature  du  soir  n'est  plus  que  de  38°,2,  celle 
du  lendemain  16  juillet  n'est  plus,  le  matin,  que  de  37°,3;  le  soir. 
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de  37».6;  les  17  el  18  juillet,  elle  ne  remonle  qu'à  38*,4  et  38",6. 
Le  19  juiltrt,  adminUtralioD  de  0  gr.  05  de  santonine;  la  tempé- 
rature vespérale  ne  dépasse  pas  38'.  puis  elle  remonte  progressive- 
ment, les  jours  suivants,  à  38*,4,  38%5  et  38%6.  Le  28  juillet,  la 
température  du  soir  s'élève  brusquement  à  39*,8  ;  craignant  une 
rechute,  M.  le  D'  de  Grandmaison,  qui  dirigeait  le  service  en  mon 
abs4-nce,  donna  un  bain  froid;  le  lendemain,  le  thermomètre  mar- 
quait 38*,6;  le  lendemain,  37*,5  ;  puis  nouvelle  ascension  à  38*,5 
les  1",  a  et  3  août.  Ayant  repris  le  service  ù  cette  époque,  en 
présence  de  eetie  persistance  de  la  6èvre.  je  voulus  essayer  de 
nouveau  l'aolion  du  sulfate  de  quinine  :  une  dose  de  0  gr.  60, 
administrée  pendant  deux  jours,  n'abaissa  la  température  que  de 
3  dixièmes  de  degré,  soit  à  38*,2. 

Je  résolus  alors  de  reprendre  vigoureusement  la  médication 
antlhelminthlqne  et  donnai,  les  5  et  6  août,  Ogr.  05  de  santonine; 
le  thermomètre  s'abaissa,  le  6  au  soir,  à  37.  Le  8  août,  un  troisième 
ascaride,  de  dimensions  au-dessus  de  la  moyenne,  fut  expulsé  dans 
les  selles,  mais  la  température  était  remontée  le  soir  à  38',5. 

Chacun  des  jours  suivants,  je  prescrivis  un  gramme  de  semen 
contra,  et,  à  partir  du  4  août,  la  température  du  soir  cessa  de 
dépasser  38*  et  resta  comprise  entre  37',4  et  37'>,8,  la  température 
du  matin  entre  36* ,8  et  36',9.  Dès  le  18  août,  le  malade  recevait 
une  alimentation  carnée  et  commençait  à  se  lever;  le  25  août,  il 

partait  en  convalescence  à  Vinoennes.  Jusqu'au  5  août,  B était 

resté,  sinon  dans  son  état  d'hébétude  initiale,  du  moins  dans  un 
étal  d'affaissement  psychique  assez  prononcé  ;  à  partir  de  cette 
épjque,  son  activité  mentale  avait  commencé  ù  se  ranimer  et,  au 
moment  de  son  départ,  elle  était  presque  revenue  à  la  normale. 

L'interprétation  de  cette  observation  ne  laisse  pas  de 
présenter  quelques  dif&cultés,  S'agit-il  là  en  effet,  d'une 
fièvre  typhoïde  compliquée  de  lombricose  {typho-lombri- 
cose),  ou  bien  d'une  lombricose  ayant  à  elle  seule  pré- 
senté l'aspect  de  la  dothiénentérie  {lombricose  à  forme 
typhoïde]^  Rien  n'eut  été  plus  aisé  que  de  résoudre  cette 
question  par  l'application  du  séro-diagnostic  de  Widal,  et 
il  n'a  pas  tenu  à  moi  que  cette  lacune  fût  comblée,  mal- 
heureusement mon  interne,  que  j'avais  chargé  de  se  pro- 
curer des  cultures,  ne  put,  après  plusieurs  démarches 
infructueuses,  y  parvenir  en  temps  opportun  (1). 

En  l'absence  de  ce  critérium  nous  devons  nous  borner 
à  passer  en  revue  les  arguments  qui  plaident  pour  l'une 
ou  l'autre  hypothèse. 

En  faveur  de  la  dothiénentérie  je  rappellerai  que  mon 
malade  présenta  une  éruption  de  taches  rosées  très  abon- 
dantes, dans  les  observations  de  lombricose  jusqu'ici  pu- 
bliées il  n'est  pas  à  ma  connaissance  que  pareil  phéno- 
mène ait  été  signalé.  De  même  l'albuminurie  assez  intense 
chez  B...  semble  appartenir  bien  plutôt  à  la  fièvre  ty- 
phoïde qu'à  la  lombricose.  Un  autre  argument  indirect,  il 
est  vrai,  est  tiré  de  ce  fait  qu'au  moment  où  ce  malade 
séjourna  à  Marseille  il  existait  une  épidémie  assez  forte 
de  fièvre  typhoïde. 

(1)  Il  serait  à  désirer  que  l'Administration  de  l'Assistance 
publique  prit  l'inititialive  de  fonder  un  laboratoire  central  où 
les  chefs  de  service  pourraient  sans  retard  et  en  toute  sécurité  se 
procurer  ce  qui  est  nécessaire  pour  cette  sorte  d'examens. 


Enfin,  second  argument  indirect,  l'infirmier  qui  soignait 
B...  depuis  son  entrée  à  l'infirmerie  de  Bicétre  (15  juin) 
fut  atteint  le  5  juillet  d»  troubles  gastro-intestinaux  avec 
phénomènes  infectieux  nettement  prononcés  ;  le  10  juillet 
il  dut  s'aliter  et  fit  une  fièvre  typhoïde  typique  ;  or,  la 
dothiénentérie  est  une  maladie  extrêmement  rare  à  Bi- 
cétre et  c'est  le  seul  cas  de  cette  affection  que  j'aie  eu  l'oc- 
casion d'y  observer  dans  l'espace  de  deux  années.  Il  semble 
donc  assez  vraisemblable  qu'il  s'agit  là  d'un  cas  intérieur 
contracté  à  l'occasion  des  soins  donnés  à  B. . . 

En  faveur  de  l'hypothèse  qui  consisterait  à  considérer  ce 
cas  comme  un  exemple  de  lombricose  à  forme  typhoïde, 
je  dois  signaler  :  que  la  température  n'a  pas  présenté  la 
marche  qu'elle  a  d'ordinaire  dans  la  dothiénentérie  — 
que  la  langue  n'avait  pas  l'aspect  d'une  langue  de  typhique 
vulgaire,  que  la  rate  n'était  pas  sensiblement  tuméfiée, 
que  le  sulfate  de  quinine  (même  dans  le  troisième  septé- 
naire) n'exerçait  aucune  influence  sur  la  courbe  ther- 
mique. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  voit  que  le  diagnostic 
est  loin  d'être  absolument  fixé  et  laisse  prise  à  la  discus- 
sion ;  si  j'ai  adopté  le  titre  de  typho-lombricose  ce  n'est 
que  sous  bénéfice  d'inventaire. 

Mais  que  la  dothiénentérie  ait  été  ou  non  en  jeu,  il 
n'en  est  pas  moins  certain  que  la  lombricose  a  joué  ici 
un  rôle  tout  à  fait  remarquable  et  c'est  surtout  sur  celui-ci 
que  j'ai  eu  l'intention  d'insister  en  publiant  cette  obser- 
vallon. 

Certes  nous  avons  tous,  au  début  de  nos  études  médi- 
cales, été  bercés  avec  les  histoires  des  anciens  auteurs  qui 
mettaient  sur  le  compte  des  vers  intestinaux  mille  mé- 
faits, mais,  par  suite  même  de  leur  exagération  mani- 
feste, combien  d'entre  nous  étaient  enclins  à  les  traiter 
d'histoires  de  revenants!  J'avoue  avoir  été  de  ceux-là. 
L'étude  de  ce  cas  de  lombricose  et  des  cas  analogues  est 
bien  faite  pour  modifier  radicalement  cette  manière  de 
voir. 

Récemment  Chauffard  (1)  publiait  une  importante 
observation  dans  laquelle  il  mettait  en  relief  les  carac- 
tères cliniques  si  curieux  de  la  lombricose  à  forme 
typhoïde.  Plus  récemment  encore  Tauchon  (2),  dans  sa 
thèse,  rassemblait,  outre  l'observation  de  Chauffard,  trois 
autres  cas.  dont  un  personnel,  de  lombricose  à  forme 
typhoïde,  et  s'en  servait  pour  esquisser  uge  monographie 
de  cette  forme  d'helminthiase. 

Il  est  certain  qu'il  s'agit  là  d'une  affection  présentant 
un  aspect  à  la  fois  assez  singulier  et  assez  typique  pour 
mériter  une  étude  attentive,  notre  diagnostic  ne  pourra 
qu'y  gagner,  et  aussi  notre  thérapeutique. 

N'est-ce  pas,  en  effet,  une  curieuse  chose  que  de  voir 
la  présence  de  quelques  lombrics  dans  les  voies   gastro- 


«<(1|  Chauffard.  — 
27  nov.  1895. 

(2)  Tauchon.  —  Lombricose  à  forme  typhoïde. 
Paru,  1896-97,  n»  617. 
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Dtestinales  donner  naissance  à  une  maladie  dont  les  symp- 
tômes, par  leur  développement  et  leur  groupement,  don- 
nent l'impression  d'une  affection  vraiment  grave. 

Rappelons  brièvement  en  quoi  consistent  d'ordinaire 
ces  symptômes  : 

Dès  le  début,  les  phénomènes  gastro-intestinaux  prédo- 
minent :  inappétence,  haleine  fétide,  langue  saburrale, 
vomissements,  diarrhée  variable,  ballonnement  très  mar- 
qué du  ventre  avec  sensation  de  gonflement  ;  —  à  ces 
phénomènes  se  joignent  des  troubles  nerveux  assez  accen- 
tués consistant  en  somnolence,  abattement,  pouvant  aller 
plus  tard  jusqu'à  l'hébétude  ;  parfois  vertiges  ou  même 
convulsions,  aspect  misérable  du  visage.  La  céphalalgie, 
sans  être  très  violente,  se  montre  en  général  d'une  façon 
assez  nette.  La  fièvre  est  assez  vive,  sans  cependant  dépas- 
ser 40°,  car  ordinairement  la  température  vespérale  est 
comprise  entre  39°  et  39,5  ;  la  température  du  matin 
est  moins  élevée  et  est  comprise  entre  38°  et  39°.  On  ne 
constate  pas  d'ailleurs  dans  la  marche  de  la  température 
les  stades  typiques  que  présente  celle-ci  dans  la  dothié- 
nentérie  (oscillations  ascendantes,  stationnaires,  descen- 
dantes). La  rate  est  peu  ou  pas  augmentée  de  volume. 
Parfois,  mais  non  pas  aussi  souvent  que  dans  la  fièvre 
typhoïde,  il  peut  y  avoir  des  épistaxis.  Quant  aux  taches 
rosées,  elles  semblent  faire  défaut,  du  moins  dans  les 
observations  actuellement  connues. 

Pour  ce  qui  est  du  pronostic  de  la  maladie,  les  cas  les 
plus  récemaicnt  publiés  s'étant  tous  terminés  par  la  gué- 
rison,  il  semblerait  que  l'affection  doive  être  considérée 
comme  bénigne.  En  réalité,  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  si,  dans 
les  cas  dont  nous  venons  de  parler,  la  terminaison  a  été 
aussi  favorable,  c'est  que  le  diagnostic  exact  a  été  posé  en 
temps  opportun  et  que  le  traitement  convenable  a  été 
appliqué.  Mais  si  le  diagnostic  est  méconnu,  la  termi- 
naison peut  être  fatale,  soit  comme  conséquence  directe 
de  la  lombricose  elle-même,  soit  à  l'occasion  d'une  ma- 
ladie intercurrente  de  l'appareil  respiratoire  ou  dej'appa- 
reil  gastro-intestinal. 

Lorsqu'au  contraire  la  nature  de  la  maladie  a  été  recon- 
nue, on  est  vraiment  surpris  des  effets  du  traitement  anti- 
helminthique,  et,  à  cet  égard,  il  me  suffira  de  rappeler 
comment  les  choses  se  sont  passées  chez  le  malade  qui  fait 
l'objet  de  celte  note.  L'état  fébrile  continu  durait  chez 
lui  depuis  au  moins  un  mois,  le  sulfate  de  quinine  restait 
sans  effet  sur  la  température,  ainsi  que  le  salol  quoti- 
diennement prescrit  au  point  de  vue  de  l'antisepsie  intes- 
tinale ;  cherchant  à  réaliser  plus  complètement  celle-ci, 
j'administrai  du  calomel  0,50,  le  lendemain  7  juillet  le  ma- 
lade rendait  un  ascaride  lombricoïde.  A  deux  reprises 
différentes  et  à  un  jour  d'intervalle  je  donnai  trois  centi- 
grammes de  santonine  (vu  l'état  de  faiblesse  du  malade  et 
la  présence  de  l'albuminurie  je  n'osai  pas  employer  une 
plus  forte  dose),  un  second  ascaride  fut  rendu.  D'autres 
doses  de  santonine  ni-  produisirent  pas  d'évacuation  nou- 


velle du  parasite,  mais  nous  révélèrent  une  action  singu- 
lière sur  la  courbe  thermique  ;  après  l'ingestion  de  san- 
tonine, la  température  du  soir  ou  du  lendemain  s'abaissait 
d'au  moins  4  à  5  dixièmes  de  degré.   Cette  action  était 
d'autant  plus  manifeste  que,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut 
celle  du  sulfate  de  quinine  se  montrait  à  peu  près  nulle. 
Il  y  avait  là  une  indication  formelle,  tant  au  point  de  vue 
diagnostique  que  thérapeutique,  l'influence  de  la  lombri- 
cose sur  la  continuation  de  l'état  fébrile  se  trouvant  ainsi 
nettement  démontrée.  Un  fait  asssez  singulier  consiste  en- 
ce  que  cette  action  antithermique  de  la  santonine  se  soit 
produite  même   lorsque  l'ingestion  de  ce    médicament 
n'était  pas  suivie  du   rejet  d'un  ascaride  (il  n'en  a  été 
rendu  que  trois  en  tout),  de  telle  sorte  que  l'abaissement 
de  la  température  semblait  être  dû  à  un  effet  direct  du 
Inédicament  sur  l'organisme.  Il  est  d'ailleurs  bien  pro- 
bable que  ce  n'est  là  qu'une  apparence,  mais  nos  connais- 
sances sur  le   mécanisme  de  production  des  différents 
symptômes  dans  la  lombricose  sont  encore  trop  rudimen- 
taires  pour  qu'on  puisse  rien  conclure  à  ce  sujet  On  sait 
en  effet  que  trois  théories  sont  ici  en  présence  :  l'une 
est  soutenue  par  les  anciens  auteurs;  d'après  elle,  les 
ascarides  agiraient  surtout  mécaniquement,  et  par  leur 
agitation  dans  certaines  portions  du  tube  intestinal  déter- 
mineraient une    série    de    réflexes  pathologiques.   Une 
seconde  théorie  est  défendue  par  A.  Chauffard,  elle  con- 
siste à  regarder  la  lombricose  comme  une  véritable  infec- 
tion dans  laquelle  le  lombric  d'une  part  emprunte  au 
milieu  intestinal  les  germes  pathogènes  qui  s'y  trouvent, 
et  par  l'irritation  qu'il  détermine  sur  la  muqueuse  excite 
leur  virulence,  d'autre  part  intervient  d'une  façon  active 
soit  par  ses  excréta,  soit  par  sa  présence  seule.  Une  troi- 
sième théorie  enfin  est  soutenue  par  Chanson  et  par  Tau- 
chon,  elle  ne  tend  à  rien  moins  qu'à  admettre  la  virulence 
propre  des  ascarides,  virulence  qui  pourrait  être  démon- 
trée expérimentalement  en   injectant  à  des  cobayes  du 
«  suc  ascaridien  »  produit  par  l'écrasement  de  ces  hel- 
minthes. (Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  de  ces 
expériences  que  l'on  trouvera  relatées  dans  la  thèse  de 
Tauchon.) 

De  ces  trois  théories,  les  deux  dernières  seules  nous 
semblent  être  en  concordance  avec  les  phénomènes 
observés  par  nous.  On  ne  peut  guère  admettre,  en  effet, 
que  ce  soit  la  présence  de  trois  ascarides  qui  ait  pu,  par 
une  action  purement  mécanique,  déterminer  la  série  des 
symptômes  permanents  que  nous  avons  notés.  Il  est  donc 
nécessaire  que  les  ascarides  aient  agi  par  un  autre  procédé 
plus  spécifique,  mais  quant  à  dire  si  c'est  par  infection  ou 
par  intoxication,  je  ne  saurais  le  faire,  en  tous  cas,  l'abais- 
sement thermique  produit  par  la  santonine  semble  indi- 
quer que  ce  médicament  en  déterminant  soit  la  mort,  soit 
un  état  de  malaise  des  ascarides  amenait  en  même  temps 
une  diminution  marquée  de  leur  action  nocive. 
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RHINOLOGIE 


De  la  mesure  de  la  respiration  nasale 
au  moyen  du  rhinomëtre 
Par   le   D'  Mendbi. 
Ancien  interne  des  Hôpitaux 

L'importaoce  considérable  de  ia  respiration  nasale  est 
une  notion  toute  récente  :  nous  croyons  avoir  contribué  à 
l'établir  dans  un  livre  (1),  dont  les  lecteurs  de  ce  journal 
ont  pu  lire  un  extrait  il  y  a  peu  de  temps.  Nous  désirons 
aujourd'hui  appeler  leur  ittentioa  sur  le  diagnostic  de 
l'insuffisance  nasale  et  sur  les  services  que  peut  rendre  à 
oe  propos  notre  rhinomètre,  grâce  auquel  on  peut  déter- 
miner —  avec  autant  de  précision  qu'en  comporte  le  sujet 
—  le  degré  de  la  respiration  nasale. 

On  sait  en  quoi  consiste  l'examen  rhinoscopique»  tel 
qu'il  se  pratique  actuellement.  Au  moyen  du  spéculum  de 
Duplay,  le  médecin  dilate  les  narines,  et,  muni  d'une  lu- 
mière assez  puissante,  il  peut  examiner  l'intérieur  des 
cavités  nasales.  Si  cette  inspection  peut  permettre  de  voir 
des  tumeurs  intra-nasales,  des  hypertrophies  nettes  de  la 
pituitaire,  on  comprend  qu'elle  ne  donne  qu'une  notion 
très  indécise  de  la  perméabilité  des  fosses  nasales  :  ce  n'est 
qu'un  examen  par  à  peu  près,  et,  si  la  plupart  des  sujets 
n'ont  qu'une  idée  très  vague  du  degré  de  leur  respiration 
nasale,  on  peut  dire  que  beaucoup  d'entre  eux.  bien 
qu'ayant  été  examinés  par  des  rhinologisles,  continuent  à 
souffrir  d'une  insuffisance  nasale  non  dépistée. 

Ces  faits  tiennent  d'abord  aux  imperfections  et  à  l'a  peu 
près  de  l'examen  rhinoscopique  :  il  tient  encore  i  une 
cause  importante  et  dont  on  ne  connaît  pas  assez  la  valeur; 
c'est  la  différence  considérable  qui  existe  entre  la  respi- 
ration nasale  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit.  D'abord, 
la  respiration,  comme  les  autres  fonctions,  est  profondé- 
ment modifiée  pendant  le  sommeil  :en  effet,  pendant  cette 
période,  les  mouvemeots  respiratoires  diminuent  de  nom- 
bre ;  ils  deviennent  bien  plus  uniformes,  car  la  volonté 
n'est  plus  là  pour  les  amplifier  suivant  les  besoins  du 
sujet.  De  plus,  le  décubitus  modifie  notablement  les  con- 
ditions de  la  circulation  céphalique  ;  le  sang  circule 
moins  activement  dans  la  tète  horizontale  que  dans  la  tète 
verticale  et  si  l'on  se  rappelle  que  les  cornets  de  la  pitui- 
taire —  notamment  les  inférieurs  —  contiennent  de  véri- 
tables corps  érectiles,  on  pourra  s'expliquer  pourquoi  de 
nombreux  sujets  sentent  rapidement  en  se  couchant  leur 
nez  se  boucher  et  leur  respiration  nasale  se  restreindre. 
Bien  plus,  un  de  ces  sujets  est-il  couché  sur  le  câté 
gauche,  il  sentira  la  fosse  nasale  gauche  s'obstruer  et  la 
droite  se  libérer  et  inversement,  s'il  chaiagede  côté.  Enfin, 
point  important,  dans  le  décubitus,  une  grande  portion  de 
la  cage  ihoracique  reposant  sur  le  lit  est  immobilisée, 
autre  cause  tendant  à  limiter  l'ampleur  des  inspirations. 

(1)  Physiologie  et  pathologie  de  la  respiration  nasale. 


Ces  conditions  diverses  n'empêchent  pas  les  sujets  au 
nez  normal  d'avoir  une  respiration  suffisante  pendant  le 
sommeil,  car  chez  ces  sujets,  le  léger  gonflement  de  la 
pituitaire,  s'il  existe,  ne  rétrécit  que  fort  peu  le  conduit 
nasal  :  et  la  diminution  générale  des  échanges  respira- 
toires est  chose  normale  pendant  le  sommeil. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  très  nombreux  patients 
dont  le  nez  est  rétréci  soit  par  une  rhinite  hypertrophique 
—  même  légère  à  l'état  de  veille  —  soit  par  des  tumeurs 
grosses  ou  petites,  obstruant  le  conduit  nasal  par  elles- 
mêmes  ou  par  la  congestion  qu'elles  déterminent  autour 
d'elles.  Alors  chez  ces  malades,  si  l'insuffisance  nasale 
diurne  peut  être  compensée  —  comme  je  l'ai  établi  au 
moyen  de  tracés  pneumographiques  —  par  l'augmentation 
du  nombre  des  mouvements  thoraciques  et  par  l'interven- 
tion d'efforts  inspiratoires  ;  on  comprend  que  pendant 
le  sommeil,  toute  compensation  étant  impossible,  la  dé- 
perdition d'oxygène,  due  à  l'insuffisance  nasale,  s'accuse 
et  amène  des  troubles  pouvant  aller  du  cauchemar  à  l'at- 
taque d'asthme.  Si  j'ai  insisté  sur  ces  faits,  c'est  pour 
montrer  quelles  causes  d'erreur  comporte  l'examen  rhi- 
nologique,  alors  qu'il  se  fait  avec  si  peu  de  précision. 

C'est  pour  obvier  i  cet  inconvénient  et  asseoir  sur  des 
bases  exactes  le  diagnostic  de  l'insuffisance  nasale  que 
nous  avons  Imaginé  le  rhinomètre.  Cet  instrument  se  com- 
pose essentiellement  d'un  récipient  de  capacité  connue, 
muni  d'un  manomètre.  Dans  le  récipietit  débouchent  trou 
tubes  de  caoutchouc  :  les  deux  tubes  latéraux  sont  munis 
d'embouts  narinaires  ;  le  tube  médian  porte  un  embout 
buccal. 

L'examen  rhinométrique  consiste  à  faire  inspirer  le 
sujet  dans  le  récipient  au  moyen  des  tubes  :  l'inspiration 
nasale  a  lieu  au  moyeu  des  deux  tubes  latéraux  introduits 
dans  les  deux  narines  ;  l'inspiration  buccale  au  moyen  du 
tube  médian. 

On  conçoit  qu'après  une  inspiration  le  manomètre  in- 
dique fene  pression  inférieure  dans  le  récipient.  Or,  il  est 
facile  de  déterminer  avec  ces  éléments  quel  volume  d'air 
a  été  extrait  du  récipient  au  moyen  de  l'inspiration.  Si 
nous  faisons  faire  au  sujet  une  inspiration  nasale,  le 
degré  manométrique  lu  après  l'expérience  nous  indiquera 
quel  volume  d'air  a  laissé  passer  l'orifice  nasal,  autrement 
dit  la  valeur  de  cet  orifice,  que  nous  désignons  parN.  La 
même  épreuve  buccale  nous  donne  la  valeur  de  l'orifice 
buccal,  désignée  par  fi. 

N 

Le  rapport  ^  nous  donne  la  valeur  nasale.  Nous  pre- 
nons la  valeur  buccale  pour  unité,  car  elle  est  constante 
chez  tous  les  sujets  :  au  point  de  vue  anatomique  la  forme 
de  la  bouche  est  la  même  chez  tous  :  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  conformation  intérieure  des  fosses  nasales 
qui  est  rarement  normale. 

Mais  pour  que  des  inspirations  successives  soient  com- 
parables entre  elles,  il  faut  : 
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a)  Qu'elles  Boient  effectuées  avec  le  môme  effort  ; 

b)  Qu'elles  soient  de  durée  égale. 

La  première  condition  est  remplie  en  faisant  inspirer 
le  sujet  avec  la  force  maximum  à  chaque  épreuve  ;  ainsi, 
les  efforts  thoraciques  seront  sensiblement  égaux.  Pour 
obtenir  l'égalité  de  durée  des  inspirations,  j'emploie  un 
appareil  d'horlogerie  actionnant  des  électro-aimants  qui 
viennent  écraser  les  tubes  de  caoutchouc  à  la  fin  du  temps 
donnés  Enfin,  le  patient  est  averti,  par  une  sonnerie  spé- 
ciale, qui  retentit  un  temps  très  court  avant  l'ouverture 
des  tubes,  d'avoir  à  effectuer  son  inspiration. 

Un  grand  nombre  d'expériences  in'ont  montré  combien 
tous  les  sujets  ignorent  le  degré  de  leur  respiration  na- 
sale, lorsque  leur  nez  n'est  pas  complètement  obstrué.  En 
effet,  tel  qui  s'annonce  comme  possédant  une  respiration 
parfaite  ne  possède,  en  réalité,  qu'une  respiration  nasale 
inférieure  à  la  normale  et  dort  la  bouche  ouverte. 

La  valeur  nasale  normale  semble  être  1,25  (c'est-à-dire 
que,  l'orifice  buccal  valant  1,  l'orifice  nasal  vaut  1,25). 
J'ai  cependant  trouvé  des  valeurs  supérieures,  mais  chez 
des  sujets  anormaux,  chez  des  ozéneux,  porteurs  de  rhi- 
nite atrophique.  Les  fosses  nasales  de  ces  malades  sont 
tapissées  d'une  pituitaire  atrophiée  à  tel  point  que  la  per- 
méabilité nasale  est  très  augmentée.  En  effet,  chez  deux 
ozéneux,  j'ai  trouvé  les  valeurs  1,30  et  1,33;  mais  ces 
deux  malades  se  plaignaient  d'inspirer  trop  d'air  par  le 
nez  à  chaque  inspiration  :  cette  irruption  leur  était  désa- 
gréable et  même  pénible  en  hiver. 

Je  terminerai  cet  article  par  quatre  observations  rhino- 
logiques  avec  examen  rhinométrique,  de  manière  à  mon- 
trer en  clinique  l'utilité  de  cet  examen. 

Tous  les  sujets  dont  nous  rapportons  l'observation  ont 
des  poumons  sains. 

0b8.  I.  —  H...,  âgé  de  31  ans,  a  toujours  mal  respiré  par  le 
nez.  Il  se  souvient  qu'étant  enfant,  comme  il  paraissait  être  gêné 
dans  son  sommeil  et  qu'il  était  sujet  aux  maux  de  gorge,  on  lui 
enleva  les  deux  amygdales  qu'il  avait  très  hypertrophiées.  Ce  ma- 
lade a  toujours  en  une  attitude  un  peu  voûtée. 

D'après  ces  anamnestiques,  il  est  probable  que  ce  sujet  a  été 
porteur  de  tumeurs  adénoïdes  :  actuellement,  la  rhinoscopie  pos- 
térieure fait  apercevoir  une  végétation  minime,  située  au  milieu 
et  à  la  partie  supérieure  du  rhino-pharynx;  grâce  à  cette  situa- 
tion, ce  petit  néoplasme  semble  n'apporter  aucune  gène  à  la  res- 
piration nasale. 

Le  malade  se  plaint  actuellement  d'une  mauvaise  respiration 
qol  le  gène  xurtont  pendant  la  nuit  :  Il  dort  la  bouche  ouverte; 
après  une  longue  nuit  de  sommeil,  il  se  réveille  dans  un  état  de 
malaise,  qu'il  explique  par  le  besoin  d'air. 

Aussitôt  qu'il  est  couché,  ce  sujet  sent  que  la  respiration  di- 
minue d'ampleur  :  en  général,  dans  le  deoubilus  dorsal,  les  deux 
fosses  nasales  sont  un  peu  perméables;  mais,  lorsque  le  sujet  se 
couche  sur  un  côté,  il  remarque  nettement  que  la  fosse  nasale 
correspondante  s'obstrue,  tandis  que  l'autre  est  perméable.  Ces 
modifications  peuvent  presque  être  reproduites  à  volonté;  mais 
lorsque  le  decubitus  latéral  a  été  maintenu,  pendant  longtemps, 


la  narine  obstruée  met  un  certain  temps  à  se  désobstruer  par  le 
changement  de  côté. 

Au  réveil,  la  bouche  est  sèche;  le  malade  est  atteint  depuis 
longtemps  d'une  pharyngite  chronique  :  il  crache  le  matin  des 
mucosités  assez  épaisses,  qu'il  fait  descendre  du  nez  par  reni- 
flement. 

Pendant  le  jour,  tous  les  exercices  qui  exigent  une  respiration 
ample  sont  effectués  avec  difficulté.  C'est  ainsi  que  la  course, 
l'escrime,  les  exercices  violents  ne  peuvent  être  prolongés.  Les 
repas  sont  lents.  La  lecture  &  haute  voix,  le  chant  sont  un  peu 
pénibles. 

Les  fatigues  physiques  ou  intellectuelles  exagèrent  la  dif- 
ficulté respiratoire,  probablement  en  diminuant  la  force  thora- 
oiqile. 

Pas  d'hypersécrétion  nasale. 

£ràm<n  rhinotcopique.  On  constate  à  première  vue  que  les 
fosses  nasales  sont  étroites,  celte  étroitesie  est  visiblement  due 
an  squelette,  car  les  cornets,  quoique  hypertrophiés,  sont  peu  volu- 
mineux. 

Fosse  tuuale  gauche.  C'est  la  plus  spacieuse  des  deux  :  les 
différentes  parties  osseuses  ont  des  dimensions  normales.  Cepen- 
dant cette  fosse  nasale  n'a  pas  le  calibre  normal,  parce  qu'en 
dehors  de  son  étrollesse  congénitale,  elle  présente  un  cornet  in- 
férieur gonflé. 

Fotse  natah  droite.  La  plus  étroite.  Ce  défaut  est  dû  à  une 
surélévation  du  plancher,  i  la  conformation  générale  du  squelette 
et  un  peu  au  gonflement  du  cornet  inférieur. 

Toutes  ces  particularités  sont  traduites  fidèlement  par  l'épreuve 
rhinométrique. 

Capacité  du  rhlnomètre 30  litres. 

Liquide  contenu  dans  le  manomètre  —  acide  sulfurique  de 
densité  1,7. 

Temps  de  l'Inspiration  —  une  demi-seconde. 

L'Inspiration  buccale  produit  un  vide  de    22."o 

—  nasale ÎC" 

—  par  la  narine  droite 12'" 

—  —  gauche 16°" 

De  ces  chiffres,  nous  voyons  que  le  rapport  : 

N 

r>  représentant  la  valeur  de  l'orifice  nasal,  est  de  0,88,  chiffre 

très  inférieur  à  la  normale  et  qui  doit  être  encore  notablement 
abaissé  pendant  la  nuit- 

Le  badlgeonnage  de  la  pituitaire  au  moyen  d'une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  au  10'  (badlgeonnage  auquel  on  a  attri- 
bué la  propriété  de  faire  les  prétendus  réflexes  nasaux)  modifie 
considérablement  les  résultats  de  l'épreuve  rhinométrique  en  ré- 
tractant la  pituitaire.  Voici  celte  épreuve  post-cocalnique  : 

Inspiration  buccale 22''*5 

—        nasale 25- 

NaMne  droite 14*^" 

-      gauche 22'" 

N 
Le  rapport  -=  devient  1,11. 

Nous  avons  constaté  par  cet  examen  combien  est  énergique  l'in- 
fluence de  la  cocaïne  ;  quelques  chiffres  la  rendront  plus  sensible. 
Par  une  inspiration  nasale  d'une  durée  d'une  demi-seconde,  le 
sujet  a  pris — avant  le  badlgeonnage  de  cocaïne  —  un  volume  d'air 
de  1143  cmc;  or,  après  ce  badlgeonnage,  par  une  inspiration  de 
même  durée  et  de  même  effort,  ce  sujet  a  pris  un  volume  d'air  de 
1440  cmc.  Donc,  par  le  fait  de  ce  badlgeonnage,  une  même  Inspi- 
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ration  procure  au  sujet  221  cmc  de  plu».  Or,  297  cmc  d'air  con-  | 
tieonent  62  cmc  d'oxygène. 

On  volt,  à  l'exposé  de  ces  senis  Calts,  par  qnelle  action  la  cocaïne 
peut  mettre  fin  à  quelques-uns  des  troubles  produits  par  l'insuffî- 
sance  du  nez  ;  elle  augmente  considérablement  la  perméabilité 
nasale  :  dans  le  cas  précédent,  elle  l'a  augmentée  de  près  de 
26  0/0.  • 

Ce  malade  n'a  pas  accepté  l'opération  proposée,  et  qui  consistait 
en  cautérisation  des  cornets  et  en  résection  d'une  partie  de  la 
cloison. 

Obs.  II. — Ch...,  âgé  de  16  ans  et  demi,  n'a  jamais  bien  respiré 
par  le  nez.  Le  toucher  rhino-pharyngien  fait  nettement  constater 
la  présence  de  volumineuses  végétations  adénoïdes.  Ce  malade  a 
l'oreille  dure  :  à  droite,  enfoncment  du  tympan  ;  à  gauche,  otite 
moyenne  purolente,  datant  de  plusieurs  années. 

La  valeur  nasale,  constatée  par  l'examen  rhinométrique,  est  de 
0,52. 

La  déchéance  de  l'organisme  est  attestée  par  la  numération  des 
hématies,  qui  sont  au  nombre  de  3.425.000  par  millimètre  cube 
(numération  faite  par  M.  Hérisson). 

L'ablation  des  végétations  adénoïdes  a  lieu  le  3  ayril.  Le  malade, 
examiné  de  nouveau  le  30  avril,  a,  comme  valeur  nasale  :  0.73. 

Les  hématies  sont  au  nombre  de  3.627.000  par  millimètre  cube. 

Cette  valeur  nasale  est  encore  bien  éloignée  de  la  normale.  Elle 
tient  à  ce  fait  que  le  malade  a  conservé  ses  végétations  jusqu'à  l'âge 
de  16  ans  et  demi  et  que  le  squelette  du  nez  s'est  mal  développé. 
On  constate,  en  effet,  qu'il  est  étroit  :  les  cavités  des  fosses  nasales 
sont  rétrécles  et  présentent  des  cornets  Inférieurs  assez  volumineux. 
Il  y  a  lieu  d'espérer  que  la  cautérisation  des  cornets  pourra  aug- 
menter encore  cette  yalenr  nasale. 

Oos.  III.  —  V...,  âgé  de  14  ans,  nous  est  amené  parce  que  sa 
respiration  nasale  est  défectueuse. 

Le  nez  est  mince,  les  fosses  nasales  étroites,  les  cornets  Inférieurs 
gonflés.  De  plus,  au  loucher  rhino-pharyngien,  le  doigt  constate 
l'existence  de  végétations  adénoïdes  assez  nettes,  mais  peu  abon- 
dantes et  peu  volumineuses.  Valeur  nasale  :  0.78. 

Les  hématies  sont  au  nombre  de  3.235.000  par  millimètre  cube. 

Nous  proposons  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  comme 
premier  acte  opératoire.  Cette  opération  a  Meu  le  6  avril. 

Examen  rhinométrique  le  30  avril  :  0,86. 

Les  hématies  ont  notablement  augmenté  :  elles  sont  au  nombre 
de  4.185.000  par  millimètre  cube. 

Apiès  cautérisation  des  cornets,  nous  trouvons  comme  valeur 
nasale,  le  8  mal  :  0,93. 

Obs.  IV.  —  C...,  âgé  de  32  ans,  est  atteint  d'eczéma  de  la  mous- 
tache depuis  un  an  :  Il  se  plaint  d'hypersécrétion  nasale,  cause 
probable  de  cette  dermatose.  On  constate,  par  l'examen  rhlnolo- 
glque,  que  la  fosse  nasale  droite  est  en  partie  obstruée  par  un 
éperon  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison.  Cette  lésion  détermine 
un  catarrhe  de  la  fosse  nasale,  dont  la  muqueuse  est  tuméfiée  et 
rouge. 

Examen  rhinométrique  :  0,90. 

La  fosse  nasale  droite  (rétrécie)  est  à  la  fosse  nasale  gauche 
comme  3  est  à  4. 

Nous  réséquons  l'éperon  de  la  cloison. 

Examen  rhinométrique  huit  jours  après  l'opération  :  valeur 
nasale  :  1,04. 
La  fosse  nasale  droite  est  à  sa  congénère  comme  3,5  est  à  4. 


MÉDECINE  COMPARÉE 


Prophylaxie  do  la  rago  clies  l'homme. 

Diagnostic  de  la  rage  ohes  le  chien  et  ches  le  obat. 

Conseils  pratiques  (1) 

Par  M.  E.  Thierhy,  vétéritMire 
Directeur  de  l'Ecole  d'agriculture  de  Beaune  (Côte-d'Or) 

a  La  craiate  du  chien  est  le  commeacement  de  la  BagesBS  >.  —  H.  BOVLXT. 

IV.  Anotomie  pathologique.  —  Question  médico-légale. 

—  Conclusions.  —  A  l'autopsie  d'un  chien  enragé,  ren- 
contre-t-on  des  lésions  macroscopiques  ou  microscopiques 
permettant  de  reconnaître,  d'une  manière  indubitable, 
l'existence  de  la  rage  chez  l'animal  dont  on  étudie  le  ca- 
davre? 

En  réalité,  aucune  lésion  n'est  assez  significative  pour 
permettre  au  vétérinaire  de  se  prononcer  sur  l'existence 
ou  la  non-existence  de  la  rage  pendant  la  vie  du  sujet 
mort  ou  abattu.  Ordinairement,  c'est  après  l'ahatage  d'an 
chien  ou  d'un  chat  ayant  mordu  des  personnes  ou  des 
animaux  que  l'on  est  consulté  pour  constater  si  le  cadavre 
présente  des  lésions  caractéristiques  de  la  rage. 

Eh  bien!  on  peut  dire  que,  non  seulement  à  l'œil  nu, 
mais  encore  à  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  à  l'eu- 
men  microscopique  du  système  nerveux  ou  des  autm 
appareils,  on  ne  trouve  rien,  absolument  rien  de  précis.  11 
importerait  cependant  de  pouvoir  se  prononcer. 

Quand  on  aura  trouvé  des  lésions  de  l'asphyxie,  une 
muqueuse  buccale  et  pharyngienne  congestionnée,  bleuâ- 
tre, avec  la  langue  couverte  de  bave  et  de  poussière  ; 
quand  on  aura  trouvé  les  prétendues  pustules  ou  lignes 
de  la  base  de  la  langue  —  pustules  que  je  n'ai  jamais  po 
apercevoir  sur  des  cadavres  d'animaux  sûrement  enragés; 

—  quand  on  aura  trouvé,  dans  l'estomac,  des  matières 
non  alimentaires,  des  poils,  de  la  paille,  du  bois,  des 
chiffons,  des  cailloux,  de  la  terre,  etc.  ;  que  la  muqueuse 
de  cet  organe  sera  vivement  enflammée  et  en  partie  cou- 
verte par  un  liquide  visqueux,  jaunâtre  ou  brunâtre 
comme  du  marc  de  café  ;  quand  on  constatera  de  l'hyper- 
hémie  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  de  la  vessie,  voire  de 
la  congestion  pulmonaire  ;  quand  on  aura  remarqué  des 
traces  hémorragiques  dans  le  cerveau,  dans  le  bulbe  et 
dans  k  maille,  sera-t-on  autorisé  à  dire  que  le  cadavre  est 
celui  d'un  chien  enragé  ? 

Evidemment  non. 

Et  d'ailleurs,  toutes  ces  lésions  ne  sont  pas  constantes 
et  encore  moins  univoques  ; 

Pour  se  prononcer  il  faut  l'inoculation  du  bulbe  de 
l'animal  abattu  ou  mort  sur  le  cerveau,  dans  l'oail  ou  dans 
les  veines  d'un  autre  individu,  Mais  malheureusement, 
cette  inoculation  critère  ne  donne  des  résultats  certains 
qu'au  bout  d'un  assez  long  temps  de  trois  semaines  à  deux 
mois. 


(1)  Suite  et  fin.  Voir  le  n'  44.  page  692. 
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Mais  alors  que  faire  ? 

Faut-il  agir  sur  les  personnes  mordues  avant  d'avoir 
une  certitude?  Ou  faut-il  attendre  le  résultat  des  recher- 
ches expériraentaias  ? 

Ces  questions,  d'une  très  grande  importance,  demandent 
une  prompte  solution  dans  l'intérâtde  l'hygiène  publique, 
ainsi  que  le  démontrent  deux  faits  assez  récents  dont  l'un 
est  emprunté  à  divers  journaus  médicaux  et  vétérinaires 
et  dont  l'autre  m'est  personnel. 

Le  IZJoln  1895,  i  Notre- Dame-de-noudeTllIe,  une  petite  fille, 
Juliette  Grout,  joDait  traoqutlleinent  devant  la  maison  paternelle, 
quand  on  otMeo,  venant  à  passer,  se  jeta  sur  elle  et  la  mnrdlt  à 
la  terre.  Le  chien  abatte  fnt  porté  chez  M.  V.,  vétérinaire  à 
R«neB,  qui  fit  l'aolopsle.  Le  jour  même  M.  V.  répondait  an  maire 
que  l'animal,  d'après  les  lésions  rencontrées  sur  le  cadavre  soumis 
i  son  examen,  ne  lui  semblait  pas  avoir  été  atteint  de  la  ragk>. 
Les  parents  rassurés  renoncèrent  à  envoyer  l'enfant  A  l'Inslitct 
Pasteur.  La  plaie  se  cicatrisa  et  tout  alla  bien  jusqu'au  21  juillet. 
Mais,  à  cette  date,  l'enfant  fut  prise  de  symptômes  rabiques  et, 
trots  joues  après,  elle  mourait. 

Les  parents  firent  peser  la  responsabilité  de  ce  tragique  événe- 
ment sur  le  vétérinaire.  C'était  le  bullrtin  rassurant,  résultant, 
ditaient-lls,  d'un  examen  trop  superficiel,  qui  les  avait  déter- 
minés à  ne  pas  soigner  leur  fille.  L'enfant  était  bien  morte 
enragée  des  suites  de  la  morsure  du  chien  lul-mèmc  enragé.  Ils 
Intentèrent  donc  au  vétérinaire  une  action  en  10,000  francs  de 
dommages-intérêts. 

Le  trlbuBsl  de  1'*  Instance  renvoya  M-  V.  sans  dépens,  décla- 
rant qu'il  n'avait  pas  commis  de  faute  lourde. 

La  Cour  de  Rouen  a,  à  la  fin  de  mars  dernier,  confirmé  le 
jugement  des  premiers  juges  Elle  déclare,  à  son  tour,  que  M.  V. 
n'a  commis  aucune  faute  lourde  d'où  résulterait  l'obligation  de  le 
condamner  à  des  dommages-intérêts. 

La  Cour  Ml  que  le  vétérinaire  a  pu,  en  vingt  minutes,  autopsier 
l'animal  suspect,  examiner  l'estomac  et  même  le  cerveau  avec 
tout  le  soin  désirable-  Sans  doute,  dans  sa  lettre  au  maire  de  la 
commune  du  domicile  de  l'enfant,  il  n'a  parlé  que  de  l'estomac  ; 
mais  c'était  une  simple  lettre  et  non  un  document  officiel.  Le 
prévenu  a  pu,  avec  raison,  arguer  des  deux  périodes,  si  diffé- 
rentes d'intensité,  delà  rage;  il  s'était  trouvé  dans  un  cas  de 
début  où  sa  maladie,  quoique  contagieuse  déjà,  ne  s'était  pas  en- 
core manifestée  avec  violence  ;  le  vétérinaire  n'était  donc  point 
en  faute  de  n'avoir  pas  constaté  un  état  pathologique  qui  ne  se 
révélait  pas  à  lui  normalement. 

Ce  n'était  pas  le  vétérinaire  que  la  famille  de  la  pauvre 
netite  Grout  devait  assigner  en  responsabilité  ,  mais  bien 
le  propriétaire  du  chien,  par  application  de  l'article  1,385 
du  Code  civil.  Sans  doute  ce  dernier  a  paru  moins  solva- 
ble  que  le  vétérinaire,  d'où  le  prooès  dont,  tout  en  le 
gagnant,  il  a  été  victime  pour  le  prix  de  5  francs  généra- 
lement payé  pour  une  autopsie. 

Le  29  aoikt  1895,  on  m'apporte  à  La  Brosse  (Yonne),  le  cadavre 
d'un  chien  bichon  qui  venait  d'ère  abattu,  à  l'intérieur  même  de 
la  maison  de  son  propriétaire,  en  plein  accès  frénétique  et  épilep- 
tlforme.  Ce  chien  avait  très  légèrement  mordu  au  pouce  de  lo 
main  droite  un  ch  rmant  petit  garçon  de  7  ans.  Je  fais  l'autop- 
sie avec  le  plus  grand  soin  et  je  ne  constate  rien,  absolument 


rien  d'anormal  dans  les  viscères  thoradques  et  abdominaux.  Il 
n'y  avait  pas  trace  d'hyperhémie  sur  aucun  organe,  et  l'estomac 
oonlenalt  encore  une  notable  quantité  de  la  soupe  mangé  la  matin 
même. 

Je  n'ai  pas  voulu  examiner  l'énoéphale,  préférant,  pour  plus 
de  sûreté,  envoyer  la  tôte  avec  le  cou  à  l'Institut  Pasteur. 

J'avoue  que  je  ne  oioyals  pas  à  la  rage;  cas  l'animal  était 
jeune,  bien  choyé,  ne  sortait  qu'avec  ses  maîtres  et  pouvait  avoir 
quelque  accident  nerveux  symptomatique  de  la  maladie  des 
jeunes  chiens . 

Néanmoins,  j'ai  consieillé  la  cautérisation  actuelle  et  Immédiate 
de  la  petite  plaie  du  pouce.  Le  docteur  Lahaye  cousulté  n'a  pas 
jugé  l'opération  nécessaire. 

L'Institut  Pasteur  m'avait  répondu  que  je  ne  pourrais  obtenir 
de  renseignement  qu'après  trois  semaines  ou  un  mois.  La  famille 
et  mol  nous  attendions  cette  réponse  non  sans  impatience.  Au 
bout  d'un  mois,  demande  de  nouvelles  à  rinslllut  Pasteur  qui  me 
répond  que  les  animaux  inoculés  aveo  le  Dulbe  du  chien  n'ont 
encore  rien  manifesté  et  que  vraisemblablement  ce  chien  n'était 
pas  enragé.  La  quiétude  devenait  plus  grande  dans  la  famille, 
quand  le  30  octobre  suivant  elle  est  avisée  que  les  cobayes  Ino- 
culés avalent  succombé  le  29  à  la  rage. 

Aussitôt  le  petit  garçon,  mordu  le  29  aoAt  précédent,  est  cou- 
dait è  l'Institut  Pasteur,  soumis  aux  vaccinations  qu'il  a  snbls 
avec  crànerie.  Aujourd'hui  11  se  porte  parfaitement. 

Qu'aurait-il  fallu  faire? 

J'ai  soumis  le  cas  à  la  Société  médicale  de  l'Yonne 
(7  novembre  1895)  en  exprimant  le  voeu  que,  autant  que 
possible,  on  évite  d'abattre  un  chien  suspect  de  rage  avant 
qu'il  n'ait  été  soumis  à  l'examen  et  à  lobservalion  d'un 
vétérinaire.  Je  disais  à  cette  occasion  :  Rien  n'est  plus 
facile  en  générai  de  diagnostiquer  la  rage  sur  l'animal 
vivant,  tandis  qu'il  est  extrêmement  difficile,  sinon  impos- 
sible, de  la  reconnaître  hic  et  nunc  post  mortem. 

Sani  doute,  il  est  parfois  dangereux  de  prendre  un  chien 
enragé,  de  le  séquestrer  en  l'absence  de  son  maître.  Mais, 
dans  le  cas  de  mon  observation,  il  eût  été  facile  aux  gens 
de  la  maison,  avec  un  peu  de  sang-froid,  une  fois  l'accès 
frénétique  passé,  d'enfermer  l'animal  en  lieu  sûr  et  on 
eût  évité  à  la  famille  du  petit  garçon  les  transes  par  les- 
quelles elle  est  passée  pendant  deux  longs  mois. 

II  importe  avant  tout  de  poser  un  diagnostic  certain,  po- 
sitif ou  négatif,  une  vie,  des  vies  d'hgoimes  dépendant  de 
ce  diagnostic. 

Aussi  bien,  après  chaque  accès,  un  chien  enragé  est 
fatigué,  épuisé,  il  éprouve  un  besoin  intense  de  repos  et, 
à  ce  moment,  sans  trop  d'imprudence  il  peut  être  abordé. 
C'est  alors  qu'il  est  possible  de  lui  jeter  une  corde  assez 
longue,  portant  dans  son  milieu  un  nœud  coulant  dit 
vert-bouquet.  Deux  hommes  tiennent  respectivement  cha- 
cune des  extrémités.  Le  nœud  assez  ample  peut  facilement 
passer  jusqu'à  la  nuque  sur  laquelle  on  la  fixe  en  tirant 
sur  les  deux  chefs.  On  n'a  pas  à  craindre  la  strangulation 
presque  impossible  à  déterminer  chez  le  chien.  Chacun 
des  hommes  protège  l'autre  en  maintenant  fortenieol  son 
«  bout  ». 
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Et  puis,  il  y  a  encore  un  moyen  simple,  pratique  et  qui 
ne  coûterait  à  chaque  commune  de  France  qu'une  somme 
insignifiante.  Ce  moyen  consiste  en  la  dépense,  une  fois 
faite  pour  toujours,  d'acquisition  d'une  pince  en  fer  à  très 
longues  branches  dont  les  mors  forment  collier.  Cette 
pince  se  trouve  dans  les  chenils  des  Ecoles  vétérinaires. 
Dans  le  cas  où  le  passage  d'un  chien  enragé  viendrait  à 
être  signalé  dans  une  commune,  le  garde  champêtre,  gar- 
dien de  la  pince,  ou  tout  autre  citoyen,  armé  de  l'instru- 
ment, peut  marcher  bravement  au-devant  de  l'animal  qu'il 
saisit  par  le  col  ou  par  toute  autre  région  du  corps  à  sa 
portée.  Si  la  tentative  échoue  et  si  le  courageux  citoyen 
est  en  danger,  il  a  la  ressource  facile  de  tuer  ou  au  moins 
d'assommer  la  bêle  avec  cette  pince  qui  est  ainsi  transfor- 
mée en  armée  défensive.  L'animal  pris  est  séquestré  et 
mis  en  observation  jusqu'à  la  visite  de  l'homme  compé- 
tent. Il  ne  faut  jamais  avoir  une  peur  exagérée  du  chien 
enragé.  Il  faut  se  mettre  en  garde  contre  lui,  mais  surtout 
il  ne  faut  pas  se  sauver. 

11  suffirait  d'un  article  additionnel  au  règlement  d'admi- 
nistration publique  du  22  juin  1882  sur  la  loi  de  police 


sanitaire  des  animaux,  pour  rendre  la  dépense  d'une  pince 
obligatoire.  Peut-être  y  aurait-il  encore  là  un  moyen  de 
sauver  bien  des  existences  humaines  et  même  aussi  de  ne 
pas  condamner  à  une  mort,  parfois  horrible,  de  pauvres 
chiens  souffrants,  égarés  ou  perdus. 

Enfin,  et  ce  sera  ma  conclusion,  je  pense  de  la  façon  la 
plusformelle  que,  toutes  les  fois  qu'un  vétérinaire  a  fait 
l'autopsie  d'un  chien  ou  d'un  chat  suspects  de  rage,  et 
qu'il  n'a  pu  examiner  l'animal  avant  sa  mort,  s'il  y  a  doute 
dans  son  esprit,  si  l'animal  a  mordu  des  personnes  ou  des 
animaux,  il  doit  conclure  à  l'existence  de  la  maladie. 

J'insiste  sur  cette  conclusion  parce  que,  sans  aucun 
danger,  les  personnes  mordues  peuvent  être  cautérisées  et 
soumises  aux  vaccinations  antirabiques  :  parce  que,  aussi, 
il  est  toujours  facile  de  mettre  des  animaux  mordus  en 
observation  et  dans  l'impossibilité  de  nuire  jusqu'au  mo- 
ment où  une  inoculation  expérimentale  aura  montré  le 
bien  ou  mal  fondé  des  précautions  prises. 

En  matière  de  rage,  un  excès  de  prudence  est  toujours 
à  recommander. 


MEMENTOS  DE  MÉDECINE   PRATIQUE 


MÉDECINE    INFANTILE 


Symptômes  de  la  tobercalose  rénale  chez  l'enfant. 
—  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  est  difficile  sur- 
tout au  début,  tantôt  la  maladie  reste  longtemps  latente 
et  se  dévoile  par  une  évacuation  abondante  de  pus  dans 
l'urine.  Tantôt  elle  détermine  d'emblée  des  troubles  uri- 
naires  (hématurie,  incontinence,  polyuriej,  qui  n'ont  rien 
de  caractéristique  en  eux-mêmes  et  dont  il  faut  être  pré- 
venu de  l'existence  possible  pour  chercher  leur  origine 
de  ce  côté.  Pour  HalIé  (Traité  des  maladies  de  l'tnfance, 
tome  3)  le  signe  le  plus  important  est  l'examen  métho- 
dique des  urines  qui  permet  d'établir  de  très  bonne  heure 
le  diagnostic.  Dans  une  observation  de  M.  le  P'  Guyon  et 
Noël  Halle  ont  pu  affirmer  la  tuberculose  par  la  présence 
du  bacille  de  Koch*dans  l'urine  chez  un  enfant  d'appa- 
rence robuste,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels 
de  tuberculose  et  qui  présentait  seulement  depuis  huit 
jours  des  mictions  un  peu  fréquentes  et  douloureuses. 

La  pyurie  est  constante  à  la  phase  ulcéreuse  de  la 
maladie  ;  ce  pus  présente  des  caractères  spéciaux  surtout 
au  début.  Le  dépôt  urinaire  est  pulvérulent,  ni  lié,  ni  flo- 
conneux. Versé  dans  un  large  cristallissoir  à  fond  plat,  il 
montre  au  milieu  des  globules  de  pus,  de  petites  masses 
blanc  jaunâtre  de  forme  variable,  véritables  débris  caséeux. 

Les  douleurs  en  urinant,  les  mictions  fréquentes  et 
impérieuses  apparaissent  plus  tard  et  peuvent  atteindre 
une  grande  intensité.   Les  douleurs  lombaires  indiquent 


souvent  la  rétention  purulente  et  dans  ces  cas,  on  peut 
assister  à  de  véritables  vomiques  urinaires,  et  à  des  crim 
aiguës  douloureuses  simulant  la  colique  néphrétique. 

L'exploration  du  rein  est  assez  facile  chez  l'enfant  ;  elle 
éveille  souvent  des  douleurs  dans  le  rein  malade  et  per- 
met d'apprécier  son  volume  qui  peut  atteindre  la  taille 
d'un  rein  d'adulte  et  même  davantage.  —  D'  Carhon  de  u 
Caruière. 

CLINIQUE  MÉDICALE 


Cirrhose  hépatique  et  plâtrage  des  vins  on  alcoo- 
lisme.  —  A  l'une  des  dernières  séances  de  l'Académie, 
mon  collègue  et  ami  Laborde  a  bien  voulu  invoquer  mon 
témoignage  et  exprimer  le  vœu  de  me  le  voir,  o  dans  l'in- 
térêt de  la  question,  apporter  moi-même  à  la  tribune  ». 
Après  mûre  réflexion,  j'ai  pensé  qu'il  fallait  attendre,  et 
après  avoir  demandé  sur  ce  sujet  des  renseignements  i 
cinq  de  mes  confrères  de  l'Yonne  (MM.  Duché  père  et  fils. 
Roche,  HoudéetTacussel)qui  exercent  la  médecine  depuis 
longtemps  —  M.  E.  Duché  depuis  58  ans  !  —  j'ai  re- 
noncé à  la  parole,  attendant  de  tous  mes  confrères  qui  exer- 
cent dans  les  pays  ninicoles,  les  réponses  aux  questions 
suivantes  : 


(1)  Prière  d'adresser  ces  réponses,  et  toutes  celles  de  natore  à 
éclairer  cette  question  Importante  de  pathogénle  et  d'étlologle, 
avant  le  10  décembre,  i  M.  le  D'  Hucbard,  38,  boulevard  des 
Invalides,  à  Paris- 
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1*  La  cirrhose  hépatique  est-elle  fréquente  dans  vos  contrées  ? 
Quel  nombre  en  avez-vous  observé,  et  depuis  combien  de  temps 
exercez-vous  la  médecine  ? 

2'  Est-elle  d'origine  alcoolique  ou  vineuse  ? 

3*  Si  elle  est  d'origine  exclusivement  vineuse,  vos  vins  sont-ils 
plAtrés  ? 

4*  La  démarcation  exacte  entre  les  buveurs  de  vin  ou  les  bu- 
veurs d'alcool  et  d'apéritifs,  est-elle  possible  et  réelle  ? 

5*  L'alcoolisme  aigu  est-il  plus  fréquent  que  l'alcoolisme  chro- 
nique, et  viee  versa,  dans  vos  contrées  ? 

i"  Dans  les  cas  de  cirrhose  (alcoolique  ou  vineuse),  avez-vous 
observé  souvent  et  en  môme  temps  l'artérlo-sclérose  ou  l'athérôme 
anérlel? 

6'  L'abus  de  l'alcool  et  l'abus  du  vin  (plâtré  ou  non  plâtré) 
produit-il  fréquemment  la  sclérose  ou  l'athérôme  des  artères  ? 

Paur  M.  Lancereaux,  le  plâtrage  seul  des  vins,  introdui- 
sant dans  l'organisme  des  sulfates  de  potasse,  est  cause 
de  cirrhose  hépatique.  Le  bisulfate  de  potasse  est  un  poi- 
son sclérogine,  l'alcool  est  un  poison  stiatogine  et  ne  peut 
pas,  à  lui  seul,  déterminer  la  cirrhose  interstitielle  du 
foie.  Voilà,  en  deux  mots,  l'opinion  du  savant  académi- 
cien, déjà  battue  en  brèche  par  ses  collègues  MM.  Vallin 
et  Laborde.  D'après  ma  petite  expérience  personnelle,  j'ai 
une  tendance  à  être  de  leur  avis,  et  j'ajoute  que  les  ré- 
ponses de  mes  cinq  correspondants  de  l'Yonne  affirment 
déjà,  à  quelques  nuances  près,  la  provenance  nettement 
alcoolique  de  la  cirrhose  hépatique.  , 

La  discussion  est  ouverte,  et  la  question  ne  peut  être 
formellement  résolue  que  par  les  praticiens  des  villes  et 
des  campagnes,  exerçant  et  observant  depuis  longtemps 
dans  les  pays  vignobles  et  même  dans  ceux  qui  ne  produi- 
sent pas  de  vin.  C'est  pourquoi  je  m'adresse  à  eux  avec 
l'espoir  qu'ils  voudront  dire  nettement  ce  qu'une  longue 
expérience  a  pu  déjà  leur  apprendre. 

Quand  cette  question  du  plâtrage  des  vins,  comme 
cause  de  cirrhose  hépatique,  sera  résolue  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre,  il  y'  aura  encore  un  terrain  d'entente  qui 
devra  tous  nous  réunir,  je  le  crois  du  moins,  avec  M.  Lan- 
cereaûx  dont  j'invoque  les  lumineux  et  considérab  les 
travaux  sur  l'alcoolisme. 

Que  les  petites  et  accidentelles  intoxications  par  les  sels 
de  potasse  ne  détournent  pas  notre  pensée  constante  et 
nos  anxieuses  préoccupations  des  méfaits  de  l'alcool  et 
de  ces  boissons  éminemment  toxiques,  si  bien  étudiées 
par  lui,  débitées  journellement  par  d'iimombrables  caba- 
rets sous  l'œil  peu  vigilant  (ou  favorablement  vigilant)  de 
l'administration. 

Cette  question  est  de  celles  qui  ne  peuvent  rester  plus 
longtemps  en  suspens,  que  l'Académie  a  déjà  vingt  fois 
examinée,  et  qu'elle  ne  doit  jamais  se  lasser  de  dénoncer 
hautement  comme  un  lamentable  péril  national.  Le  légis- 
lateur punit  ou  cherche  à  punir  l'ivresse  et  l'alcoolisme 
aigu  ;  eSorçons-nous  de  prévenir  l'alcoolisme  chronique 
qui  ruine  les  corps  et  abâtardit  les  intelligences.  Deman- 
dons énergiquement  la  réglementation  des  cabarets;  (nous 
pouvons  en  parier  sans  crainte,  sans  préoccupation,  avec 


toute  indépendance  et  liberté  d'esprit,  puisque  nous  ne 
sommes  pas  candidats  à  la  députation). 

Il  faut  dire  tout  cela,  le  redire  encore,  le  dire  toujours, 
sans  trêve,  aux  pouvoirs  publics  : 

L'alcool,  et  surtout  l'alcool  de  mauvaise  fabrication  et 
de  mauvaise  qualité,  qui  prend  trop  souvent  le  masque  de 
«  boissons  apéritives  »,  voilà  l'ennemi,  notre  delenda  Car- 
thago  !  Tolérer,  accepter,  favoriser  de  semblables  choses, 
de  telles  intoxications  ;  les  tolérer  par  ignorance,  par 
entêtement,  par  indifférence  ou  par  intérêt  électoral  -  •  deux 
circonstances  aggravantes  —  hé  bien,  je  ne  crains  pas  de  le 
dire  et  peut-être  de  le  répéter  après  d'autres  :  Au  nom 
de  la  liberté  que  l'on  profane,  c'est  commettre  m»  crime,  un 
crime  de  lèse-nation.  —  H.  H, 


CLINIQUE   CHIRURGICALE 


Le  sypbilome  diffas  de  la  -verge,  —  Le  fait  de 
syphilome  diffus  de  la  verge  que  rapportait  au  récent 
Congrès  d'urologie  M.  Glantenay  est  extrêmement  inté- 
ressant et  tire  son  importance  du  petit  nombre  d'observa- 
tions actuellement  connues  dans  la  science. 

En  effet,  il  n'existe  sur  cette  question  qu'un  travail 
important  d'Albarran,  trois  observations  du  professeur 
Fournier,  enfin  cinq  autres  cas  publiés  par  W.  Johnson, 
ZeissI,  Browson,  Harrison,  Mauriac.  Dans  le  cas  de  Glan- 
tenay, il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans,  ayant  eu  une 
syphUis  certaine,  traitée  seulement  pendant  quinze  jours, 
et  qui  vit  se  développer,  quatre  ans  après  le  chancre,  une 
induration  de  l'urètre.  Le  syphilome  diffus  de  l'urètre 
transformait  le  canal  en  un  cordon  dur  du  frein  préputial; 
au  fond  du  périnée,  il  y  avait  sur  le  gland  des  syphilides 
tubercule  ulcéreuses.  Le  résultat  de  ces  lésions  était  des 
mictions  fréquentes  et  douloureuses  ;  un  jet  éparpillé  en 
éventail. 

Le  malade  fut  soigné  par  M.  Fournier,  et,  rapidement, 
un  traitement  spécifique  amena  une  guérison  à  peu  près 
complète  ;  cessation  des  troubles  fonctionnels  et  dispari- 
tion de  l'induration,  sauf  un  tout  petit  noyau  au  niveau  du 
frein. 

On  admet,  en  général,  que  cette  lésion  du  canal  peut  se 
produire  par  deux  processus.  Des  syphilides  ayant  débuté 
au  niveau  du  gland  peuvent  envahir  consécutivement  le 
canal,  ou  bien  prendre  naissance  primitivement  dans  ce 
dernier.  Le  premier  cas  est  d'observation  relativement 
banale.  Le  deuxième,  tout  à  fait  rare,  et  c'est  i  lui  que 
parait  se  rapporter  le  cas  actuel. 

Glantenay  pense,  avec  juste  raison,  que  cette  observa- 
tion peut  contribuer  à  éclairer  la  question  si  difficile  des 
rétrécissements  syphilitiques  tertiaires.  Si  la  lésion,  dans 
ce  cas,  avait  été  abandonnée  à  elle-mêipe,  on  peut  bien 
penser  que  le  ramollissement  du  tissu  gommeux  aurait  pu, 
après  cicatrisation,  devenir  l'origin^ï  de  rétrécissements 
étendus  et  profonds.  —  L.  F. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Lagrastro-entérostomiedansleB  pténoses  simples 
du  pylore.  —  La  gastro-entérostomie  constitue  assuré- 
ment un  progrès  très  réel  dans  le  traitement  du  cancer  de 
l'estomac  limité  à  cet  orifice,  surtout  lorsqu'on  lui  adjoint 
la  pyloreetomie  ;  malheureusement,  l'infection  cancéreuse 
suit  généralement  son  cours,  et  la  survie  constatée  est 
rarement  supérieure  à  5  mois.  II  n'en  est  plus  de  même. 
lorsqu'il  s'agit  de  sténoses  pyloriques  simples  ;  maintes 
observations  ont  montré  le  bénéfice  réel  que  les  malades 
peuvent  retirer  d'une  telle  intervention  et  M.  Dubourg  (de 
Bordeaux)  a  cherché  à  déterminer  (Cong.  de  chir.  1897)  i 
quel  moment  elle  pourrait  devenir  opportuue.  Or,  lors- 
qu'on constate  une  dilatation  stomacale  permanente  qui 
s'accompagne  de  troubles  digestifs  avec  hyper  ou  hypo- 
chlorhydrie,  douleurs  épigastriques,  régurgitations  ou 
vomissements  fréquents,  on  peut  penser  qu'un  obstacle 
existe  du  eôté  du  pylore. 

Si  un  traitement  médical  longtemps  continué  est  ineffi- 
cace, on  peut  écarter  l'idée  d'une  contracture  simple  et 
l'intervention  s'impose.  Elle  devient  urgente,  lorsqu'on 
constate  un  amaigrissement  rapide,  de  la  tendance  au 
sommeil,  de  la  lenteur  et  de  la  faiblesse  du  pouls. 

Quant  au  procédé  opératoire,  M.  Dubourg  fait  une  gas- 
tro-intérostomie  antérieure,  en  passant  à  travers  l'épiploon 
et  le  mésocAlon,  pour  aller  à  la  recherche  de  l'aase  jéju- 
nale  et  en  se  servant  d'un  tube  de  eaoutchoiu  pour  facili- 
ter l'anastomose,  —  L,  F. 


Traitement  chirurgical  du  goitr*  exophtalmique. 
'-  L'année  dernière,  M.  Abadie  faisait  une  communica- 
tion sur  la  nature  et  le  traitement  du  goitre  exophtal- 
mique, s'efforcent  de  renverser  la  théorie  thyroïdienne  et 
disant  que  sûrement,  à  l'avenir,  la  section  du  sympathique 
.  cervical  atténuerait,  ou  ferait  disparaître  les  trois  princi- 
paux symptômes  de  cette  étrange  maladie. 

Les  faits  sont  venus  lui  donner  raison  et,  dans  l'étude 
qu'il  présente  au  Congrès  de  chirurgie  actuel  il  cher- 
che à  montrer  les  dangers  des  thyroldectomies  par 
tielles.  Il  s'appuie  sur  les  discussions  de  la  Société  dé  chi- 
rurgie, le  cas  malheureux  de  Lejars,  celui  de  Quénu.  II 
rappelle  encore  que  Jaboulay,  Seenger  ont  observé  des  ma- 
lades chez  lesquels  l'ablation  partielle  de  la  glande  fut 
rapidement  suivie  de  l'hypertrophie  des  parties  restantes. 
De  telle  sorte  qu'il  y  eut  pour  ainsi  dire  récidive  sur 
place  et  aucun  amendement  des  autres  symptômes. 

Voilà  des  faits  avec  lesquels  il  faut  compter.  Et,  quoi 
qu'en  aient  dit  Doyen  et  Péan,  quelle  que  soit  l'habilité 
opératoire  du  chirurgien  traitant,  une  thyroTdectomie 
partielle  expose  au  myxœdèmo,  à  la  récidive,  parfois  à  la 
mort. 

Tout  cela  pour  obtenir  en  somme,  même  dans  les  cas 
les  plus  favorables,  une  simple  diminution  du  goitre,  car 


l'action  de  l'ablation  partielle  sur  l'exophtalmie  est  à  peu 
près  nulle. 

Jusqu'ici,  au  contraire,  toutes  les  opérations  pratiquées 
sur  le  sympathique  cervical  ont  donné  des  résultats  favo- 
rables, la  simple  section  du  sympathique  cervical  s'est 
montrée  suffisante.  Il  est  parfaitement  inutile,  comme  le 
recommande  pourtant  Jonnesoo,  de  l'enlever  complète- 
ment. Le  tronc  nerveux,  en  effet,  n'est  ni  malade  ni  dégé- 
néré. Son  tissu  est  intact  et  ne  présente  aucune  lésion. 

En  réalité,  le  point  de  départ  de  la  maladie  se  trouve 
dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  et  le  bulbe,  an 
niveau  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  dilatateurs  du  sym- 
pathique cervical . 

C'est  là  qu'il  faudrait  agirai  la  chose  était  possible  et  le 
vrai  traitement  curatif  serait  celui  qui  éteindrait  là  sur 
place,  l'excitation  anormale  qui  provoque  la  vaso-dila- 
tation. 

Mais  en  sectionnant  les  filets  nerveux  qui  sont  les  agents 
de  transmission  de  cette  excitation  anormale,  le  but  est 
encore  atteint,  quoique  d'une  manière  indirecte,  et  le  seul 
reproche,  léger,  qu'on  puisse  faire  à  ce  traitement  est  que 
l'exophtalmie,  tout  en  rétrocédant  au  point  de  ne  plus 
être  ni  un  danger,  ni  même  une  difformité,  persiste  us 
peu.  —  L.  F. 

Technique  de  la  circoncision.  —  Bien  que  les  pro- 
cédés opératoires  de  la  circoncision  soient  relativemeoJ 
peu  nombreux,  oifpeut  dire  qu'ils  diffèrent  considérabW 
ment  dans  les  détails.  Parmi  les  opérateurs,  les  uns  est 
recours  à  la  cocaïne,  l'estimant  suffisante  au  point  de  vue 
anesthésique  ;  les  autres  —  et  nous  nous  rangeons  à  leur 
avis  —  emploient  systématiquement  le  chloroforme,  qui 
donne  une  immobilité  plus  lonffue  et  plus  complète  do 
malade  et  qui  facilite  l'intervention.  Quelques-uns  se  ser- 
vent des  serres-fines,  au  lieu  de  fils  ou  de  catguts  ;  il  n'est 
pas  jusqu'au  mode  de  pansement  qui  ne  varie  suivant  les 
chirurgiens.  Or,  ainsi  que  vient  de  l'établir  nettement 
M.  Guiard  (Congrèâ  d'urologie,  1897),  une  circoncision 
n'est  parfaitement  réussie  sous  le  double  rapport  de  la 
rapidité  de  la  guérison  et  de  l'élégance  du  résultat  défi- 
nitif que  si  l'affrontement  est  rigoureusement  linéaire, 
sans  aucun  écartement,  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  ; 
si  la  réunion  est  complète,  sans  croûte  et  sans  suppuration, 
dès  le  second  jour,  sauf,  bien  entendu,  dans  le  oas  d'adhé- 
rences ;  et  enfin  si  le  fourreau  cutané  de  la  verge  est 
conservé  avec  une  longueur  suffisante  pour  constituer  une 
sorte  de  prépuce  capable  de  recouvrir  la  base  du  gland,  et 
de  dissimuler  toute  trace  d'opération.  Pour  obtenir  ces 
résultats,  M.  Guiard  a  recours  à  certains  détails  techniques 
qui  consistent: 

1°  A  recourir  à  l'anesthésie  chloroformique  de  préfé- 
rence aux  injections  oocalnées  ; 

2°  A  n'employer  qu'une  antisepsie  très  prudente  qu'on 
réalise  par  le  bain  savonneux  préalable,  et  des  lavages 
extra  et  intra-préputiaux  à  l'eau  boriquée,  ou  tout  au  plus 
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à  la  liqueur  de  Van  Swieten  toujours  plus  ou  moins 
diluée,  à  l'exclusion  formelle  des  solu  ions  phéniquées. 
Dans  la  circoncision,  l'asepsie  convient  mieux  que  l'anti- 
sepsie ; 

3°  A  conserver  une  très  grande  longueur  de  peau,  afin 
de  ménager  pour  l'avenir  un  petit  prépuce  cutané,  et  à  la 
couper  très  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant,  afin  d'obtenir  une  très  large  ouverture  ; 

4'  A  ne  garder,  au  contraire,  qu'une  très  étroite  colle- 
rette préputiaie  de  4  à  5  millimètres  ; 

5"  A  opérer  la  réunion,  non  par  la  suture  au  catgut  qui, 
même  très  fin,  prolonge  les  suites  opératoires  pendant  une 
douzaine  de  jours,  mais  par  des  serre-fines  et  notamment 
par  le  modèle  spécial  de  l'auteur  dont  les  mors  sont  cons- 
t'taés  par  une  double  griffe  pointue,  assez  analogue  i 
celle  des  pinces  de  Museux.  De  telles  serre  fines  repré- 
sentent de  véritables  sutures  métalliques  facilement  amo- 
vibles ; 

6*  A  faciliier  la  bonne  application  des  serre-fines  par 
des  fils  suspenseurs  placés  aux  quatre  points  cardinaux  de 
la  ligne  de  suture  et  traversant  peau  et  muqueuse  très  près 
du  bord  cruenté  ; 

7*  Enfin,  à  supprimer,  comme  pansement,  toute  appli- 
cation directe  de  linges  ou  de  gaze  et  à  se  borner  à 
recouvrir  la  ligne  de  réunion  d'une  épaisse  couche  de 
salol.  —  L.  F. 


ACADÉMIE  DE  MÊDËGLNË 


Séance  du  2  novembre  1897 

Le  pMtrace    des    vins   et    la    eirrhoae    hépatique*    — 

M.  Laborde.  Les  documents  venus  des  pays  où  l'on  ne 
boit  que  de  l'alcool,  à  l'exclusion  presque  du  vin,  ne  sont 
point  en  faveur  des  théories  de  M.  Lancereaux.  Des  obser- 
vations faites  par  moi  en  Normandie  corroborent  ces 
données.  J'ai  trouvé,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
fuie  modifié  de  volume.  L'exactitude  de  mes  examens  ne 
peut  être  suspectée,  car  ces  examens  ont  été  faits  en  tenant 
compte  de  ce  que  m'a  appris  la  radiographie.  A  mon 
avis,  un  fait  a  beaucoup  d'importance  :  c'est  la  ressem- 
blance des  lésions  de  la  cirrhose  avec  celles  que  produit 
l'alcoolisme  dans  les  autres  points  de  l'organisme.  Au 
reste,  on  a  expérimenté  sur  le  porc  l'alcool,  et  l'on  a  pu 
reproduire  les  lésions  de  la  cirrhose. 

Les  expériences  que  M.  Lancereaux  a  faites  manquent 
de  précision  :  l'animal  choisi,  le  lapin,  possède  un  foie 
trop  sensible,  qui  se  modifie  presque  à  volonté.  De  plus, 
on  n'a  surveillé  ni  les  doses  données,  ni  l'absorption  de  ces 
doses.  J'ai  essayé  de  refaire  ces  expériences  en  évitant  les 
fautes  que  je  viens  de  signaler  : 

On  injecte  i  l'aide  de  la  sonde  œsophagienne  du  vin  à 
deux  chiens  :  l'un  d'eux  reçoit  du  vin  plâtré,  l'autre  du 
vin  indemne  de  bisulfate.  L'expérience  est  prolongée  pen- 


dant un  mois.  Le  chien  absorbant  du  bisulfate  de  potasse 
ne  présente  point  de  troubles  spéciaux. 

Un  autre  chien  reçoit  15  grammes  de  bisulfate  de  po- 
tasse par  jour  ;  il  ne  présente  absolument  aucun  trouble. 
Du  reste,  il  existe  une  donnée  qui  est  un  argument  d'une 
puissante  valeur  :  On  sait  que  les  sels  de  potasse  entrent 
pour  une  très  large  part  dans  notre  alimentation.  Si  ces 
sels  devaient  atteindre  le  foie,  nous  serions  tous  atteints 
de  cirrhose. 

MM.  Charpintier  et  Birokr  llkent  leurs  rapports  aar  la  oom- 
misslon  permanente  de  l'iiyglène  de  l'enfance  et  sur  le  prix 
Godard.  —  Traitement  de  la  tuberculose  locale  par  des  injtwUons 
d'eaphorbe  :  M.  Pbnniëres. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  29  octobre  1897 

Bechercbea  bactériologiqaea  aar  la  diphtérie.  — 
MM.  Rarbier  et  Tollemer.  Il  résulte  des  études  bactério- 
logiques poursuivies  par  ces  auteurs  dans  le  service  des 
diphtériques  à  l'hôpital  Trousseau  que  les  bacilles  diph- 
tériques vrais  n'existent  pas  seulement  au  niveau  de  la 
plaque  de  la  gorge,  mais  qu'on  les  retrouve  encore  dans 
les  viscères  (ganglions  cervicaux  et  bronchiques,  pou- 
mons, rate,  bulbe  et  protubérance). 

La  virulence  des  bacilles  retirés  des  viscères  a  été  très 
grande,  surtout  en  ce  qui  concerné  les  bacilles  du  bulbe 
et  de  la  protubérance.  La  présence  de  ces  germes  dans 
les  centres  nerveux,  où  ils  arrivent  probablement  en  sui* 
vant  les  gaines  des  nerfs  crâniens,  jette  un  certain  jour 
sur  la  pathogénie  des  paralysies  diphtériques  et  des  acci- 
dents bulbaires. 

Ajoutons  encore  que,  dans  tous  les  cas  graves,  notam- 
ment dans  ceux  où  le  bacille  était  associé  au  streptocoque, 
on  a  observé  du  purpura,  des  hémorragies  cutanées,  mu- 
queuses, viscérales,  en  particulier  dans  le  poumon  et  la 
rate,  ce  qui  permet  de  penser  que,  dans  ces  cas,  le  poison 
diphtérique  est  nettement  hémorragique.  D'ailleurs,  dans 
ces  cas,  le  sang  est  très  fluide  et  présente  l'aspect  du  sirop 
de  groseille  très  étendu  d'eau. 

Jamais  le  bacille  de  Lœffler  ne  se  montre  seul  dans  les 
viscères,  il  est  accompagné  soit  du  streptocoque,  soit  du 
staphylocoque.  Dans  certains  cas,  on  retrouve  le  staphylo- 
coque dans  un  ganglion  et  le  streptocoque  dans  un  autre, 
chez  le  même  malade.  Ces  infections  simultanées  corres- 
pondent parfois  à  des  types  chroniques  définis,  mais  l'as- 
pect seul  de  la  gorge  n'est  pas  un  guide  sûr  de  l'exis- 
tence ou  non  de  telle  ou  telle  infection.  La  trachée,  les 
bronches,  le  poumon  constituent  des  lieux  d'inoculation 
autrement  vastes,  et  la  bronchite  ou  la  broncho-pneumonie 
concomittante  donnent  la  clef  des  phénomènes  infectieux, 
qu'on  rechercherait  en  vain  dans  la  gorge. 

Corps  étramser  de  la  trachée  enlevé  pai>  le  taliuyè.  — 
M.  Sevestre  rapporte  un  fait  qui  constitue  Une  application 
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{ntéressante  et  nouvello  du  tubage.  Une  fillette  de  5  ans 
avale,  le  26  juin,  un  fragment  de  perle  de  jais  et  continue 
à  jouer.  Quelques  heures  après,  elle  éprouve  un  accès  de 
suffocation;  puis  tout  rentre  dans  l'ordre,  jusqu'au 
21  juillet,  où  elle  a  un  nouvel  accès  de  suffocation  suivi 
d'une  hémoptysie  légère,  à  la  suite  duquel  elle  entre  à 
l'hdpilal  le  22  juillet.  Un  nouvel  accès  de  suffocation 
semblait  indiquer  la  trachéotomie,  lorsque  M.  Bonnus, 
interne  du  service,  proposa  d'essayer  le  tubage.  Celte 
intervention  ealma  immédiatement  l'accès  ;  et  dans  une 
quinte  de  toux  l'enfant  expulsa  au  travers  le  tube  le  corps 
étranger  de  forme  allongée. 

Il  est  intéressant  de  voir  un  corps  étranger  de  cette 
nature  pointer  aussi  longtemps  dans  la  trachée,  sans 
déterminer  autre  chose  que  des  accès  de  suffocation 
éloignés. 

Oatéo-arthrite  *  paeanoeoqaea.  —  M.  Fcrnet  a  observé 
cette  année,  chez  un  homme  de  56  ans,  une  pneumonie 
dans  le  cours  de  laquelle  se  déclara  une  arthrite  scapulo- 
humérale  à  début  brusque,  très  douloureuse,  avec  empâ- 
tement  local  de  la  peau.  Dès  le  douzième  jour,  on  consta- 
tait de  la  mobilité  anormale  de  l'extrémité  externe  de  la 
clavicule  avec  érosion  du  cartilage  articulaire.  L'épaule 
fut  immobilisée  et  l'arthrite  se  termina  par  une  ankylose 
fibreuse,  Rapprochant  ce  fait  d'un  cas  analogue  où  il  avait 
constaté  l'existence  en  pneumocoque,  M.  Fernet  attribue 
cette  arthrite  i  une  infection  pneumocoocique. 

Vn  cas  de  pnrpara  attribaA  à  l'intokieatloa  par  la 
benzine.  —  MM.  P.  Le  Noir  et  H.  Claude.  Nous  avons 
observé  récemment  un  cas  de  purpura  qui  nous  a  paru 
déterminé  par  un  empoisonnement  chronique  dû  à  la 
benzine.  Il  s'agit  d'un  homme  de  27  ans,  teinturier,  qui 
présenta  quelques  taches  hémorragiques  rares  sur  le 
corps  avec  des  hémorragies  nasales,  gingivales  et  une 
pleurésie  hémorragique.  Il  succomba  subitement  dans 
un  état  d'anémie  extrême,  A  l'autopsie,  on  constata  une 
hémorragie  pleurale,  des  infarctus  myooardiques  et 
sous-endocardiques  et  des  ecchymoses  en  grande  abon- 
dance fur  les  muqueuses  stomacales  et  intestinales  enfin 
deux  foyers  hémorragiques  dans  la  couche  optique  gau- 
che et  dans  la  irégion  bulbo-protubérantielle.  Le  début 
des  accidents  avait  paru  remonter  à  trois  mois  et  avait  été 
caractérisé  par  de  grandes  plaques  ecchymotiques  sous- 
cutanées.  Le  malade  s'était  peu  à  peu  affaibli  et  avait  du 
quitter  son  travail.  De  l'enqaôte  faite  sur  ses  antécédents, 
il  résultait  que,  cet  homme,  depuis  longtemps,  était 
exposé  pendant  des  journées  entière  en  accomplissant  son 
métier  à  des  vapeurs  de  benzine.  Il  en  éprouvait  une 
sorlé  d'ébriété,  des  céphalées,  des  nausées  et  un  malaise 
général  persistant  encore  longtemps  après  sa  sortie  de 
l'atelier.  Nous  appuyant  sur  des  faits  expérimentaux  et  sur 
des  observations  analogues  à  la  nôtre  rapportées  derniè- 
rement par  M.  Santessou,  de  Stockholm,  nous  avons 
pensé  que  le  purpura  de  forme  un  peu  spéciale,  que  nous 


avons  rapporté,  devait  être  attribué  à  l'intoxication  lente 
par  la  benzine,  laquelle  avait  déterminé  i  la  longue  une 
altération  profonde  du  sang  et  des  vaisseaux.  —  H.  M. 

SOGIËTË  DE!  CHIRURGIE 


Séance  du  4  novembre  1897 

Gorpa  étranorer  du  r«ctam.  —  M.  Gérard-Ma.rcha:«i> 
rend  compte  d'une  observation  de  M.  Delbet.  dans  la- 
quelle il  s'agit  d'un  homme  de  41  ans,  s'étant  introduit 
dans  le  rectum  une  bouteille  de  la  contenance  d'un  quart 
de  litre'envlron.  Cette  bouteille  était  placée  transversale- 
ment dans  le  petit  bassin,  le  goulet  faisant  saillie  sous  la 
paroi  abdominale,  et  le  fond  logé  au-dessus  et  dans  la 
concavité  du  coccyx.  Dans  l'impossibilité  de  l'extraire  par 
les  moyens  ordinaires,  M.  Delbet  fit  donner  le  chloro- 
forme, puis  fendit  en  arrière  le  périnée,  le  rectum,  désar- 
ticula le  coccyx  et  put  ramener  aisément  la  bouteille. 
Guérison  complète. 

Des  expériences  poursuivies  sur  le  cadavre  montrèrent 
à  M.  Delbet  que  le  principal  obstacle  à  l'extraction  dn 
corps  étranger  était  la  position  de  son  fond  dans  la  conca- 
vité du  coccyx  et  sa  position  horizontale.  Celle-ci  sercit 
due  à  l'aponévrose  périnéale  moyenne  qui,  une  foii 
franchie,  fait  basculer  l'extrémité  supérieure  du  flacoa 
au-devant  du  promontoire  et  le  couche  horizontalemot 
dans  le  ventre. 

M.  Bazt  a  extrait  chez  un  homme  de  5S  ans  nne  boateilledi 
même  volume,  dont  le  fond  était  6xé  dans  la  concavité  do  sa- 
crum. Sous  le  chloroforme  il  introduisit  dans  le  rectum  les  deux 
larges  valves  de  spéoolum  sur  lesquelles  11  fit  glisser  la  bon- 
teliie. 

M.  Bazy  rapporte  ensuite  une  obiervatton  analogue  de  M. 
Groussln.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  s'était  Introduit  un  sanclsson 
dans  le  rectum.  M.  Groussln  put  l'extraire  par  fragments  i 
l'aide  d'une  pince  à  faux-germe  de  Pajot. 

Intervention  dans  l'occlusion  Intestinale.  —  M .  Pbtrot 
est  partisan  de  la  laparotomie,  qui  permet  de  remplir  toutes  les 
indications  et  de  lever  l'obstacle  au  cours  des  matières.  Si  le 
malade  est  trop  faible  pour  supporter  une  longue  opération,  on 
pratiquera  l'anus  artificiel,  mais  celui-ci  n'est  qu'une  opération 
palliative,  un  pis-aller  auquel  on  ne  se  résoudra  qu'en  dernier 
lieu. 

M.  ScuwARTZ.  Le  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  des  occln- 
slons  aiguës  est  souvent  difficile,  fort  obscur.  Lorsque  la  paroi 
abdominale  est  minoe,  Il  est  possible  de  se  rendre  compte  do  siègr 
de  l'étranglement,  malt  non  de  sa  nature.  Celle-ci  reste  soaveat 
incertaine,  quelquefois  même  après  l'ouverture  du  ventre;  tels 
sont  l'Iléus  paralytique,  l'étranglement  par  bride  épiploique.  Ces 
cas  sont  d'ailleurs  complexes,  surtout  s'ils  sont  compliqués  d'ap- 
pendlcUc  ou  d'une  autre  lésion  du  bassin.  Sur  15  cas  d'occlusloa 
intestinale,  8  fols  II  a  vu  le  cours  des  matières  se  rétablir  à  la 
suite  de  lavements  électriques.  L'anus  artificiel  répond  à  une  in- 
dication pressante,  qui  est  l'évacuation  du  tube  intestinal.  Il  i°a 
pratiqué  deux  fois  avec  succès,  n'ayant  pn  faire  mienx.   Dans  les 
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autres  cas  il  a  fait  la  laparotomie.  Celle-ot  serait  l 'opération  Idéale, 
si  elle  n'était  aussi  grave  chez  des  malades  épuisés. 

M.  Waltber  présente  nne  femme  qu'il  a  opérée  pour  une 
pseudo-maladie  de  Basedow,  caractérisée  par  des  tremblements, 
des  palpitations  et  de  la  dyspnée. 

Cette  affection  était  causée  par  nne  tumeur  à  évolution  rapide 
dn  corps  thyroïde  et  plongeant  dans  le  médlastin.  Guérison  après 
résection  de  la  tumeur. 

M.  Fai're  présente  un  homme  auquel  11  a  enlevé  un  polype  de 
l'Intestin  grêle  ayant  déterminé  nne  Invagination  intestinale.  — 
H.  M. 

CONGRÈS    BE    CBZRVaGZS 

(11*  SESSION   TENDE    A   PARIS   DU   18  AD  23  OCTORRB  1897) 


M.  Février  (armée)  rapporte  une  observation  de  contusion  i 
propos  des  eontutiont  d«  l'abdomen,  par  coup  de  pied  de  cheval 
avec  trois  déchirures  incomplètes  du  eoeonm,  une  par  écrasement, 
denx  par  éclatement. 

M.  Nimier  (armée)  pense  qu'il  faut  noter  avec  soin  les  commé- 
moratifs,  le  mode  d'action  de  l'agent  vnlnérant,  et  attendre,  en 
notant  toutes  les  heures,  la  température  et  le  pouls  et  agir  vite 
dès  l'apparition  du  moindre  symptéme  alarmant. 

M.  Gi'iNARD  est  partisan  de  la  laparotomie  dans  toutes  les  con- 
tusions de  l'abdomen,  même  et  surtout,  quand  le  shock,  au  lieu 
de  s'atténuer,  va  s'aggravant.  Il  préconise  l'emploi  immédiat  d'une 
incision  en  boutonnière,  favorisant  l'issue  de  sang,  liquide  péri- 
tonéal,  matières  alimentaires,  et  déterminant  le  malade  à  laisser 
pratiquer  la  laparotomie  qu'il  fait,  à  l'anestMsie  à  l'élher. 

M.  RiOBLANC  (armée)  est  d'avis  d'intervenir  rapidement  ;  tout 
an  moins,  de  se  tenir  prêt  à  l'opération  i  la  première  alarme. 

Effet  du  travnuUitme  ofiratoire  chez  le  vieiUard.  —  M.  Ch. 
.  Rémt  (Paris).  Chez  le  vieillard,  un  accident  léger,  une  opération 
sant  gravité  réelle  sent   souvent  suivis  de  phénomènes  inquié- 
tants, et  même  de  terminaison  fatale. 

Le  choc  revêt  plusieurs  formes  cliniques.  Le  choc  traumatiqne 
rapide,  avec  un  calme  que  des  observateurs  non  exercés  pren- 
draient pour  des  suites  favorables  à  l'opération  Le  choc  trauma- 
tiqne prolongé,  a  forme  nerveuse,  évoluant  en  quelques  semaines, 
pouvant  amener  la  mort  quelques  minutes  après  l'opération  on 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent. 

On  peut  éviter  souvent  ces  complications,  en  veillant  à  ce  que 
le  malade  ne  se  refroidisse  pas,  et  en  évitant  l'emploi  du  chloro- 
forme. Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  l'applioatlon 
de  compresses  chaudes,  en  injections  de  sérum  chaud,  etc. 

Essai  sur  les  ligatures  vasculaires  dans  les  tumeurs  inopérables 
et  dans  certaines  inftctions  —  M.  Tcpkibr  (Paris)  après  avoir 
rapporté  plusieurs  observations  de  ligatures  vasculaires  pour  tu- 
meurs inopéiablcs,  principalement  pour  celles  de  l'utérus,  tire 
de  ces  faits  les  conclusions  suivantes  : 

Les  ligatures  artérielles  constituent,  avec  les  procédés  actuels 
de  la  chirurgie,  des  moyens  inoffensifs  ;  Il  serait-  utile  de  repren- 
dre leur  étude  dans  le  traitement  de  certains  néoplasmes  inopé- 
rables et  dans  certaines  infections.  Les  organes,  ne  possédant 
qu'un  petit  nombre  de  pédicules  vasculaires,  sont  ceux  qui  béné- 
ficieront le  plus  de  cette  méthode.  Les  fibromes,  les  épithéllomas 
et  leurs  complications,  des  cancers  de  l'utérus,  certaines  hypertro- 
phies organiques,  comme  la  mégalosplénie,  paraissent  justiciables 
du  même  procédé.  Il  en  est  de  même  dans  les  affections  localisées. 


Iss  phlébites  des  sioui  et  dans  eertaines  infeottoat  Telnenses  du 
membre  Inférieur-  L'oblitération  vasculaire  se  propose,  dans  ces 
cas,  d'empêcher  le  déversement  oontiqu  de  produits  toxiques 
dans  la  circulation  générale. 

M .  Hartmann  a  eu  l'occasion  de  pratiquer,  à  diverses  reprises, 
des  ligatures  atrophiantes  dans  des  ca»  de  néoplasdie  de  l'amyg- 
dale et  de  l'utérus  sans  grand  résultat. 

Il  n'en  a  pas  été  de  même  pour  les  fibromes.  Dans  trois  cas.  Il 
a  vu  les  symptômes  disparaître  et  la  tumeur  rétrocéder. 

De  l'ividement  pitro-tnastoïdien  dans  les  suppurations  de  la 
caisse  —  M.  Rbynikr  (Paris)  s'est  rallié  à  l'évldemenl  pétro- 
mastoldlen  que  M.  Broca  a  préconisé  et  défendu  à  la  Société  de 
chirurgie.  Il  emploie  la  technique  suivante  : 

L'opération  comprend  quatre  temps:  l'inolsion  de  la  pean,  l'ou- 
verture de  l'antre,  l'ouverture  de  l'adltus  et  celle  de  la  caisse. 
Pour  les  deux  premiers  temps,  M .  Reynier  suit  les  règles  données 
par  M.  Duplay.  Comme  oe  dernier,  il  fait  l'incision  des  parties 
molles  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  et,  pour  l'évidement  mas- 
toïdien, il  tend  de  plus  en  plus  à  abandonner  l'emploi  du  elseau 
et  du  maillet  pour  se  servir  surtout  de  la  gouge  i  main,  dont 
l'usage  a  été,  avec  raison,  recommandé  par  M.  Duplay,  en  raison 
des  accidents  auxquels  on  est  exposé  si  l'on  fait  une  échappée 
avec  le  ciseau.  Le  troisième  temps  se  fait  en  sculptant  la  paroi 
externe  suivant  la  direction  du  protecteur  de  Stacke  ou  d'un  sty- 
let recourbé  introduit  dans  l'adltus.  Enfin,  la  6aisse  ouverte  lar- 
gement, il  procède  à  nne  ablation  soignée  des  fongosités. 

Cette  opération  n'a  jamais  été  suivie  d'accidents. 

Au  point  de  vue  des  résultats  consécutifs,  sur  4  femmes  opé- 
rées, M .  Reynier  a  eu  1  succès  pour  une  otite  sclAreuse,  qui  a  été 
très  peu  améliorée,  1  récidive  et  i  guérisons  complètes;  sur 
10  hommes,  il  a  perdu  de  vue  2  de  ses  opérés  et  les  8  antres  ont 
guéri  ;  tous  ont  eu  l'audition  très  améliorée. 

M.  A.  Malherbe  (Paris)  rapporte  11  cas  d'otite  moyenne  sèche, 
traités  par  cette  méthode  avec  succès. 

Des  abcès  cérébraux  consécutifs  aux  otites  suppurées.  —  MM. 
Jaboulay  et  Rivière  (de  Lyon)  rapportent  quelques  cas  d'aboès 
cérébraux  otitiques,  et  concluent  : 

a)  Que  l'abcès  cérébral  est  généralement  une  Infection  surajou- 
tée à  nne  otite  tuberculeuse. 

b)  Que  le  diagnostic,  qui  doit  êtr»  précoce,  doit  surtout  s'ap 
puyer  sur  la  céphalée  fixe,  la  fièvre,  la  gravité  des  phénomènes 
généraux,  les  localisations,  etc. 

c)  Que  la  grande  difficulté  opératoire  réside  dans  la  presque 
Impossibilité  de  faire  un  drainage  durable,  les  drains  en  caout- 
chouc troués  ou  non,  en  métal  étant  expulsés  ou  obstrués  ;  seul 
un  drain  métallique  f,vec  rebord  terminal  serait  utile.  L'inolsion 
au  thermocautère  est  insnffisainte  ;  et  l'excision  des  parties  envi- 
ronnantes mènerait  probablement  trop  loin. 

A  propos  d'un  cas  de  seplicopyohémie  d'origine  otiqu»,  MM. 
ViLLARD  et  Rivière  (de  Lyons  insistent  sur  la  difficulté  dn 
diagnostic  et  l'importance  d'une  Intervention  hêtive. 

Abcès  froids  pulsaliles  du  thorax-  —  M.  Pbyrot  rapporte  nne 
observation  Intéressante  d'abcès  froid  pulsatile  du  thorax  et 
M.  Lejars  un  cas  de  plaie  de  poitrine  par  arme  à  feu. 

M.  PoTHERAT  rapporte  deux  cMiekysteshydatiquesdu  poumon, 
pris  pour  de  la  tuberculose  hebdomadaire,  et  qui  furent,  après 
l'opération,  suivis  d'un  très  brillant  résulUt. 

(A  suivre.)  L-  Floeusheim. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  D'UROLOGIB 

La  deaxlème  session  de  l'Association  française  d'urologie  a  été 
ouverte  le  21  octobre,  à  la  Faculté  de  médecine  sous  la  présidence 
du  professeur  Guyon,  qui,  après  avoir  constaté  que  les  adhésions 
sont  venues  nombreuses  de  France  et  de  l'étranger,  et  après  avoir 
souhaité  la  bienvenue  aux  membres  du  Congrès,  a  déclaré  la 
session  ouverte. 

PhyHloIoffl«  pathologique  de*  rétention*  r«nalea.  — 
MM.  F.  GcYON  et  J.  Albarran,  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique,  étudient  le  fonctionnement  du  rein  :  1°  dans  les 
poches  de  rétention  rénale  complètes  et  fermées;  2*  dans  les 
poches  de  rétention  rénale  incomplète  dès  le  début,  et  qui,  ayant 
d'abord  été  fermées,  ont  été  secondairement  ouvertes. 

«  Les  recherches  que  nous  venons  d'exposer,  concluent-Ils, 
nous  semblent  présenter  un  réel  Intérêt,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  des  Indications  opératoires  dans  les  rétentions  rénales. 
Elles  démontrent  :  que  toutes  les  fois  que  les  deux  reins  fournis- 
sent  une  urine  de  composition  semblable,  le  diagnostic  derétention 
rénaU  doit  être  écarté.  D'un  autre  c6té  nous  pouvons  arriver  à 
déterminer,  par  l'étude  comparée  des  urines  des  deux  reins,  quel 
est  «  le  degré  des  lésions  du  rein  malade  »,  et  ce  qu'il  représente 
au  point  de  vue  de  sa  valeur  fonctionnelle.  Toutes  ces  données 
ont  une  Importance  capitale  pour  établir  les  indications  opéra- 
toires, notamment  pour  décider  si  on  doit  on  non  conserver  un 
rein  en  rétention.  » 

Bydronépbrose.  Xépfareelomle  tranapëritonéale.  Gné- 
rison  opératoire.  —  M.  Ji;les  Bckckel  (de  Strasbourg)  commu- 
nique un  cas  d'hydronéphrose,  consécutive  à  une  pyéllle,  dans 
lequel  U  fit  la  néphrectomie  transpéri tonéale. 

Ld  tumeur,  grosse  comme  une  tète  de  foetus  à  terme,  renfer- 
mait une  série  de  loges  groupées  en  deux  parties  distinctes  :  l'une 
appartenant  k  la  moitié  supérieure  du  rein,  l'autre  à  la  moitié 
Inférieure,  aboutissant  tontes  au  bassinet,  dont  la  partie  supé- 
rieure est  oblitérée. 

La  malade  se  remit  très  vite  de  l'opération.  Mais  trois  mois 
plus  tard  le  rein  opposé  se  prit  à  son  tour  et  six  semaines  après 
la  malade  succomba. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  hydronéphrose  consécutive  à  une 
pyéllte  chronique,  avec  oblitération  partielle  du  bassinet  et  obli- 
tération complète  de  l'uretère,  affection  dont  l'étlologle  et  la  na- 
ture sont  restées  obscures. 

Récidive  post  opératoire  des  calcula  de  la  veaaie.  — 
M.  PoussoN  (de  Bordeaux).  La  llthotritle  moderne,  rapide  et 
antiseptique,  a  vu  son  champ  s'accroître  de  jour  en  jour,  au  point 
que  la  taille  ne  trouve  plus  ses  Indications  que  dans  quelques  cas 
exceptionnels.  L'un  des  arguments  que  les  partisans  irréductibles 
de  la  méthodesanglanteontle  plus  complaisammenl  invoqué  contre 
le  broiement  et  l'aspiration  est  la  fréquence  des  récidives.  Mais 
l'orateur  croît  pouvoir  alBrmer  que  la  llthotritle  faite  selon  les 
règles  permet  d'évacuer  les  plus  petits  débris  et  fournit,  av«o  des 
risques  moindres  que  la  taille,  une  égale  garantie  contre  les  réci- 
dives La  cyatoscople  permet,  d'ailleurs,  de  contrôler  les  résul- 
tats de  l'évacuation . 

En  réalité,  les  récidives  postopératoires  tiennent  beaucoup 
moins  à  l'oubli  d'un  fragment  qu'à  la  persistance  des  causes  gé- 
nérales et  locales  de  la  lithiase  vésicale.  Ce  qui  le  prouve,  c'est 
que  la  taille,  pas  plus  que  la  llthotritle,  n'est  capable  de  la  pré- 
venir. 


Taille  et  llthotritle. —  M.  E.  Chrvalixr  (de  Paris)  est  dn 
même  avis  que  M.  Pousson.  Le  premier  argument  contre  la  lltho- 
tritle est  que  cette  opération  n'a  pas  «  l'allure  chirurgicale  d.  Celte 
objection  ne  mérite  pas  qu'on  s'y  arrête. 

Le  second  reproche  fait  de  la  llthotritle  une  opération  plos 
dangereuse  que  la  taille  ;  il  ne  supporte  pas  non  pins  la  orlliqne 
des  faits,  si  l'on  tient  compte  des  observations  des  chlrnrgiens 
pratiquant  les  deux  opérations. 

La  troisième  objection,  en  apparence  plus  grave,  est  que  la  ll- 
thotritle expose  aux  récidives,  que  la  taille  évite.  La  llthotritle, 
dit-on,  laisse  ou  peut  laisser  des  fragments,  que  la  taille  permet 
d'enlever.  Or,  la  récidive  n'est  pas  plus  évitée  dans  l'une  que  dans 
l'aulre  opération  ;  elle  tient  ou  à  l'organisme  «  calculs  d'orga- 
nisme »  iGnyon),  si  la  pierre  est  urique  ou  oxalique,  on  à  b 
suppuration  de  la  vessie  ou  du  rein  a  calcul  d'organe  »  (Gayon), 
et  la  llthotritle  garde,  sur  la  taille,  l'avantage  de  pouvoir  être  ré- 
pétée souvent. 

Les  indications  de  la  taille,  quoique  très  restreintes,  existent 
pourtant,  qnand  les  pierres  sont  trop  grosses,  trop  dures,  on  trop 
nombreuses  et  l'état  général  ou  vésical  trop  mauvais 

M.  Albarran  est  de  l'avis  des  auteurs  précédents,  mats  l'on  est 
jamais  sûr  que  la  llthotritle  est  complète  ;  aussi  fait-Il  une  véri- 
fication par  l'endoscope,   dans  la  huitaine  qui  suit  TopératloD. 

Quant  à  la  suture  d'une  cellule  vésicale,  comme  on  l'a  proposé, 
c'est  une  mauvaise  opération  ;  on  ferme  ainsi  une  cavité  qa'on  m 
peut  désinfecter  et  on  s'expose  soit  i  une  ouverture  pérlton^k; 
soit  à  la  désunion  de  la  suture. 

M.  Malherbe  (de  Nantes)  est  du  même  avis;  il  n'a  jamais  rk- 
contré  de  calculs  Impossibles  à   briser  et  l'hypertrophie  de  U 
prostate  n'est  pas  un   obstacle  quand  on  peut  passer  le  lithotrl- 
teur. 

M.  TEDE-fAT  (de  Montpellier),  pour  éviter  les  récidives,  aUach« 
une  très  grande  Importance  à  la  vérification  avec  un  petit  Ittho- 
trlteur  immédiatement  après  l'opération;  puis  quelques  jours 
après. 

M.  NicoLicH  préfère  la  llthotritle,  mais  avoue  qu'elle  est  d'unt 
exécution  difficile. 

.M.  GuiARO  ne  croît  pas  que  ce  soit  par  le  choix  de  la  taille  os 
de  la  llthotritle  que  l'on  doive  chercher  à  résoudre  la  qucstios 
des  récidives  des  calculs;  c'est  plutât  par  le  soin  méticuleux  qor 
l'on  doit  apportera  faire,  après  l'opération  principale,  des  séance* 
de  vérification. 

La  vérification  par  1r  lilhotrlteur,  et  surtout  par  l'aspirateur, 
est  un  moyen  précieux  de  prévenir  les  récidives  des  calculs  phos- 
phatlques. 

En  ce  qui  concerne  la  cystoscopie  appliquée  au  diagnosUe 
des  fragments  après  les  séances  opératoires,  l'auteur  ne  partage 
pas  les  opinions  de  M.  Albarran  ;  Il  préfère  recourir  à  l'aspira- 
tion qui  est  un  très  précieux  moyen  de  diagnostic. 

Enfin,  à  propos  de  l'opération  proposée  par  M.  Pousson,  dans 
les  cas  de  cellules  vésicales,  il  croit  que  les  fils  du  catgut  servant 
à  la  suture  sont  souvent  le  poin*.  de  départ  de  nouveaux  calculs, 
ainsi  qu'il  arrive  si  souvent  après  les  opérations  des  fistales 
vésico'  vaginales. 

M.  LocHEAV  est  d'avis  qu'on  ne  saurait  trop  multiplier  les  vé- 
rifications après  l'opération,  par  le  llthotriteur  et  le  cystoscope. 
Le  nitrate  d'argent  semble  bien  répondre  à  la  désinfection  com- 
plète de  la  vessie. 

M.  AuBAHRAN,  en  réponse  aux  objections  sur  la  vérification  par 
cystoscopie,  croit  que  les  calculs  ou  fragments  qui  seront  asseï 
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diuimulés  poar  échapper  an  crstoscope  seront,  à  plus  forte 
raison,  Inaccessibles  à  un  autre  instrument. 

Quant  à  la  vérification  par  l'aspirateur,  elle  est  tout  i  fait  infi- 
dèle, et  comme  exemple,  il  n'a  qu'à  citer  les  cas  de  calcul  phos- 
phatlque. 

M.  Carlibr  (de  Lille)  pense  qu'il  ne  faut  pas  accuser  la  Ittbo- 
tritle  des  récidives  post-opéiatolres.  On  n'observe,  en  général, 
les  récidives  que  chez  les  prostatiques,  à  cause  de  l'existence  des 
bas-fonds  de  la  vessie  où  viennent  se  loger  les  graviers,  tout  ré- 
cemment venus  du  rein,  et  on  ne  voit  pas  de  récidives  chez  l'en- 
faat  opéré  d'an  calcul,  quel  que  soit  le  procédé  opératoire 
employé. 

De  la  suppuration  des  canaux  accestfolrcs  de  l'orèlre 
chez  la  femme.  —  MM.  Hartmann  et  Reymonu  (de  Paris).  A 
côté  des  abcès  de  la  cloison  nrétro-vaginale  s'ouvrant  dans  l'urè- 
tre, développés  aux  dépens  de  glandules  de  ce  conduit,  variété 
bien  étudiée  par  Kene,  Augagneur  et  son  élève  Calavassy,  Ver- 
chère,  etc  ,  Il  est  une  autre  variété  d'abcès,  également  sous-uré- 
traux  mais  développés  au  niveau  d'un  canal,  s'ouvrant  directe 
ment  à  l'extérieur,  dont  les  auteurs  présentent  deux  observa- 
tions. 

1*  Parce  qu'elles  montrent  qu'à  côté  des  abcès  développés  aux 
dépens  de  glandes  lntra-urétrales,''ll  en  est  d'autres  qui  peuvent 
se  développer  aux  dépens  de  canaux,  s'ouvrant  directement  à 
l'extérieur  ; 

2'  Parce  que  ces  canaux  présentent  une  structure,  rappelant 
celle  du  canal  urétral  et  non  pas  une  glande,  ce  qui  les  dlffé 
rencic  de  ces  lésions  glandulaires  étudiées  par  Astrnc,  A.  Guérin, 
de  Sinéty,  Martineaa  et  ses  élèves. 

Af .  Verchëre.  Ces  abcès  se  développent  ifpn  dans  de  véritables 
glandes,  mais  dans  des  cals  de-sac  muqaeux  Ces  lésions  ne  sont 
pas  toujours  de  vrais  abcès  ;  parfois  dans  une  localisation  du 
gonocoque,  on  a  une  accumulation  de  sécrétion  semblable  à  du 
magma. 

Quant  aux  véritables  suppurations,  elles  sont  décrites  et  elles 
existent.  Elles  arrivent  à  fermer  l'orifice  dans  l'urètre  et  donnent 
lien  à  des  fistules  qui  s'ouvrent  dans  l'urètre  et  le  vagin,  et  qui 
demandent  une  Intervention  chirurgicale. 

M.  Hartmann.  Jusqu'ici  on  n'avait  parlé  que  de  glandes,  j'aj 
voulu  montrer  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  glandes. 

M.  Reymond  (de  Paris).  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  les  abcès 
signalés  par  Hartmann,  c'est  que  non  sealemenl  ils  s'ouvrent  à 
l'extérieur,  souvent,  mais  se  développent  dans  des  canaux  s'ou- 
vrant normalement  à  l'extérieur,   (il   iuivre.)  —  L.  Flcersueim. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

L'honorable  et  sympathique  D'  Laporte  a  interjeté  appel  du  ju- 
gement qui  l'a  condamné  à  trois  mois  de  prison  pour  échec  opé- 
ratoire. Il  y  avait  deux  conduites  à  suivre  :  ou  en  rester  là,  puis- 
que, dans  le  cas  de  réforme  de  cet  extraordinaire  jugement,  tout 
le  mal  avait  été  consommé  avant  lui  :  on  épuiser  toutes  les  juridic- 
tions, ne  serait-ce  que  par  déférence  pour  elles.  Le  D'  Laporte  a 
choisi  ce  dernier  parti,  ce  dont  on  ne  saurait  le  blâmer,  et  son  pro. 
ces,  ou  plutât  le  procès  du  corps  médical  recommençant,  notre 
courageux  confrère  va  monter  un  nouveau  calvaire 

On  noBS  permettra  de  revenir  encore  sur  ce  procès,  qui  nous 
réserve  chaque  jour  une  surprise  et  une  stupéfaction  nouvelles . 
Un  acooQohear  des  hôpitaux,  du  plus  grand  mérite,  et  agrégé  à 


la  Faculté  de  Parts,  le  D'  Varnler,  vient  de  passer  an  crible  dans 
le  dernier  numéro  de  la  Revue  pratique  d'Obstétrique,  le  fameux 
rapport  d'expertise  du  D'  Socquet,  et  voici  ce  qu'on  peut  lire  tex- 
tuellement dans  le  compte  rendu  de  l'autopsie  : 

«  Après  avoir  disjoint  la  symphyse  pubienne,  boo*  avons  «-n- 
levé  en  masae,  avec  le  conteaa  à  cenreaa,  l'utérus  et  ses  an- 
nexes,y  compris  la  vessie,  la  cavité  vaginale  entière  et  l  extrémité 
du  rectum.  » 

A  la  placedn  D' Socquet,  je  n'aurais  pas  la  conscience  tranquille, 
et  je  me  demanderais  si,  en  enlevant  «en  masse»  tons  ces  organes, 
je  ne  serais  pas  l'involontaire  auteur  des  blessures  vésicales,  d'au- 
tant plus  que,  dans  le  service  de  M.  Guyon.il  est  prescrit  (comme 
le  rappellent  MM.  Albarran  et  Varniert,  d'obéir  scrupuleusement 
aux  règles  suivantes,  dans  le  but  de  constater  les  perforations  de 
la  vessie  :  1"  s'assurer  avant  tout  de  l'état  de  la  vessie  en  y  poussant 
une  injection  ;  2*  après  avoir  ainsi  démontré  l'existence  des  solu- 
tions de  continuité  et  en  avoir  décrit  l'aspect  extérieur,  ouvrir  la 
vessie  sur  place  avec  les  plus  grandes  précautions,  afih  d'étudier 
avec  soin  et  de  noter  en  détail  les  caractères  objectifs  des  perfo- 
rations. 

M.  Socquet  n'ayant  pas  pris  toutes  ces  précautions  et  d'antres 
encore,  son  expertise  doit  être  considérée  comme  non  avenae. 

Quant  au  reproche  fait  au  D'  Laporte  d'avoir  pratiqué  l'opéra- 
tion de  la  crâniotomie  «  pour  la  première  fois  »,  il  contient  un*; 
vérité  de  M.  de  la  Ptallsse,  puisque,les  plus  grands  chirurgiens  ou 
accoucheurs  sont  bien  obligés  de  commencer  toujours  par  leur 
première  opération.  D'un  d'autre  côté,  est-il  indiscret  de  de- 
mander combien  de  crânlotomles  l'expert  a  pratiquées  pofar  être 
en  droit  de  porter  un  jugement  valable  sur  cette  question  obsté- 
tricale? 

Il  est  vrai  que  le  D'  Maygrier,  dont  personne  ne  conteste  la 
compétence  absolue,  a  été  appelé  ensuite  ;  mais  il  n'a  pas  assisté 
h  l'autops'e,  il  n'a  vu  les  pièces  que  sur  un  plateau  et  après  les 
manipulations  de  M.  Socquet,  comme  M-  Varnier  le  fait  remar- 
quer. Il  faut  reconnaître  qu'on  a  été  injuste  envers  M.  Maygrier, 
qu'on  l'a  accusé  à  tort,  même  dans  le  monde  médical,  d'une  trop 
grande'sévérité  pour  nn  échec  opératoire.  M.  Maygrier  a  cherché 
à  atténuer  les  conclusions  Injustes  de  la  première  expertise,  et  il 
a  dû  être,  comme  nous,  stupéfait  du  jugement  rendu.  C'est  un 
savant  modeste  dont  la  bonne  fol  est  an-dessus  de  tout  soupçon, 
qui  n'aime  pas  les  grands  éclats  de  voix,  souvent  préjudiciables 
aux  meilleures  causes,  et  qui  a  peut-être  pensé,  comme  le  dit 
Tacite,  qu'il  y  a  «  des  dévouements  plus  ardents  que  mesurés, 
capables  de  causer  beaucoup  de  mal  »... 

11  fallait  et  il  faudra  hautement  dire  ceci  :  les  échecs  opératoires 
ne  tombent  sous  aucune  juridiction,  et  c'est  en  cela  que  nous 
croyons  fermement  à  notre  u  Intangiblllté  »  dont  on  a  parlé  avec 
quelque  méchanceté.  Qui  peut  se  vanter  de  n'avoir  jamais  eu  à 
son  actif  une  faute  ou  un  malheur  opératoire? 

J'ai  raconté  dans  ce  journal  (1896)  l'histoire  d'un  ané- 
vrysme  de  l'aorte  thoraclque  caché  par  nn  épanchement  pleu- 
ral, anévrysme  que  j'ai  failli  atteindre  avec  mon  trocart;  et  dans 
une  de  ses  leçons  cliniques,  en  1893,  le  professeur  Potain  parle 
d'une  malade  atteinte  d'un  épanchement  pleural  qu'il  dut  ponc- 
tionner. Cette  femme  mourut,  et  à  l'autopsie,  on  constata  très 
peu  de  liquide  dans  la  plèvre  et  nn  énorme  anévrysme  de  l'aorte. 
«  Je  frémis  —  ajonte-t-ll  —  à  la  pensée  que  le  trocart  de  Rey- 
bard,  dont  nous  nous  servions  alors,  aurait  pu  rencontrer  cette 
poche  anévrysmale  an  lieu  du  kyste  pleural,  a  (Thèse  inaug.  de 
Martin-Durr,  Paris,  1893,  page  9). 
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Qa«  d'aotra*  exemples  de  groMesces  prises  popr  des  tameurs  et 
«ipériet,  d'sBévrysoies  confsndiis  avec  des  kystes  ou  des  abcès  ! 

Donc,  le  procès  est  déconcertant,  le  jugement  est  Défasle  ponr 
les  malades,  Injuste  pour  les  médecins,  et  ce  n'est  pas  seulement 
en  France  qu'on  le  considère  ainsi.  «  Nous  invitons  —  dit  la 
Gvittte  tfiidieaie  de  Liège  —  nos  lecteurs  i  méditer  ce  juge- 
inent  Ils  verront  comment  certains  juges  français  font  fi  des 
protestations  de  la  science  la  plus  éclairée  pour  se  laisser  guider 
par  ^es  cpinmères  haineuses  et  ignorantes.  ». 


*  * 

.  Ces  H  PQRimères  ignorantes  et  haineuses  »  que  te  D'  Laporte, 
4iins  sa  trop  grande  bonté,  a  eu  le  tort  de  ne  pas  écondnire,  ont 
prétendu  que  notre  confrère  ne  savait  pas  guider  les  instruments, 
gn^nd  il  a  fait  preuve  d'une  réelle  décision  opératoire  qui  lui  fait 
Imnoenr  ;  el(es  ont  dit  qu'elles  avaient  assisté  à  une  véritable 
«  l|oapheri0  »)  et  le  D'  Pinard  a  en  un  mot  très  heureux  dans  ces 
dibatf ,  lorsqu'il  s'est  écrié  :  <i  Mais,  si  vous  me  voyiez  parfois 
Opérer,  vous  n'^nrerriet  en  cour  d'assises  !  » 

A  ce  sujet,  voici  une  histoire  déjà  ancienne  de  crâniotomie  à 
,  laqnell^  j'ai  participé  : 

En  1S74,  pendant  une  opération  de  crâniotomte  que  pratiquait, 
sur  nne  de  mes  malades,  mon  regretté  collègue  le  D'  Chantreuil, 
professeur  agrégé  d'aocoucheinents  à  la  Faculté  de  Paris,  un  petit 
apcident  pb'orofcrpXque  survint.  Immédiatement,  nous  prati- 
quons l'inversion  de  la  inal^de  en  plaçant  la  tète  en  bas,  et  le 
mari  qui  entendait  du  bruit  d'une  chambre  voisine  ouvrit  préci- 
pitamment la  porte.  A  la  vue  de  ces  Instruments  sortant  de  la 
vulve,  de  ce  crâne  perforé,  du  sang  répandu  sur  le  lit,  il  s'élança 
vers  nous  la  menace  à  la  bouche  en  s'écriant  :  «  C'est  une  bou- 
cherie (sic),  et  vous  tuez  ma  femme  I  »  -  «  Non,  monsieur,  nous 
la  laavnns  !...  »'-  Elle  fut  sauvée.en  effet,  et  le  mari  qui  n'était  pas 
nie  de  cet  commères  dont  il  a  été  question,  devait  plus  tard  oo- 
onper  une  haute  situation  politique  de  notre  pays.  Sa  femme  avait 
été  sauvée  bien  certainement  par  la  «  boucherie  »  opératoire  du 
D' Chantreuil,  «t  il  nous  en  témoigna  ensuite  une  profonde  re- 
connaissance aveo  le  regret  de  nous  avoir  parlé  aveo  une  si  injuste 
dureté. 

Hé  bien,  Si  00»  n'avions  pas  réussi,  que  serait-il  advenu  de 
BOUS,  si  par  malheur  nous  nous  fussions  trouvés  en  présence  des 
joges  de  la  9°  chambre  OQrrectlonnelle  ?  Ils  nous  auraient  con- 
damnés à  tro|s  mois  de  prison,  et  ils  n'auraient  pas  pu  exercer  à 
notre  égard  toute  l«ur  «  Indulgence  »«  puisque  ta  loi  Bérenger 
n'était  pas  encore  née. 

Le  D'  Mporte  —  nous  ne  nous  tasserons  pas  de  le  répéter  — 
a  fait  tQut  son  devoir,  plus  que  son  devoir.  Il  n'a  eu  qu'un  tort  : 
celui  de  ne  pas  réussir.  Mais,  s'il  eût  réussi,  quelles  louanges  les 
«  ignorantes  et  liatneases  commères  »  lui  eussent  décernées  ! 

Les  juges  l'ont  condamné  à  trois  mois  de  prison.  Mais  nous 
avons  une  supériorité  sur  eu^  ;  car  il  arrivera  une  heure  où 
nous,  médecins,  (oujours  très  dévoués  pour  soigner  lenrs  ma- 
ladies, nous  les  condamnerons  i  mort,  et  dans  ces  cas  le  destin, 
égal  pour  tous,  n'a  pas  à  sa  disposition  «  l'indulgencç  »  de  la  loi 

Bérenger. 

* 
«t  « 

Maintenant,  pourquoi  tout  ce  bruit  autour  de  l'affaire  La- 
porte "? 

C'est  parce  qu'il  ne  s'agit  pas  Seulement  du  procès  Laporte, 
mais  du  procès  fait  an  corps  midioat  tout  entier  at  à  l'honnête 
exercice  de  la  profession  ;  c'est  parée  que  nous  sommes  tous  soli- 


daires les  uns  des  antres,  parce  que  demain  chacun  de  nous  peut 
être  jugé  et  mai  jugé  sur  la  fol  de  simples  commérages;  parce 
que  depuis  longtemps  nous  sommes  trop  affaiblis  par  les  divi- 
sions et  qu'il  faut  entreprendre  une  sainte  croisade  ponr  l'Unioa, 
encore  et  toujours  pour  l'union  ;  parce  que  nous  devons  noas 
ressaisir  et  montrer  que  te  nom  de  «  confrères  >>  n'est  pas  un  vain 
mot;  enfin,  parce  que  nous  avons  un  terrain  de  commune  en- 
tente, de  chères  existences  que  nous  avons  souvent  entre  nos 
mains,  et  te  dévouement  que  nous  savons  toujours  leur  prodl- 
goer. 

Commençons  par  cimenter  cette  nnion  en  souscrivant,  tous 
tanx  exception,  au  témoignage  de  sympathie  en  faveur  du  D'  La- 
porte. Songez,  chers  confrères  et  amis,  que  la  somme  à  réaliser 
Importe  peu,  que  c'est  le  nombre  des  souscripteurs  qui  importe. 
Envoyez  votre  obole  de  1,  2,  3,  4  ou  5  francs,  et  comme  votre 
tempf  est  précieux,  usez  de  cartes  mandat-poste  (sorte  de  carte 
postale)  ou  même  de  timbres-postes  pour  adresser  cette  obole  jus- 
qu'au lundi  15  noDeffi6re,  jour  où  la  souscription  sera  close 
dans  ee  journal. 

Plusieurs  de  nos  lecteurs  se  sont  excusés  près  de  nous  d'avoir 
déjà  adressé  à  d'autres  journaux  qu'au  nôtre  le  montant  de  leur 
souscription.  Là,  n'est  pas  la  question  ;  nous  n'avons  pas  ta  pré- 
tention de  garder  à  nous  seuls  le  monopole  de  la  confraternité, 
ou  plut6t  de  ta  fraternité  médicale.  Tous  les  journaux  médicaux 
sont  étroitement  unis  par  la  même  pensée  de  solidarité  profes- 
sionnelle, et  ce  que  vous  envoyez  à  l'un  fait  le  même  plaisir  aux 
autres. 

Du  reste,  toutes  les  sommes  que  nous  recevrons  devront  être,  il 
je  ne  me  trompe,  centralisées  à  V  Union  des  Syndicats  médieaus 
de  France,  qui  vient  de  prendre  la  généreuse  initiative  de  la  cr^ 
Uon  d'une  Caisse  ot  uêfckse  pRorEssioMNBLLE.  Voilà  déjà  «le 
sorte  de  «  comité  de  défense  médicale  »  que,  dès  les  prefflieti 
jours,  nous  avons  conseillé  d'instituer. 

*  * 

Un  mot  encore  pour  finir  : 

L'un  de  mes  collègues  et  amis  me  disait,  il  y  a  quelques  jours  : 

a  Pourquoi  tontes  ces  récriminations,  et  ne  pensez  vous  pas 
qu'ainsi  certains  journaux,  peut-être  trop  énergiques  dans  leur 
attitude  défensive,  n'indisposent  encore  les  juges  contre  te  D'  La- 
porte, qui  a  entrepris  la  revision  de  son  procès  ?  « 

—  «  Hé  bien  !  je  ne  suis  pas  de  votre  avis — lui  répondis-je  —  et 
j'ai  meilleure  opinion  que  vous  sur  notre  magistrature.  Il  y  a  en- 
core des  juges  qui  ont  conscience  de  leur  haute  mission  ;  ils  n'ont 
pas  toujours  l'oreille  tendue  vers  les  clamenrs  de  la  rue  et  de  ta 
foule  imbécile;  ils  ne  doivent  pas  éprouver  de  la  haine  ou  tout 
autre  mauvais  sentiment  contre  les  médecins,  et  Ils  voudront  éle- 
ver leurs  cœurs  au-dessus  des  passions  humaines  ;  ils  savent  écou- 
ter sans  colère,  avec  une  parfaite  sérénité  d'Ame,  et  ils  jugeront 
aveo  indépendance  et  sans  parti  pris.  Aimant  et  respectant  la 
justice,  ils  auront  le  courage  de  dire  à  Laporte  : 

«  Nous  nous  sommes  trompés,  parce  qu'on  nous  a  trompés. 
Allez,  vous  pouvez  lever  la  tête;  car  vous  vous  êtes  conduit  en 
honnête   homme,    en    médecin    dévoué    et   désintéressé,   s  — 

H.  HCCUARU. 


Voir  h  la  page  cccuv  la  souscription  Laporte  tt  la  première 
liste  des  souscripteurs. 

Le  «Uiactant'gitant  du  Journal  <U»  Praitatsns  :  H.  Hvovabb. 

run.  —  i^.  oukus  «aunu,  SW,  IM  uaritMMtk 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Piecker.  —  M.  le  D'  Rendu 
De  quelques  troubles  nerveux  du  diabète  (1) 

J'ai  l'intention  de  vous  entretenir  aujourd'hui  de  deux 
femmes  atteintes  de  diabète,  et  dont  l'histoire  clinique 
est  intéressante  à  comparer  parce  que  ces  deux  malades 
•'écartent  un  peu  du  type  habituel  des  diabétiques  que 
l'on  Toit  le  plus  souvent  dans  les  services  hospitaliers. 
D'ordinaire,  les  diabétiques  d'hôpital  sont  ce  qu'on  peut 
appeler  de  grands  diabétiques  avec  polyurie,  azoturie, 
polydipsie,  polyphagie;  souvent  même  les  malades 
n'entrent  à  l'hôpital  que  pour  la  complication  la  plus  fré- 
quente et  la  plus  grave  de  leor  affection,  je  veux  parler 
de  la  tuberculose  à  marche  généralement  rapide  qui  les 
emporte. 

En  ville,  au  contraire,  le  diabète  se  présente  comme 
une  affection  protéiforme,  souvent  peu  grave,  ou,  du 
moins,  longtemps  compatible  avec  une  bonne  santé;  mais 
an  cours  de  laquelle  de  nombreux  symptômes  nerveux, 
en  quelque  sorte  collatéraux  au  diabète,  forment  presque 
tout  le  tableau  clinique.  Les  deux  diabétiques  qui  font  le 
sujet  de  notre  conférence  rentrent  dans  ces  cas  de  dia- 
bète nerveux  que  l'on  rattache  à  la  goutte  et  à  l'artbri- 
tisme,  et  les  accidents  qu'elles  ont  présentés,  par  leur 
rareté  même  à  l'hôpital,  nous  ont  décidé  à  en  faire  le  sujet 
de  cette  leçon. 

L'une  d'elles  est  une  femme  de  53  ans,  entrée  le 
9  avril  dernier  à  la  salle  Monneret  pour  de»  troubles 
fonctionnels  assez  disparates  et  difficiles  à  rattacher 
i  une  même  cause.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  chez 
cette  femme,  c'est  son  apparence  égarée  et  le  vague  de 
•on  regard,  phénomènes  qui  s'expliquent  facilement  par 
l'affaiblissement  considérable  de  sa  vue. 'Les  pupilles,  très 
dilatées,  montrent  que  l'œil  est  à  peine  impressionné 
par  la  lumière.  Cette  femme  distingue  encore  cependant 
un  peu  les  objets  ;  du  reste,  son  acuité  visuelle  varie 
d'un  jour  à  l'autre,  mais  l'affaiblissement  de  sa  vue  re- 
monte déjà  à  plusieurs  années.  Avaiit  d'être  diabétique, 
elle  présentait  déjà  des  signes  de  myopie  progressive; 
auci^ie  opacité  du  cristallin  ne  dénote  uû  début  de  cata- 
racte. Notre  malade  accuse  en  même  temps  des  douleurs 
périorbitaires  qu'il  est  facile  d'exagérer  par  la  pression 
du  doigt,  mais  elle  ne  se  plaint  d'aucun  trouble  subjectif 
de  la  vision.  Elle  n'a  ni  dyschromatopsie,  ni  mouches 
volantes,  ni  vision  d'anneaux  irisés.  Sa  myopie,  cepen- 
dant, a  progressé  beaucoup  depuis  plusieurs  mois,  et  elle 
a  dft  changer  déjà  plusieurs  fois  les  verres  de  ses  lunettes. 
Actuellement,  elle  voit  tout  juste  le  nombre  de  doigts 
qu'on  lui  présente  à  un  mètre  de  distance.  En  môme  temps 
que  sa  vue  baissait,  apparaissait  une  céphalée,  d'abord 
intermittente,  maintenant  continuelle  et  qui  a  un  carac- 

(1)  Leçon  rédigée  par  M.  Jean  Halle,  Interne  du  service. 


tère  assez  spécial.  Celte  douleur  occupe  surtout  la  partie 
postérieure  de  la  télé,  la  nuque,  et  est,  en  cela,  bien  dif- 
férente des  céphalées  des  hystériques  ou  des  neuras- 
théniques, qui  siègent  surtout  aux  régions  frontales  et  au 
sommet  de  la  tête.  Elle  souffre  bien  quelquefois  dans  ces 
régions,  mais  la  douleur  permanente  et  les  irradiations  pa- 
roxystiques sont  toujours  franchement  occipitales.  Re- 
marquons en  passant  que  celte  céphalée  n'a  pas  habituelle- 
ment d'exacerbations  nocturnes,  ce  qui  la  distingue  des 
céphalées  syphilitiques. 

Accompagnant  ces  phénomènes,  existent  des  douleurs 
irradiées  aux  deux  membres  inférieurs,  se  montrant  dans 
la  continuité  des  deux  jambes,  douleurs  aux  allures 
brusques,  très  variables  d'intensité  et  de  durée,  ayant  leur 
maximum  au-dessous  des  genoux  et  au  cou  de  pied,  affec- 
tant méoie  parfois  te  caractère  fulgurant  comme  les  dou- 
leurs des  alaxfques,  et  ce  qui  montre  bien  leur  origine 
nerveuse,  c'est  qu'elles  ne  sont  exagérées  par  la  ararohe. 

Quand  on  fait  lever  la  malade,  on  constate  aisémeni 
qu'on  n'est  pas  en  présence  d'une  ataxique  :  la  démarche 
cependant  est  hésitante  avec  même  un  peu  de  titubation  ; 
mais  la  peine  que  la  malade  éprouve  à  se  conduire  est 
due  surtout  à  l'affaiblissement  de  la  vue,  car  il  n'y  a  ni 
signe  de  Romberg,  ni  atrophie  musculaire  et,  bien  au 
contraire,  le  malade  possède  l'intégrité  de  ses  forces,  n'a 
nullement  maigri,  et  présente  encore  un  certain  embon- 
point. 

Cette  femme  se  plaint  en  même  temps  d'une  insomnie 
très  pénible,  quelquefois  de  sueurs  nocturnes,  et  d'une 
dépreasion  générale  assez  accentuée. 

L'examen  des  viscères  n'apprend  rien  d'anormal  dans 
leur  fonctionnement,  le  cœur  paraît  sain  sans  tachycardie 
ni  arythmie,  le  pouls  est  bon,  les  poumons  paraissent 
intacts,  et  les  digestions  sont  faciles. 

En  face  des  accidents  présentés  par  cette  malade,  plu- 
sieurs hypothèses  pouvaient  être  émises;  s'agissait-il  d'une 
affection  initiale  de  l'œil  ?  Bien  qu'il  n'existât  ni  signes 
de  glaucome,  ni  irido-choroldtte,  affection  toujours  dou- 
loureuse, on  pouvait  penser  à  une  maladie  du  fond  de 
l'œil  ;  aussi  nous  avons  prié  notre  ami,  M.  le  D' Parinaud 
de  faire  l'examen  ophtalmoscopique.  M.  Parinaud  nous 
a  confirmé  dans  l'idée  qu'il  n'existait  aucune  maladie  du 
fond  de  l'œil  ;  il  a  seulement  constaté  des  lésions  de 
myopie  progressive  avec  un  peu  de  staphylôme  postérieur 
de  la  papille  sans  hémorragie,  ni  atrophie,  sans  œdème 
comme  dans  les  méningites  ou  les  tumeurs  cérébrales.  On 
peut  donc  éliminer  d'emblée  l'idée  du  tabès  qui  n'a  pour 
lui  que  l'existence  de  vagues  douleurs  fulgurantes.  La 
présence  des  réflexes  rotuliens  et  l'absence  de  signe  de 
Westphall  éloigne  encore  l'idée  de  cette  affection. 

D'autre  part,  l'hypothèse  d'une  tumeur  cérébrale  est  à 
rejeter  malgré  la  fixité  de  la  céphalée  accusée  par  la 
malade  ;  il  n'existe,  en  effet,  aucun  des  autres  signes  de 
tumeur,  ni  vomissements,  ni  vertiges,  ni  convulsions,  ni 
paralysies  limitées  ;  enfin,  l'examen-ophtalmoscopique  a 
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iqoDtré  qu'il  n'existait  pas  d'œdème  papillaire  si  fréquent 
dans  les  tumeurs  cérébrales. 

Il  est  difficile  de  penser  à  de  simples  troubles  hystéri- 
ques :  l'absence  d'accidents  nerveux  antérieurs,  d'anes- 
thésie,  d'hyperesthésie,  d'aucuns  stigmates  hystériques 
font  rejeter  immédiatement  cette  hypothèse. 

L'examen  des  urines,  en  permettant  de  constater  la 
présence  du  sucre,  montre  de  suite  qu'il  s'agit  d'une  diabé- 
tique; mais,  c'est  un  diabète  un  peu  particulier  dans  lequel 
manquent  les  signes  habituels  de  la  maladie  :  il  n'existe 
en  effet  ici  ni  polyphagie,  ni  polydipsie.  Si  la  malade  a 
uriné  3  i  4  litres,  il  y  a  quelques  mois,  le  taux  actuel  des 
urines  s'élève  h  peine  au-dessus  de  la  normale,  elle  n'urine 
guère  que  2  titres  par  jour,  et  il  aurait  été  facile  de  passer 
à  côté  du  diabète  si  nous  n'avions  pas  l'habitude  de  re- 
chercher le  sucre  dans  les  urines  de  tous  les  entrants. 
Actuellement,  l'analyse  quantitative  montre  une  quantité 
moyenne  de  sucre,  43  grammes  par  24  heures. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  comment  cette  femme 
était  entrée  dans  le  diabète  et  il  est  dii&cile  de  préciser 
le  moment  du  début  de  sa  glycosurie.  En  cela,  elle  res- 
semble beaucoup  aux  malades  de  la  ville  qui  urinent  du 
sucre  longtemps  avant  d'avoir  des  accidents.  Cette  femme, 
en  effet,  a  toujours  eu  une  excellente  santé,  elle  a 
quatre  enfants  bien  portants.  Depuis  quatre  ans  elle 
n'est  plus  réglée,  mais  elle  n'a  présenté  aucun  accident 
grave  au  moment  de  la  ménopause.  Il  y  a  dix-huit 
mois,  elle  a  commencé  à  s'apercevoir  de  déformations 
des  doigts  qui  persistent  encore  aujourd'hui  et  qui  sont 
bien  dans  la  note  générale  arthritique  de  cette  malade. 
Elle  a,  en  effet,  des  nodosités  d'Heberden  abso-  lument 
typiques  à  presque  toutes  les  dernières  phalanges  des 
doigts.  Sans  entrer  dans  la  description  de  ces  nodo- 
sités que  vous  connaissez  tous,  je  vous  rappellerai  cepen- 
dant que,  pendant  longtemps,  on  a  agité  la  question  de 
savoir  s'il  fallait  rattacher  ces  excroissances  à  la  goutte  ou 
au  rhumatisme  chronique.  Charcot  les  range  dans  le 
rhumatisme.  Dans  l'article  que  j'ai  consacré  à  la  goutte 
dans  le  dictionnaire  de  Dechambre,  j'avais  cru  devoir  en 
faire  une  manifestation  de  la  goutte.  M.  le  professeur 
Potain  vient  de  confirmer  cette  notion  par  des  recherches 
radiographiques.  Tandis  que  les  sels  calcaires  et  le  tissu 
fibreux  du  rhumatisme  donnent  lieu  sur  les  plaques  sen- 
sibles à  des  opacités  presque  complètes,  les  incrustations 
d'urate  de  soude  de  la  goutte  se  laissent  facilement  tra- 
verser par  les  rayons  X  et  donnent  lieu  à  des  taches  claires 
sur  la  photographie.  C'est  justement  ce  dernier  cas  qui  se 
présente  pour  les  nodosités  d'Heberden,  confirmant  ainsi 
la  nature  goutteuse  de  ces  mêmes  nodosités,  fait  que 
j'avais  naguère  avancé.  Notre  malade  est  donc  une  gout- 
teuse ;  en  même  temps  que  les  doigts  se  déformaient, 
elle  a  commencé  à  souffrir  de  maux  de  tête  et  d'un  peu 
d'exagération  de  la  soif,  phénomène  qui  a  disparu  aujour- 
d'hui. En  mars  1896,  nous  trouvons  dans  son  histoire  une 
attaque  apoplectiforme  survenue  brusquement  et  qui  a 


été  le  premier  accident  ayant  fait  pensera  la  présence  du 
sucre  dans  l'urine.  Cette  attaque,  venue  brusquement, 
accompagnée  de  perte  de  connaissance  pendant  environ 
deux  heures,  ne  fut  pas  suivie  de  paralysie  secondaire;  le 
médecin  appelé  fit  appliquer  des  sangsues  derrière  les 
oreilles  et,  lorsqu'il  apprit  les  antécédents  de  la  malade, 
il  examina  les  urines  qui  renfermaie;it  à  cette  époque 
beaucoup  plus  de  sucre  qu'aujourd'hui.  Il  existait  alors 
67  grammes  de  sucre  par  litre.  A  la  suite  de  cette  attaque, 
grâce  à  un  régime  approprié,  la  malade  revint  à  ua 
état  de  santé  assez  bon,  lorsqu'en  novembre  dernier,  elle 
eut  une  nouvelle  attaque  apoplectiforme  avec  perte  de 
connaissance,  à  la  suite  de  laquelle  elle  resta  dans  l'état 
d'affaiblissement  général  qu'elle  présente  encore  aujour- 
d'hui. A  cette  date  remontent  la  céphalée  occipitale  si 
spéciale  que  nous  avons  décrite,  les  douleurs  de  jambe, 
les  fourmillements  et  les  douleurs  fulgurantes. 

Les  attaques  apoplectiformes  présentées  par  cette  malade 
soulèvent  une  question  très  délicate  d'interprétation.  Le 
diabète,  dans  ces  cas,  est-il  la  cause  ou  la  conséquence 
des  abcès  apoplectiformes  ?  On  sait  qu'à  la  suite  d'ictus 
la  glycosurie  peut  se  montrer  de  même  que  l'albuminurie, 
mais  ces  glycosuries  consécutives  aux  accès  apoplecti- 
formes ont  ce  caractère  d'être  toujours  passagères  ;  de 
plus,  jamais  le  sucre  n'atteint  dans  ces  cas,  la  proportie 
considérable  que  présentait  alors  cette  malade.  Les  li- 
meurs du  quatrième  ventricule  qui  s'accompagnent  de 
glycosurie  ne  donnent  jamais  lieu  à  un  diabète  véritable, 
mais  à  une  glycosurie  passagère  ;  aussi  les  acccidents  apo- 
plectiformes des  diabétiques  doivent-ils  être  considérés 
comme  la  conséquence  et  non  comme  la  cause  du  diabète. 

Cette  question  des  accidents  apoplectiformes  au  cours 
du  diabète  est  toujours  d'interprétation  délicate  et,  au 
point  de  vue  du  j)ronostic  clinique,  elle  offre  souvent  de 
grandes  difficultés. 

Il  y  a  d'abord  les  crises  apoplectiques  qui,  chez  les 
diabétiques  comme  chez  les  autr«s  malades,  peuvent  dé- 
pendre de  lésions  artérielles  banales.  L'endartérite,  l'hé- 
morragie cérébrale,  le  ramollissement  par  thrombose  se 
rencontrent  fréquemment  chez  les  glycosuriques,  qui,  à 
un  certain  âge,  sont,  pour  la  plupart,  des  artérioscléreux. 
Il  y  a  longtemps  que  Charcot  et  Lasëgue  ont  signalé  cette 
coïncidence.  L'examen  attentif  du  système  vasculaire,  np 
cœur  et  les  commémoratifs  suffisent  en  pareil  cas  le  plus 
ordinairement  à  établir  le  diagnostic. 

Mais  il  faut  bien  savoir  qu'à  côté  de  ces  faits  qui  ren- 
trent dans  la  pathologie  commune  à  toutes  les  personnes 
âgées,  il  y  a  des  cas  où  le  diabète  intervient  seul  dans  la 
genèse  de  ces  attaques  apoplectiformes,  lesquelles  écla- 
tent en  apparence  sans  motif,  et  ne  paraissent  pas  en 
rapport  à  des  lésions  bien  définies  des  vaisseaux  céré- 
braux. 

Le  plus  souvent,  c'est  au  cours  de  diabètes  confirmés 
que  l'attaque  se  déclafe  ;  parfois  même  elle  en  est  l'épi- 
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sodé  terminal.  Mais  il  y  a  des  cas  encore  plus  insidieux  : 
ce  sont  ceux  où  l'attaque  se  montre  au  début  de  la  maladie, 
à  une  période  où  le  malade  et  son  entourage  ignorent 
l'existence  du  diabète.  Mon  collègue  M.  Féré  a  signalé 
des  faits  de  ce  genre,  où  l'apoplexie  avait  été  la  première 
naanifestation  révélatrice  d'un  diabète  latent. 

L'histoire  de  ces  accès  apoplectiformes  est  calquée  sur 
celle  des  ictus  qui  frappent  les  hystériques.  Comme  eux, 
ils  sont  toujours  imprévus  et  soudains,  rarement  précédés 
de  céphalée  et  de  troubles  cérébraux,  quelquefois  accom- 
pagnées d'une  aura  motrice,  sensitive  ou  sensorielle; 
tantôt  passagers  et  fugitifs,  tantôt  laissant  le  malade  dans 
un  état  comateux  plus  ou  moins  persistant  :  très  souvent, 
enfin,  entraînant  à  leur  suite  des  paralysies,  d'aspect  et  de 
durée  variables. 

L'hémiplégie  en  est  le  type  le  plus  habituel,  mais  on  a 
signalé  aussi  des  monoplégies,  des  paralysies  isolées  d'un 
membre  ou  d'un  segment  de  membre  ;  tous  accidents 
limités  comparables  à  ceux  que  détermine  l'hystérie,  et 
ne  laissant  pas  de  traces  durables. 

On  peut  assimiler,  au  point  de  vue  pathogénique,  ces 
paralysies  fonctionnelles  diabétiques  à  celles  qui  se  pro- 
duisent au  cours  de  l'intoxication  urémique  et  qui  com- 
mencent à  être  connues  cliniquement. 

Une  question  intéressante  sur  laquelle  nous  croyons 
devoir  insister  spécialement  est  la  relation  pour  nous  évi- 
dente entre  ces  accès  apoplectiques  et  la  présence  de  la 
céphalée  occipitale.  Leudet,  a  le  premier,  insisté  sur  l'as* 
sociation  de  ces  douleurs  de  la  nuque  avec  les  phéno- 
mènes d'amblyopie,  et  il  avait  soupçonné  qu'il  s'agissait 
de  phénomènes  centraux  susceptibles  d'être  rattachés  à 
des  troubles  vasculaires  de  l'encéphale.  La  présence  de  la 
céphalée  occipitale  chez  notre  malade  coïncidant,  d'une 
part,  avec  l'existence  de  crises  apoplectiformes  antérieures 
et  surtout  de  phénomènes  oculaires  très  notables,  mérite, 
en  effet,  d'ôtre  signalée.  Chez  elle,  les  troubles  oculaires  ont 
quelque  chose  de  particulier  et  ne  ressemblent  en  rien  aux 
désordres  oculaires  communs  chez  les  diabétiques  ;  nous 
avons  vu  qu'il  n'existait  ni  cataracte,  ni  irido-choroîdite, 
ni  hémorragies  rétiniennes  et  qu'on  constatait  seulement 
de  la  myopie  ;  aussi,  en  présence  de  la  cécité  presque 
totale  de  notre  malade,  M.  le  D'  Parinaud  est-il  d'avis 
qu'il  faut  rattacher  à  une  cause  centrale  la  perte  de  la  vue. 
Il  est  donc  probable  ici  que  les  centres  optiques  eux- 
mêmes  sont  atteints.  Si  l'on  se  rappelle  que,  depuis  les 
recherches  de  Ferrier,  on  localise  à  la  région  occipitale 
le  centre  visuel  cortical,  ne  sera-t-on  pas  frappé  de  voir 
la  céphalée  persistante  dans  la  région  occipitale  coïncider 
chez  notre  malade  avec  la  perte  presque  complète  de  la 
vision.  Remarquez  également,  chez  notre  malade,  les 
variations  dans  l'état  de  la  vision  :  vous  m'avez  vu,  tous 
les  matins,  mesurer  le  degré  d'acuité  visuelle  de  la  malade, 
et  vous  avez  pu  constater  qu'il  était  très  variable.  Ces 
alternatives  de  diminution  ou  d'augmentation  des  accidents 
oculaires  ne  rappellent-elles    pas    la  marche  instable 


des  autres  complications  du  diabète,  ces  paralysies  passa- 
gères, qui  ne  sont  certainement  pas  rattachables  k  des 
névrites,  mais  à  des  troubles  fonctionnels  du  système 
nerveux  ? 

Du  reste,  il  est  impossible  de  rattacher  à  des  lésions 
matérielles  des  nerfs  périphériques,  des  phénomènes* tels 
que  ceux  que  présente  notre  malade,  puisqu'il  n'existe  du 
côté  de  l'œil  aucune  atrophie  du  nerf  optique  ;  du  côté  des 
membres  inférieurs,  aucun  des  signes  habituels  des  né- 
vrites (absence  de  douleur  à  la  pression,  conservation  des 
réflexes  tendineux,   absence  de  troubles  de  la  sensibilité). 

En  résumé,  nous  constatons,  chez  cette  femme,  la  pré- 
sence d'un  diabète  d'intensité  moyenne,  au  cours  duquel 
les  accidents  nerveux  sont  prédominants,  et  nous  retien- 
drons surtout  de  son  histoire  la  présence  d'accès  apoplec- 
tiformes et  d'une  céphalée  occipitale  persistante  en  rela- 
tion certaine  avec  une  cécité  presque  absolue,  sans 
lésions  du  fond  de  l'œil.        ^ 

La  deuxième  malade  dont  je  veux  vous  entretenir  com- 
plétera, en  quelque  sorte,  l'histoire  des  accidents  céré- 
braux des  diabétiques  en  vous  montrant  que  ceux-ci  peu- 
vent présenter  des  allures  très  différentes.  En  la  voyant 
tout  d'abord,  on  ne  se  douterait  pas  être  en  présence  d'une 
malade  de  60  ans,et  surtoutd'unediabétique. C'est  une  forte 
femme  originaire  du  Midi,  employée  depuis  de  longues 
années  comme  baigneuse  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  ; 
elle  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  qu'un  rhumatisme  assez 
aigu,  il  y  a  15  ans.  Comme  chez  la  précédente  malade,  il 
est  impossible  de  préciser  la  date  du  début  de  son  diabète. 
En  mars  1896,  à  la  suite  d'une  piqûre  au  doigt,  elle  eut 
un  panaris  d'aspect  gangreneux  qui  fit  rechercher,  par 
hasard,  le  sucre  dans  ses  uriùes,  et  l'on  trouva,  à  ce  mo- 
ment, 60  gr.  de  sucre  par  litre.  (1  n'existait  alors  presque 
aucun  symptôme  :  elle  fut  mise  cependant  à  un  ré^me 
approprié  et,  après  un  séjour  à  la  campagne,  revint 
prendre  son  service  à  l'hôpital.  Elle  a  dû  le  quitter  récem- 
ment et  entrer  dans  notre  salle  pour  des  accidents  psy- 
chiques et,  des  phénomènes  douloureux  qu'on  doit  ratta- 
cher à  son  diabète.  L'état  mental  de  cette  femme  est,  en 
effet,  profondément  modifié  ;  elle  est,  à  la  fois,  agitée  et 
déprimée,  apathique  et  inquiète,  inapte  au  travail,  et  dési- 
reuse de  reprendre  son  service;  elle  dort  à  peine  la  nuit, 
tourmentée  par  des  cauchemars.  En  même  temps,  elle  est 
devenue  irascible  et  refuse  de  suivre  les  traitements  qu'on 
lui  prescrit.  Elle  est  actuellement,  malgré  sa  belle  appa- 
rence de  santé,  tellement  hors  d'état  depuis  quelque  temps 
de  faire  son  service  à  l'hôpital  qu'il  est  question  pour  elle 
de  la  mettre  à  la  retraite.  Elle  a  de  plus  des  idées  fixes,  le 
dégoût  complet  de  certains  aliments,  comme  le  vin  ;  elle 
accuse  des  douleurs  vagues  dans  la  poitrine,  au  creux  épi- 
gastrique  où  elle  a  des  sensations  de  brûlures.  Sa  soif  est 
très  modérée  ;  elle  émet  peu  d'urine,  1500  gr.  en  24  heures. 
Le  contact  de  l'urine  détermine  chez  elle  des  sensations 
de  chaleur  et  de  prurit  extrêmes,  sans  cependant  qu'elle 
présente  au  niveau  des  parties  génitales  ni  eczéma,  ni  in- 
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tertrigo.  Les  réflezQi  rotuliens  non  seulement  existent, 
mais  ne  sont  même  pas  diminués.  L'examen  complet  des 
viscères  en  montre  l'intégrité  absolue.  Elle  a  demandé  sur- 
tout son  admission  dans  notre  service  pour  un  point  de  côté 
dont  la  cause  ne  se  retrouve  ni  dans  le  poumon,  ni  dans  la 
plèvre  ;  elle  présente,  en  effet,  ces  phénomènes  névral- 
giques assez  communs  dans  le  diabète,  sur  lesquels  La' 
sègue  et  Legranddu  Saulle  ont  attiré  l'attention. 

Ces  névralgies  ont  bien  le  caractère  de  douleurs  d'ori- 
gine centrale,  elles  coïncident  avec  l'intégrité  des  or- 
ganes sous-jacants  ;  la  douleur  ne  siège  pas  au  point 
classique  des  névralgies  intercostales,  c'est  plutôt  une 
hyperesthésie  dîSuse  de  tout  le  côté  du  thorax  ;  souvent 
même,  ces  phénomènes  douloureux  chez  certains  malades 
présentent  une  symétrie  remarquable,  ce  qui  en  indique 
l'origine  centrale.  Worms  et  Peter  avaient  déjà  remarqué 
ce  fait. 

Si  nous  voulions  compléter  l'histoire  des  accidents  ner- 
V  ux  d'origine  centrale  du  diabète,  nous  aurions  encore  à 
parler  des  phénomènes  qui  se  montrent  souvent  du  côté  da 
cœur.  Ils  affectent  souvent  la  forme  de  palpitations  ou  de 
crises  pseudo-angineuses  (Vergely).  Je  rapporterai  i  ce 
sujet  le  cas  suivant  qui  montre  combien  il  est  important 
de  connaître  la  possibilité  et  la  gravité  de  tels  accidents. 

Je  fus  appelé  une  fois,  en  toute  hâte,  en  province, 
par  un  confrère  malade  ;  il  avait  été  pris  subitement 
d'accidents  extrêmement  graves  caractérisés  par  des 
palpitations  intolérables  accompagnées  d'une  cyanose 
extrême  et  de  tous  les  signes  d'une  sorte  d'asystolie  su- 
bite. Le  tout  s'était  fait  en  quelques  heures,  sans  cause 
connue.  En  arrivant  chez  lui,  tous  les  accidents  avaient 
disparu,  et  mon  confrère  s'excusa  du  dérangement  qu'il 
me  causait  bien  inutilement,  me  racontant  qu'il  avait  failli 
mourir  d'accidents  qu'il  ne  s'expliquait  nullement.  Je  l'exa- 
minai cependant  et,  sachant  qu'il  était  diabétique  depuis 
déjà  plusieurs  années,  je  fis  quelques  restrictions  h  sa  fa- 
mille sur  le  pronostic  de  la  crise  qui  s'était  passée  la  veille. 
Le  lendemain,  de  retour  à  Paris,  j'appris  par  une  lettre  que 
le  malade  avait  été  pris  subitement  dans  la  soirée  de  dyspnée 
paroxystique  et  qu'il  avait  succombé  en  quelques  instants. 

D'autres  fois,  les  accidents  cardiaques  se  montrent 
sous  la  forme  d'une  tachycardie  Intermittente,  Panas  a 
signalé  des  cas  où  cette  tachycardie  s'accompagnait  de  phé- 
nomènes identiques  au  goitre  exophtalmique  et  imputables 
au  diabète.  Lécorché  a  signalé  chez  les  diabétiques  des 
crises  gastralgiques  intenses  rappelant  les  crises  gastriques 
du  tabès  s'accompagnant  de  constriction  du  thorax  et  de 
douleurs  en  ceinture. 

En6n,  nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  l'analyse  des 
troubles  psychiques  des  diabétiques,  mais  nous  remar- 
querons que  c'est  dans  les  diabètes  des  goutteux,  des  ar- 
thritiques, que  ces  phénomènes  nerveux  que  nous  venons 
de  signaler  se  montrent  de  préférence  chez  les  sujets  ap- 
partenant à  des  familles  où  la  névropathie,  et  la  goutte  sont 
héréditaires. 


Si  nous  revenons  maintenant  au  pronostic  des  accidents 
chez  nos  deux  malades,  nous  croyons  qu'il  sera>t  témé- 
raire de  nous  avancer  beaucoup.  Chez  notre  première  ma- 
lade, que  deviendra  la  cécité?  Elle  est  évidemment 
curable,  mais,  malgré  l'absence  de  lésions  dégénératives 
du  nerf  optique,  la  vue  menace  de  s'affaiblir,  du  fait  seul 
de  la  myopie  ;  de  plus,  la  malade  est  sous  le  coup  de 
crises  d'apoplexie  nouvelles;  elle  est  de  celles  qui  peuvent 
tomber  dans  le  coma  diabétique.  Le  pronostic  nous  sembla 
donc  chez  elle  plus  sérieux  que  pour  notre  seconde  ma- 
lade. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  il  est  absolument  indi- 
qué d'éloigner  toutes  les  causes  possibles  de  congestion  ; 
aussi  croyons-nous  que  l'opium  est  ici  à  éviter  absolu- 
ment ;  nous  en  dirons  autant  du  café  et  du  thé.  Nous  avons 
tenté  chez  elle  l'administration  de  quelques  pilules  de 
bleu  de  méthylène,  pour  apprécier  l'état  de  sa  perméabilité 
rénale,  suivant  la  méthode  si  ingénieuse  de  M.  Achard, 
et  aussi,  parce  que  cette  médication  a  été  préconisée  dans 
le  diabète  par  M.  Maire.  Nous  croyons  fermement  avoir 
plutôt  nui  à  notre  malade  par  ce  traitement,  malgré  la 
dose  relativement  faible  de  40  à  30  centigrammes  par 
jour  que  nous  avons  employée.  En  effet,  le  27  mai  der- 
nier, au  cours  de  ce  traitement,  elle  a  eu  subitement 
un  nouvel  accident  apoplectiforme  avec  perte  subite  de 
connaissance  et  la  vue  restait  encore  complètement  abolie 
le  lendemain.  Nous  croyons,  par  contre,  qu'il  est  absolu- 
ment indiqué  d'agir,  dans  la  mesure  du  possible,  sur  'les 
centres  nerveux.  Chez  notre  malade  la  glycosurie  n'est 
pas  le  danger  le  plus  redoutable  :  aussi  ne  lui  avons- 
nous  prescrit  aucun  régime  spécial  ;  par  contre,  noas 
croyons  indiqué  de  faire  de  la  révubion  sur  la  nuque  par 
le  vésicatoire,  les  sangsues,  et  administrer  comme  médi- 
cament de  choix  le  bromure  de  potassium  ou  la  valériane 
et  l'antipyrine. 

Chez  notre  seconde  malade,  l'administration  d'un  peu 
de  valériane  et  de  douches  froides  sans  prescription  dié- 
tétique ont  suffi  pour  amener  déjà  une  amélioration  no- 
table. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Du  choix  des  diurétiques  dans  les  hydropisies 
rénales 

Par  M.  le  D'  Litiisois 
Corretpotuianl  national  4e  l'Académie  de  médecine 

Le  choix  des  diurétiques  dans  les  hydropisies  liées  aux 
néphrites  diffuses  aiguës  varie  suivant  que  celles-ci  sont 
indépendantes  ou  accompagnées  de  troubles  cardio- 
asystoliques. 

Tout  au  début  de  l'hydropisie  dans  une  néphrite  diffuse 
aiguë  —  qu'elle  succède  à  un  refroidissement,  ou  qu'elle 
se  développe  quinze  jours,  un  mois  après  une  scarlatine 
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(pour  ne  citer  que  les  deux  cas  les  pins  habituels)  — •  le 
cœur  n'intervient  pas  dans  la  pathogénie  de  l'infiltration; 
son  volume  est  normal  ;  normal  est  son  fonctionnement  ;  ce 
serait  un  non-sens  d'instituer  la  médication  digitalique, 
par  exemple,  en  vue  de  guérir  l'hydropisio  qui  n'en  éprou- 
verait pas  le  moindre  amendement.  A  cette  période  franche- 
ment aiguS,  nos  diurétiques  de  choix  sont  le  lait,  le  tanin, 
l'acide  gallique.  Diurétiques  le  tanin,  l'acide  gallique  V 
oui,  je  ne  retire  pas  Tépithète  ;  dans  le  cas  spécial  des 
néphrites  aiguës  avec  anasarque  où  les  urines  sont  rares, 
colorées,  parfois  brunâtres  ou  hématiques,  %n  voit  la  diu- 
rèse s'affirmer  après  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  de 
leur  administration  et  atteindre  un  chiffre  de  plus  en  plus 
élevé,  se  rapprochant  —  sans  le  dépasser  —  du  chiffre 
physiologique.  Et  le  tanin  (i  la  dose  quotidienne  d'un 
à  deux  grammes)  arrive  i  ce  résultat  diurétique,  non 
pas,  comme  le  pensait  Duboué,  en  refaisant  l'épithéliom 
des  tubes  contournés,  non  pas  en  refaisant  un  nouvel  épi- 
thélium  qui  rétablit  les  fonctions  osmotiques  plus  ou 
moins  longtemps  interverties,  mais  tout  simplement, 
d'une  part  —  grâce  à  l'action  astriotive  qu'il  exerce  sur 
les  fibres  musculaires  lisses  des  anses  glomérulaires  et 
des  artérioles  du  rein  —  en  décongestionnant  les  tissus 
interstitiels  et  parenchymateux  de  cet  organe  au  travers 
desquels  il  est  porté  par  le  sang  ;  d'autre  part  —  grâce 
aux  combinaisons  insolubles  qu'il  forme  avec  les  matières 
mucoso-protéiques  étalées  i  la  surface  des  épithéliums' 
rénaux  malades  —  en  desséchant,  à  la  manière  d'un  anti- 
catarrhal,  le  terrain  sur  lequel  il  arrive.  Après  une  hui- 
taine de  jours,  alors  que  l'inflammation  interstitielle  et 
parenchymateuse  des  reins  a  passé  de  l'état  aigu  i  l'état 
subaigu,  que  la  fièvre  a  rétrocédé  d'une  façon  sensible  ou 
est  tombée,  nous  prescrivons,  en  même  temps  que  le  tanin 
ou  l'acide  gallique,  un  diurétique  nervo-sécrétoire  qui 
nous  a  constamment  réussi  dans  l'anasarque  de  la  néphrite 
scarlatineuse  moins  grave  que  la  néphrite  a  frigore,  et 
deux  fois  sur  quatre  dans  l'anasarque  de  cette  dernière, 
nous  voulons  parler  de  la  théobromine  (aux  enfants  de 
deux  à  cinq  ans  0  gr.  50  à  1  gr.  50  par  jour  ;  à  ceux  de 
six  à  dix  ans  1  gr.  50  à  2  grammes,  en  cachets  de  0  gr.  25 
à  0  gr.  50  toutes  les  deux  heures).  On  obtient  de  cette 
façon  en  deux,  trois,  quatre,  cinq  jours,  4  à  5  litres 
d'urine  et  l'anasarque  décroît  à  vue  d'ceil. 

Quand  cette  double  médication  —  tanique  et  théobro- 
mique —  n'arrive  pas  au  succès  espéré,  soupçonnons  une 
autre  cause  qui  entretient  les  œdèmes  :  l'atonie  de  la  fibre 
musculaire  cardiaque.  Peut-être  va-t-on  m'objecter  que 
l'on  a  bien  entendu  parler  de  troubles  cardiaques  consé- 
cutifs au  petit  rein  granuleux,  mais  que  jamais  on  n'en  a 
oui  dire  mot  à  propos  des  néphrites  diffuses  aiguës.  Lisez 
plutôt  :  j'ai  assisté  en  1875  à  l'autopsie  d'une  fille  de  sept 
ans  et  demi  dont  la  scarlatine  s'était  révélée  le  14  juin 
par  l'éruption  classique  et  chez  qui  l'on  notait  très  nette- 
ment le  1"'  juillet  les  signes  de  la  dilatation  asystolique 
du  cœur  avec  200  grammes  d'urines  albumineuses,  couleur 


gris  de  fumée,  et  dépât  de  globules  blancs  et  rouges. 
L'anasarque  était  généralisée  ;  la  mort  survenait  le  lende- 
main par  congestion  et  œdème  pulmonaires.  Or,  les  reins 
étaient  fortement  oongestlonnés  ;  la  substance  corticale 
présentait  des  traînées  et  des  points  rougeâtres  correspon- 
dant aux  glomérules  et  aux  vaisseaux  avant  leur  entrée 
dans  la  capsule  de  Mûller  :  la  néphrite  aiguë  était  k  la 
fois  interstitielle  et  épithéliale  ou  intratubulaire  ;  les  élé- 
ments  du  tissu  cunjonctif  qui  séparent  les  diverses  sinuo- 
sités vaseulaires  des  glomérules  avaient  proliféré  telle- 
ment vite  que  le  cœur  n'avait  point  eu  le  temps  de 
s'hypertrophler  assez  sérieusement  pour  triompher  de 
l'obstruction  partielle  des  560,000  glomérules  de  chaque 
rein,  et  que,  forcé,  il  s'était  dilaté,  comme  en  témoignaient 
k  l'auscultation. ses  bruits  faibles  et  précipités  avec  pouls 
petit,  k  la  percussion  l'augmentation  de  l'étendue  de  la 
matité  précordiale,  à  l'autopsie  l'ectasie  marquée  du  ven< 
tricule  droit  dont  le  tissu  était  un  peu  gras.  Il  est  évident 
que  dans  des  cas  pareils  —  et  nous  en  avons  rencontré 
plusieurs,  non  terminés  par  la  mort,  un,  notamment,  dans 
une  néphrite  a  ftigon,  avec  insuffisance  fonctionnelle  de 
la  valvule  mitrale  contemporaine  de  la  dilatation  —  on 
peut  affirmer  que  l'œdème,  primitivement  dyscrasique, 
s'est  compliqué  d'œdème  cardiaque,  d'œdème  par  dilata- 
tion du  cœur  forcé  consécutivement  à  sa  lutte  contre  le 
rétrécissement  inflammatoire  du  champ  de  la  circulation 
dans  les  glomérules  des  reins.  Aussi  faut-il,  k  cette  pé- 
riode bien  précise  que  révèle  une  enquête  clinique  minu- 
tieuse, faire  choix  comme  diurétique  de  l'infusion  et  de 
la  macération  de  feuilles  de  digitale  (0  gr.  10  â  0  gr.  20, 
pendant  trois  jours  seulement,  chez  les  enfants),  sans 
avoir  cure  des  inconvénients  chimériques  que  la  théorie 
lui  impute.  Seulement,  il  ne  faut  pas  s'en  servir  si  c'est 
l'hypertrophie  —  toutefois  moins  commune  —  que  l'on 
constate  anx  lieu  et  place  de  la  dilatation  du  cœur  ;  cette 
hypertrophie,  principalement  du  cœur  gauche,  due,  elle 
aussi,  à  la  lutte  de  celui-ci  contre  les  lésions  inflamma- 
toires péri-glomérulaires  (mais  contre  des  lésions  à  évo- 
lution moins  rapide),  se  traduisant,  du  reste,  par  un  pouls 
hypertendu,  contre-indique  absolument  la  digitale  ;  elle 
n'est  pour  rien  dans  la  pathogénie  de  l'anasarque  ;  elle 
tend  à  disparaître  spontanément  au  fur  et  à  mesure 
que  s'effacent  les  lésions  rénales.  Quand  l'hydropisie 
coïncide  avec  elle,  il  est  préférable  de  s'en  tenir  i  la 
théobromine  dont  l'action  diurétique  s'exerce  sans  le 
secours  des  vaisseaux  ni  du  cœur.  Tels  sont  les  moyens 
dont  l'application  opportune  et  raisonnée  triomphe  :  ici  de 
l'anasarque  rénale  proprement  dite,  là  de  l'anasarque 
réno-cardiaque  des  néphrites  diffuses  aiguës  ;  quand  ils 
échouent,  ce  qui  n'est  que  trop  commun  dans  la  forme 
a  frigore,  c'est  que  la  lésion  inflammatoire  a  passé  fran- 
chement à  l'état  chronique,  constituant  ce  qu'on  appelle 
le  gros  rein  blanc  lisse. 

Ce  gros  rein  blanc  lisse,  on  ne  le  guérit  que  bien  rare- 
ment :  il  «ntraine  d'ordinaire  la  mort  après  six  mois  ou 
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un  an  ;  mais  on  réussit,  quand  l'urgence  s'en  fait  sentir,  i 
diminuer  (je  ne  dis  pas  à  faire  complètement  disparaître) 
les  œdèmes,  l'anasarque  qu'il  provoque.  A  cet  effet,  l'in- 
dication cardio-tonique  ne  se  présente  presque  jamais,  le 
cœur  étant  moins  souvent  dilaté  que  dans  les  néphrites 
aiguës  ou  ayant  déjà  recouvré  ses  dimensions  physiolo- 
giques qu'il  avait  perdues  pendant  la  phase  aiguë  :  de 
fait,  on  conçoit  que  les  lésions  épithéliales  n'aient  pas 
sur  la  musculature  cardiaque  le  même  retentissement  a 
tergo  que  les  lésions  péri-glomérulaires.  Nous  ne  devrons 
donc  songer  qu'exceptionnellement  4  la  digitale;  à  l'irri- 
tante scille  tant  prônée  cependant  par  Hirtz  qui  l'associait 
au  tanin;  au  muguet;  à  l'adonis.  Les  diurétiques  étant 
indiqués  non  seulement  pour  diminuer  les  hydropisies, 
—  celles  des  séreuses  surtout  peuvent  occasionner  la 
mort  —  mais  encore  pour  balayer  (Hayem)  les  produits 
inflammatoires  qui  obstruent  les  tubes  glandulaires  et 
chasser  les  matières  excrémentitielles  accumulées  dans  le 
sang,  auxquels  devons-nous  nous  adresser?  Lestrophantus, 
la  caféine,  la  diurétine,  la  théobromine,  la  lactose,  les 
mercuriaux  ont  témoigné  de  leur  impuissance.  Sans  savoir 
au  juste  pourquoi,  nous  avons  souvent  retiré  de  sérieux 
avantages  de  l'azotate  de  soude  (2  4  5  gr.)  que  nous  pré- 
férons à  son  congénère,  l'azotate  de  potasse,  parce  qu'il 
est  plus  diurétique,  et  de  l'acétate  de  potasse,  diurétique 
fidèle  aux  doses  d'emblée,  par  litre  de  tisane,  de  4  à  5 
grammes  qu'il  faut,  saas  redouter  la  potassiémie,  porter 
peu  à  peu  à  15,  20  grammes  (alors  la  diurèse  est  considé- 
rable). Nous  alternons  avec  les  infusions  recommandées 
par  Rayer:  celle  de  sommités  fleuries  de  genêt  (15  gr. 
pour  un  demi-litre  d'eau),  ou  celle  de  racine  fraiche  de 
raifort  (30  à  60  gr.  pour  deux  litres)  parfois  mal  supportée 
par  l'estomac,  ou  avec  l'infusion  à  la  fois  diurétique,  dia- 
phorétique  et  purgative  de  seconde  écorce  fraiche  de 
sureau  (100  gr.  par  litre)  remise  récemment  en  honneur 
par  Lemoine.  On  obtient  ainsi  deux  litres,  deux  litres  et 
demi  d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures  et  l'hydropisie 
décroît  sensiblement,  prête  à  reparaître,  il  est  vrai,  quand 
on  cesse  l'une  ou  l'autre  médication.  Dans  les  circons- 
tances désespérées,  alors  que  les  moyens  précédents  ne 
produisent  pas  la  désinfîltration,  on  est  autorisé  à  formu- 
ler la  teinture  de  cantharldes  (IV  à  LX  gouttes)  sous  l'in- 
fluence de  laquelle  on  a  pu  voir  les  urines  tripler  de 
volume  (on  peut  la  remplacer  par  des  injections  sous- 
cutanées  du  liquide  de  Liebreich,  cantharidate  de  potasse, 
à  la  dose  de  1  à  2/10  de  milligramme),  ou  les  prépara- 
tions de  colchique  qui  procurent  simultanément  et  de 
fréquentes  mictions  et  d'abondantes  évacuations  alvines  : 
teinture  de  semences  (5  gr.  par  jour  pendant  trois  jours) 
ou  extrait  acétique  de  bulbes  frais  de  colchique  (0  gr.  05 
à  0  gr.  lî)  deux  ou  trois  fois  par  jour).  T.  Grainger 
Stewart  déclare  que  l'établissement  de  la  débâcle  urinaire 
sans  la  disparition  de  l'hydropisie  est  une  preuve  de  la 
dégénérescence  amyloïde  compliquant  la  néphrite  paren- 
chymateuse  et  un  signe  pronostic  du  plus  mauvais  augure. 


Circonscrits  le  plus  souvent  aux  malléoles,  les  œdèmes 
qui  accompagnent  le  petit  rein  granuleux,  ou,  plus  exac- 
tement, l'artério-sclérose  plus  ou  moins  généralisée  dans 
la  première  période  de  sa  longue  évolution  sont  insigni- 
fiants ;  cela  tient  à  ce  que  le  cœur,  hypertrophié  de  bonne 
heure,  fait  passer  à  travers  les  reins  sous  une  forte  pres- 
sion une  grande  quantité  d'eau,  bien  supérieure  à  celle 
qu'il  élimine  physiologiquement  (polyurie).  Tant. que 
l'on  perçoit  le  bruit  de  galop  et  le  claquement  des  val- 
vules sigmoides,  qui  témoignent  de  l'exagération  de  ten 
sion  dans  le  système  artériel,  l'anasarque  ne  survient  pas. 
Elle  ne  s'installe  que  quand  le  cœur,  forcé,  incapable  de 
lutter  plus  longtemps  contre  les  mille  obstacles  qu'il  ren- 
contre dans  les  glomérules,  se  dilate,  devient  asystolique  : 
ceux  qui  (et  ils  n'ont  pas  toujours  tort)  redoutent  pour  les 
scléreux  l'action  artério-tensive  de  la  digitale  peuvent  se 
rabattre  sur  l'infusion  de  tiges  ou  de  feuilles  (4  à  8  gr.) 
d'adonis  vernalis  dont  nous  avons  noté  après  quelques 
jours  la  puissante  efficacité  dans  des  œdèmes  brightiques 
très  inquiétants.  En  cas  d'échec,  on  ne  regardera  la  partie 
comme  irrémédiablement  perdue  qu'après  avoir  encore 
essayé  les  diurétiques  nervo-sécrétoires  (injections  de 
caféine,  fortes  doses  de  théobromine)  qui  ont  moins  de 
chances  de  succès  que  dans  le  rein  cardiaque. 


Formulaire  du  Pratieiea 


Comment  traiter  les  aJicès  chauds  de  la  marge 
de  l'anus  ? 

11  n'est  pas  en  chirurgie  de  question  qui  n'ait  son  im- 
portance ;  c'est  ainsi  que  le  traitement  des  abcès  chauds 
de  la  marge  de  l'anus,  si  simple  en  apparence,  ne  laisse 
pas  que  d'offrir  en  pratique  quelques  points  méritant 
d'être  signalés.  Le  gros  danger  de  ces  sortes  d'abcès  est 
la  tendance  qu'ils  ont,  une  fois  ouverts  spontanément  ou 
non,  à  se  cicatriser  lentement  et  à  déterminer  ainsi  la 
formation  d'une  fistule.  Gosselin  disait  :  «  L'abcès  une 
fois  ouvert,  il  n'est  aucun  moyen  qui  puisse  empêcher  la 
terminaison  par  fistule  ».  Il  est  aujourd'hui  permis  d'être 
moins  pessimiste  et  de  penser  qu'en  surveillant  attentive- 
ment la  lésion  i  son  début,  en  empêchant  son  ouverture 
spontanée,  en  l'incisant  à  temps  et  suivant  certaines  règles, 
en  pansant  la  plaie  de  façon  convenable,  on  peut  éviter  les 
ennuis  d'une  telle  complication. 

Tout  d'abord,  à  quel  moment  doit-on  inciser  un  abei4 
ano-marginal'}  La  réponse  est  simple  :  l'intervention  doit 
être  précoce  et  se  pratiquer  au  premier  signe  de  fluctua- 
tion. Nous  voulons  dire  qu'on  doit  éviter  d'attendre,  pour 
agir,  la  formation  d'une  tumeur  grosse,  rouge,  doulou- 
reuse et  dans  laquelle  la  présence  du  pus  est  incontesta- 
ble. L'intervention,  à  cette  époque,  est  déjà  tardive  ;  la 
fluctuation  ne  doit  pas  être  évidente  ;  il  faut  la  dépister, 
alors  qu'il  n'y  a  encore  qu'une  faible  quantité  de  pus,  et 
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cela  trè<  facilement  à  l'aide  de  deux  doigts  placés  l'un 
dans  le  rectum,  l'autre  sur  la  peau.  La  présence  constatée 
du  pus  règle  le  moment  de  l'intervention. 

Comment  faut-il  opérer?  La  veille  de  l'opération,  on 
administrera  au  malade  un  lavement,  destiné  à  faire  l'an- 
tisepsie intestinale.  Le  jour  même  de  l'interrentioB,  ainsi 
que  les  trois  jours  qui  la  suivront,  on  donnera  au  con< 
traire  nne  pilule  d'extrait  thébalqne  de  cinq  centigram- 
mes, destinée  i  amener  la  constipation  et  empêcher  la 
contamination  par  les  matières  d'un  plaie  qu'on   veut 
maintenir  propre  ;  puis  la  région  rasée,  nettoyée,  lavée 
antiseptiqoement,  on  pratiquera  l'incision.  Or,  la  plu- 
part des  auteurs  conseillent  de  faire  cette  incision  paral- 
lèle aux  fibres  radiées  de  l'anus  ;  c'est  là  une  faute  opéra- 
toire; en  agissant  ainsi,  on  favorise  l'écartement  naturel  des 
lèvres  de  la  plaie,  on  retarde  sa  fermeture  et  l'on  court, 
par  le  fait,  au  devant  d'une  fistulisation.  L'incision  doit 
être  perptudieulaire  auxfihret  radiiet  de  Tanus  suivant  la 
pratique  déjà  ancienne  de  M.  Délbet;  elle  doit  être  large, 
c'est-à-dire  déborder  latéralement  les  limites  de  la  plaie, 
et  profonde. 

Il  reste  à  cureter  le  foyer  ;  mais,  auparavant,  on  fera  un 
lavage  à  haute  pression  de  la  cavité,  à  l'aide  d'une  8olu< 
tion  de  permanganate  de  potasse  au  1/1000,  à  Uquelle  on 
mélange  une  solution  à  1/50  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 
An  bout  de  2  à  3  minutes,  le  foyer  est  superficiellement 
délergé  et  l'anesthésie  suffisante  pour  qu'on  puisse  donner, 
doucement  et  sans  trop  enfoncer,  quelques  coups  d'une 
curette  fine.  Un  tampon  iodoformé  sera  placé  dans  le  rec- 
tum, puis  une  lanièredegaze  antiseptique  étant  introduite 
lâchement  dans  la  plaie,  on  terminera  le  pansement 
comme  d'ordinaire,  par  l'application  d'un  bandage  en  T. 
Il  est  nécessaire  de  refaire  le  pansement  tous  les  jours, 
en  nettoyant  la  cavité  à  l'eau  oxygénée,  par  exemple,  qui 
nous  a  semblé  donner  dans  ces  cas  dé  bons  résultats  et 
en  enfonçant  de  moins  en  moins  chaque  jour  la  mèche  de 
gaze  antiseptique.  On  aura  ainsi  toutes  chances  d'obtenir 
en  peu  dé  jours  une  cicatrice  solide  et  de  s'opposer  à  la 
formation  d'une  fistule,  le  groc  danger  des  abcès  chauds 
de  la  région  anale.  —  D'  L.  Floerbheim. 

RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 

I«e  cancer  du  ponmon.  —  L«  dlagnotUo  de  cette  «ffeottoo 
peot  être  établi  è  l'aide  des  signes  suirantt  :  on  oonstale  l'exis- 
tence de  foyers  d'hépallsatlon  ;  on  note  de  l'Irritation  bronolilque 
et  pleurale  qui  donne  lien  à  de  la  toux  et  à  de  l'expectoration; 
souvent  11  survient  un  épanchement  pleural  soit  séreux,  hémor- 
ragique 00  purulent.  Les  troncs  nerveux  et  vasculaires  du 
thorax  peuvent  être  câmprlmés.  La  cachexie  générale  forme  le 
fond  du  tableau.  M.  Hampein  (de  Riga)  vient  d'étudier  les  carac- 
tères de  l'expectoration.  (Zntshrift  f.  KUn.  Med.) 

Souvent  elle  est  sanguinolente  ;  le  sang  peut  apparaître  d'une 
façon  très  fugace,  on  persister  pendant  des  mois,  israél  a  suivi 
nu  mal»de  chez  lequel  l'hémoptysie  dura  neuf  mois,  et  Hampein 
ciie  nn  malade  qui  expectora  durant  deux  mois  des  crachats 


ronge  braaâtres  et  gélatineux,  avant  de  succomber.  Comme  la 
tuberculose  ne  débute  plus  guère  à  l'âge  où  l'on  devient  cancé- 
reux, œlte  hémoptysie  peut  mettre  sur  la  piste  du  diagnostic, 
surtout  en  l'absence  da  baelUes.  Qaoique  le  oaiicer  ne  soit  pas 
caractérisé  par  une  cellule-type,  la  présence  d'amas  cellulaires 
qui  diffèrent  de  ceux  qu'on  rencontre  à  l'état  normal  dans  la 
bouche,  dans  le  pharynx  et  dans  les  voles  respiratoires,  pfrmvt 
d'affirmer  la  présence  d'une  néoplasie.  Mais  II  faut  d'habitude  un 
grand  nombre  d'examens  pour  amener  une  pareille  découverte. 
L'auteur  ne  parle  pas  de  la  syphilis  du  ponmon  qui  peut  eu.4l 
Mre  confondue  avec  le  cancer  et  qui  n'est  pas  si  rare  qn'on  le 
croit  génératessent.  —  B». 

La  cMite  ««as  nvqaeaae  eireoawerite.  —  Cette  affection, 
plus  eeonae  aons  la  nmn  de  péricollte,  a  été  étudiée  en  Alle- 
magne par  Wlndsehsld  et  par  EUeaiohr  (1890),  lequel  a  publié 
l'aaiqo*  aatopaie  que  nous  possédions.  La  maladie  est  «araeté- 
risée  par  an  exsadst  qal  se  forme  entre  la  mnqaensa  et  entre  le 
péritoine  du  coton,  an  dépens  de  la  couche  sons-muqueuse.  Cllnl- 
quement,  elle  débute  par  des  nausées  ou  des  vomissements,  de  la 
constipation  et  par  une  douleur  localisée  à  un  endroit  qutl' 
conque  sur  le  parcours  du  gros  Intestin.  Le  ventre  se  baiionne, 
la  fièvre  s'allume,  le  fades  se  grippe.  A  la  palpatlon,  on  constutc 
une  résistance  plus  ou  moins  bien  délimitée  au  niveau  de  l'endroit 
douloureux  ,  la  tumeur  peut  être  allongée  dans  le  sens  du  tr»i<'t 
du  oolon.  A  moins  que  l'essadat  ne  devienne  purulent,  la  8èvr«> 
tombe  an  bout  de  quelques  jours,  les  symplâmes  dlnlaurat  pro- 
gressivement, et  au  bout  d'un  mois  à  six  semiilnes,  \v»  malades 
sont  rétablis.  Soavent,  Il  persiste  un  peu  d'empâtement  autour  de 
l'endroit  qui  a  été  malade. 

Pal  vient  de  publier  huit  observations  de  cette  maladie 
(Wiener  Klinitehe  WoehentehriflJ.  Tons  les  sujets  atteints 
étalent  des  femmes.  Quatre  fois  la  péricolile  siégeait  au  niveau 
du  colon  ascendant,  une  fols  au  colon  descendant,  deux  fols  au 
colon  transverse  ;  la  dernière  malade  était  d'abord  atteinte  au 
coude  gauche  du  colon,  et  fut  reprise  on  mois  après  la  guérison 
d'nne  nouvelle  attaque  à  la  portion  ascendante.  Toutes  guérirent 
par  l'application  d'une  vessie  de  glace  et  par  des  Irrigations  Intes- 
tinales, sauf  une  patirnte  chez  laquelle  il  se  forma  an  abcès  péri 
colique;  Il  fnt  Incisé,  le  pas  d'odeur  fécale  fut  évacué,  et  la  gué 
risott  survint  rapidement. 

Quelle  est  la  patbogé"le  de  cette  affection  ?  Aucune  des  ma- 
lades de  Pal  n'était  une  constipée  chronique,  et  l'origine  sterco- 
rale  n'est  donc  pas  probable;  l'hypothèse  d'une  infection  de  la 
sous  muqueuse  par  une  solution  de  continuité  dans  la  muqueuse 
n'est  pas  plus  vraisemblable  :  on  sait  que  les  ulcérations  typhl 
qnes,  tuberculeuses,  dysentériques  ne  donnent  pas  naissance  à 
des  périoolltes,  mais  à  de  l'auto-intoxloation  ;  nous  ne  pouvons 
pas  non  pins  parler  d'nne  péritonite  localisée  :  dans  le  seul  cas 
suivi  d'autopsie  (Elsenlohr),  l'exsudat  était  sous  pérltonéhl,  et 
avait  envahi  le  mésocolon  (paraoollteV  Pal  conclut  donc  que  «  la 
colite  localisée  primitive  est  uae  infiltration  de  la  sous-muqueuse  ; 
elle  aboutit  à  la  fonte  des  éléments  et  peut  aboutir  â  la  formation 
d'un  abcès  ;  l'abcès  peut  se  vider  dans  l'Intestin  ou  peut  être  ré- 
sorbé. »  La  possibilité  d'nne  Infection  par  des  microbes  intesti- 
naux à  virulence  exaltée  ne  peut  pas  être  niée;  elle  se  produit 
aux  endroits  où  les  matières  stagnent,  aux  coudes  et  dans  la  por- 
tion ascendante  du  colon.  La  typhllle  d'origine  non  appendicu- 
laire  peut  se  produire  de  la  même  façon,  et  cette  patfaog(^Dlc> 
mérite  d'être  signalée  à  ce  moment  où  la  question  de  l'appendi- 
cite est  toute  d'actualité.  —  Bd. 
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RHINOLOGIE 


Des  adénoïdites.  —  La  grande  analogie  qui  existe 
histologiquement  entre  les  tonsilles  et  le  tissu  adénoïde 
du  rhino-pharynx  est  attestée  par  le  nom  d'amygdale  pha- 
ryngée donné  à  ce  dernier  lorsqu'il  est  hypertrophié.  Il 
faut  savoirjen  effet  qu'à  l'état  normal,  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  et  du  rhino-pharynx  est  plane  et  parfaitement 
lisse  :  le  tissu  adénoïde  n'existe  que  dans  l'épaisseur  de 
la  muqueuse  et  ne  fait  nulle  saillie  appréciable  au  tou- 
cher :  l'amygdale  pharyngée  est  alors  virtuelle.  Elle  ne 
devient  réelle  que  lorsque  le  tissu  adénoïde  s'hyper- 
trophie  au  point  de  former  un  véritable  néoplasme. 

Cette  petite  restriction  admise,  il  faut  convenir  que  le 
nom  d'amygdale  pharyngée  est  bien  donné,  l'analogie 
très  réelle  histologiquement  peut  encore  être  nettement 
constatée  dans  le  domaine  pathologique.  Il  existe  en  effet 
des  adénoïdites  à  mettre  en  parallèle  avec  les  amygdalites. 

Les  adénoïdites  ont  été  étudiées  dans  ces  derniers 
temps  :  nous  ne  citerons  que  le  mémoire  de  Helme,  qui 
met  bien  au  point  cette  question,  déjà  étudiée  par  plu- 
sieurs spécialistes. 

L'adénoldite  frappe  le  plus  souvent  les  enfants  :  elle 
atteint  cependant  quelquefois  les  adultes.  On  distingue 
deux  cas  :  ou  le  malade  était  porteur  de  végétations  adé- 
noïdes et  le  processus  inflammatoire  a  envahi  le  tissu 
lympholde  déjà  hypertrophié  —  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent—  ou  bien,  l'adénoldite  est  primitive  et,  cette  affec- 
tion terminée,  le  malade  sera  complètement  guéri. 

Dans  ces  deux  cas,  l'adénoldite  affecte  l'allure  d'une 
maladie  générale,  fébrile,  infectieuse,  au  même  titre  que 
l'amygdalite  aiguë. 

Il  est  facile  de  constater  que  le  rhino-pharynx  est  une 
région  exposée  :  c'est  un  carrefour;  l'air  extérieur  y  arrive 
par  les  fosses  nasales  et  il  communique  largement  avec  la 
cavité  buccale.  Mais  cette  région  exposée  est  suffisam- 
ment défendue  par  sa  muqueuse  douée  d'un  épithéliam 
vibratile  et  de  nombreux  corpuscules  lympholdes.  Le  plus 
souvent,  l'infection  frappe  le  rhino-pharynx  lorsque 
celui-ci  est  déjà  le  siège  d'une  hypertrophie  adénoïde,  car 
cette  lésion  constitue  une  cause  de  moindre  résistance  : 
d'autres  fois,  les  agents  infectieux  se  montrent  assez  puis- 
sants pour  forcer  les  barrières  physiologiques  naturelles. 

Comme  causes  de  l'adénoldite,  on  cite  le  coryza,  l'amyg- 
dalite, une  éruption  dentaire,  etc.  ;  en  somme,  on  constate 
souvent  la  propagation  au  cavum  pharyngé  d'une  inflam- 
mation voisine  ;  souvent,  la  source  de  l'adénoldite  reste 
obscure. 

Les  symptômes  de  l'affection  sont  nets.  Les  phéno- 
mènes généraux  occupent  d'abord  l'attention.  La  tempé- 
rature peut  s'élever  à  39'  ou  même  40°  ;  mais  cette  fièvre 
n'existe  ordinairement  que  tout  à  fait  au  début,  et  la  pé- 


riode d'état,  sauf  complications,  ne  dure  guère  an  delà  de 
deux  ou  trois  jours. 

On  se  rend  bientôt  compte  que  le  siège  de  l'affection 
est  dans  la  gorge,  ou  mieux,  dans  le  rhino*pharynx.  On 
constate  les  symptômes  classiques  des  végétations  adé- 
noïdes, mais  à  un  haut  degré  :  la  respiration  nasale  est 
complètement  abolie  et  la  respiration  buccale  s'installe 
avec  ses  multiples  inconvénients.  Le  plus  souvent,  la  ma- 
ladie frappe  un  enfant  porteur  de  végétations  adénoïdes, 
et  les  troubles  qu'il  présentait  déjà  sont  notablement  aug- 
mentés. De  plus,  les  malades  exhalent  une  odeur  forte  et 
désagréable. 

Les  ganglions  du  cou  —  en  particulier  les  ganglions 
sous-maxillaires  —  9ont  atteints  par  l'adénoldite  ;  tous  les 
observateurs  ont  noté  leur  gonflement.  Ce  fait  semble  l'at- 
tacher l'adénoldite  à  la  fièvre  ganglionnaire  décrite  par 
Pfeiffer  et  étudiée  par  Gomby  ;  peut-être  la  maladie  adé- 
noldienne  est  elle  youvent  le  point  de  départ  de  la  fièvre 
ganglionnaire.  L'état  local  ne  se  prolonge  guère  au  delà 
d'une  semaine,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre  :  ou  bien  le 
cavum  pharyngé  retrouve  son  aspect  normal,  ou  bien  —  le 
plus  souvent  —  un  certain  degré  de  respiration  nasale  se 
rétablit  car  les  végétations  ont  perdu  leur  gonflement 
inflammatoire,  mais  elles  n'en  persistent  pas  moins  i 
obstruer  l'arrière-nez.  Bien  souvent,  l'adénoldite  appelle 
l'attention  sur  la  région  et  y  fait  découvrir  les  tumeon 
adénoïdes. 

A  côté  des  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer, 
l'adénoldite  peut  donner  naissance  à  des  complications 
sérieuses.  En  premier  lieu,  on  doit  redouter  l'otite.  La 
trompe  d'Ëustache,  béante  dans  le  rhino-pharynx,  est  tou- 
jours prête  à  servir  d'intermédiaire  entre  l'infection  pha- 
ryngée et  l'oreille. 

Si  les  troubles  anoxyhémiques  imputables  à  l'obstruc- 
tion nasale  n'ont  guère  le  temps  nécessaire  pour  se  déve- 
lopper, il  faut  penser  aux  affections  diverses  qui  peuvent 
frapper  la  trachée  et  les  bronches,  du  fait  d'une  respira- 
tion exclusivement  buccale.  On  sait  que  dans  ces  condi- 
tions l'air  n'est  plus  ni  fiUré,  ni  réchauffé,  ni  humecté 
par  les  fosses  nasales  ;  de  là,  des  conditions  de  nocivité  à 
l'égard  de  la  muqueuse  aérienne. 

Le  traitement  de  l'adénoldite  sera  purement  médical  ; 
l'ablation  des  végétations  enflammées  est  naturellement 
contre-indiquée. 

On  prescrira  le  repos  au  lit  ou  à  la  chambre  ;  une  ali- 
mentation légère.  Le  traitement  local  consistera  en  quel- 
ques prises  d'aristol  ou  de  tout  autre  poudre  antiseptique, 
ou  l'instillation  d'une  ou  deux  gouttes  d'huile  mentholée 
à  1  pour  30  ou  40  dans  chaque  narine,  la  tête  de  l'enfant 
étant  renversée  en  arrière. 


Huile  d'amandes  donces. 
Mcnlliol 
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SappLBMENT    AU    JOURNAL    DES   PRATICIENS  (N°  46  du  13  Novembre  1897) 


JUGEMENT  RENDU  CONTRE  LE  D"  LAPORTE 


Nous  avions  d'abord  dit  que  nous  ne  touIïodi  pas  faire 
1  jugement  qui  a  condamné  le  D'  Laporte  à  trois  mois 
i  prison,  l'honneur  de  l'insérer  dans  les  colonnes  de 
)tre  journal.  Quelques-uns  de  nos  lecteurs  nous  font 
^marquer  qu'il  serait  préférable  de  le  reproduire  en 
itier,afin  que  ce  document  puisse  rester...  Ils  ont  raison, 
:nous  le  publions,  quoique  tardivement.  Nous  avons  pris 
>in  de  numéroter  tous  les  «  attendus  >  au  nombre  de  43, 
;  nous  appelons  particulièrement  l'attention  sur  les  n°*  4, 
,9,  11,  12,  20,  22,  24,  25, 26.  27,  30,  33,  34,  43. 

Allons,  chers  confrères,  continuez  à  vous  dévouer  pour 
!s  malades  indigents,  cherchez  à  sauver  de  la  mort  de 
lalheureuses  femmes.  C'est  pour  rien  :  20  francs  dont 
Qus  gratifie  l'Assistance  publique,  et...  trois  mois  de 
rison  que  vous  octroie  la  correctionnelle  (9«  du  nom), 
race  à  son  «  indulgence  !  »  —  Pauvres  malades,  et  pau- 
res  médecins I...  Mais  que  les  malades  se  rassurent  :  La 
erspective  de  quelques  mois  de  prison  et  de  la  précieuse 

indulgence  »  de  la  correctionnelle  ne  fera  qu'exciter  le 
évonement  des  médecins.  Plus  que  jamais,  ils  conti- 
ueront  i  exposer,  non  seulement  leurs  vies,  mais  encore 
sur  liberté.  Les  jugements  passent,  et  les  dévouements 
estent. 

Lisez  donc  cela,  vous,  ô  mes  confrères,  qui  n'avez  pas 
ncore  envoyé  votre  obole  de  un  à  cinq  francs,  en  témoi- 
nage  de  sjmpathie  pour  le  D''  Laporte,  en  témoignage 
aéré  de  solidarité  professionnelle.  —  H   Huchakd. 


1  ■  —  Attendu  que  Laporte,  qai  a  obtenu  le  diplôme  de  docteur 
n  médecine  en  1893  et  qui  avait  vainement  cherché  à  se  créer 
ne  clientèle  dans  le  dix-septième  arrondissement,  s'est  installé  le 
•'  septembre  1897,  boulevard  de  Charonne,  n°104; 

2.  —  Attendu  qu'ayant  été  agréé  en  1895  comme  médecin  du 
!rvlce  de  nuit,  il  fut  requis,  dans  la  soirée  du  11  septembre,  de 
i  rendre  rue  Courat,  n*  32,  chez  la  dame  Fresquet,  qui  était 
epuls  plusieurs  heures  dans  les  douleurs  de  l'enfantement  et 
ont  l'accouchement  présentait  des  difficultés  ; 

3.  —  Attendu  que  Laporte  s'étant  muni  d'un  forceps  —  seul 
isirument  qu'il  possédât  pour  faire  les  opérations  obstétricales  — 
;  présenta  au  domicile  de  la  femme  Fresquet  qui  avait  déjà  eu 
inq  enfants  et  auprès  de  laquelle  se  trouvait  une  sage-femme,  la 
emolselle  Maltreplerre .;  qu'après  examen,  le  docteur  Laporte 
igea  que  l'application  du  forceps  était  nécessaire,  application  qui 
irait  déjà  eu  lieu  avec  succès  dans  deux  des  couches  de  cette  dame  ; 

4.  —  Attendu  que  la  manière  de  procéder  du  médecin  surprit 
ha  le  commencement  les  personnes  présentes  et  leur  Inspira  des 
Dûtes  sur  sa  compétence  ;  qu'il  fut  manifeste  pour  elles  que  le 
lanlement  du  forceps  ne  lui  était  pas  familier  ;  qu'il  n'avait  au- 
lne notion  de  la  position  quedevait  avoir  la  patiente,  dont  il  lais- 
ilt  les  jambes  basses  le  long  du  lit  ;  que  le  mari  et  la  dame  Hon- 
erl  crurent  même  devoir  intervenir  pour  lever  et  malntenlrles 
imbes  pendant  que  l'opérateur  appliquait  le  forceps  et  que  la  sage- 
>mme  ne  put  s'empêcher  de  dire  :  «  Nous  sommes  mal  tombés  »  ; 

5.  —  Attendu  que  trois  applications  du  forceps  furent  faites, 
lals  sans  résultat  ;  que  les  témoins  présents  à  l'accouchement 
éposent  du  trouble,  de  l'agitation  do  prévenu  qui,  après  l'in- 
Dccës  du  forceps,  dit  à  plusieurs  reprises  :  «  Je  suis  au  bout  de 
ion  rouleau,  n 

6.  —  Attendu  qu'on  lui  proposa  d'aller  chercher  un  autre 
lédecln  pour  l'assister  ;  qu'il  se  borna  à  répondre  :  «  Alién- 
ions »  ;  qu'il  dit  alors  à  la  sage-femme  :  «  Il  n'y  a  plus  qn'à  pér- 
orer le  crâne  de  l'enfant  qui  doit  être  mort  »  ; 

7.  —  Attendn,  qu'après  avoir  vérifié  l'un  et  l'autre  qu'on  ne 


sentait  plus  les  battements  du  cœur  de  l'enfant,  Laporte  se  mil 
en  devoir  de  pratiquer  la  cranlotomie,  mais  qu'il  n'avait  aucun 
des  instruments  employés  d'ordinaire  pour  cette  opération  ;  qu'il 
essaya  d'abord  de  se  servir  de  la  pointe  de  son  forceps  qui  était 
trop  courte  ;  qu'ayant  demandé  à  Fresquet  un  instrument  quel- 
conque, celui-ci  lui  apporta  sa  botte  à  outils  dans  laquelle 
Laporte  prit  d'abord  un  porte-étlquettés  et  un  éqnarlssolr  qui  ne 
lui  parurent  pas  utilisables,  puis  une  aiguille  à  matelas  à  bout 
pointu,  aplati  et  recourbé,  dont  il  crut  pouvoir  se  servir; 

8.  —  Attendu  que,  sans  l'aseptiser  ni  la  tremper  dans  l'eau 
boulllante,ll  introduisit  d'une  main  cette  aiguille  dans  le  vagin,  se 
bornant  de  l'autre  à  écarter  les  lèvres  des  parties  génitales  de  la  pa- 
tiente et  chercha  à  plusieurs  reprises  à  piquer  le  crâne  de  l'enfant; 

9.  —  Attendu  qu'ayant  retiré  l'aiguille  sans  vérifier  quel  avait 
été  le  résultat  de  ces  piqûres,  Laporte  prit  alors  dans  la  botte  à 
outils  unciseau  à  froid  et  un  marteau,  et  qu'ayant  appliqué  le 
ciseau  sur  la  lêle  de  l'enfant  qui,  disait-il,  avait  la  botte  crâ- 
nienne dure,  il  frappa  avec  le  marteau  sur  le  ciseau  ;  mais  qu'à 
ce  moment  Fresquet  et  la  dame  Houbert,  émotionnés  et  outrés, 
intervinrent  et  lui  arrachèrent  le  ciseau  et  le  marteau  des  mains; 

10.  —  Attendu  que,  presque  anssilât,  la  femme  Fresquet,  ces- 
sant d'être  sons  l'action  du  chloroforme,  fit  nn  mouvement,  une 
contraction  ;  que  la  tête  de  l'enfant  parut  à  la  vulve  ;  qu'elle  fut 
signalée  par  Fresquet  au  mé^lecln  qui  ne  la  voyait  pas  et  qni,appll- 
quant  une  dernière  fois  le  forceps,  ne  tarda  pas  à  retirer  le  corps. 

11-  —  Attendu  que  le  médecin  se  disposait  à  partir  sans  déli- 
vrer la  femme,  mais  que  la  sage-femme,  craignant  nne  hémorra- 
gie, l'obligea  à  terminer  son  opération  ; 

12.  — Attendu  qu'aussitôt  après,  ayant  fait  quelques  recom- 
mandations au  sujet  des  soins  à  donner  à  la  malade,  il  se  retira 
et  ne  revint  plus; 

13  —  Attendn  cependant  que  la  dame  Fresquet  ne  tarda  pas  à 
présenter  les  symptômes  d'une  maladie  grave  consécutive  à  l'ac- 
couchement ;  que,  visitée  le  lendemain  par  le  docteur  Ballouhey, 
son  état  fut  jugé  si  sérieux  que  son  transport  immédiat  à  l'hôpi- 
tal fut  décidé,  et  qu'elle  y  mourut  le  14  septembre  à  huit  heures 
du  matin  ; 

14.  —  Attendu  que  l'antopsle  de  l'enfanta  révélé  sur  le  pariétal 
droit  une  plaie  et  perforation  ayant  laissé  s'écouler  une  petite 
quantité  de  matière  cérébrale  ; 

15.  —  Attendu  d'antre  part,  que  l'autopsie  de  la  dame  Fresquet 
a  conduit  le  médecin  commis  aux  conclusions  suivantes  :  u  La 
mort  de  la  dame  Fresquet  est  le  résultat  d'une  péritonite  loca- 
lisée dans  la  fosse  iliaque  droite,  consécutive  à  une  double  perfo- 
ration de  la  vessie.  Cette  double  perforation  a  été  faite  avec  un 
instrument  piquant,  tel  que  l'aiguille  placée  sous  scellé  »  ; 

16.  —  Attendn  que  l'expert  ajoute  que  ces  différentes  lésions 
ont  été  reconnues  exactes  par  l'Inculpé  au  cours  de  l'autopsie  à 
laquelle  II  assistait  ; 

17.  —  Attendu  que  ces  conclusions  sont  confirmées  par  M.  le 
D'  Maygrier,  expert  commis,  qui  a  vu  les  pièces  anatomi- 
ques  et  est  d'accord  avec  son  confrère  pour  déclarer  que  la  double 
perforation  de  la  vessie  est  le  résultat  de  la  piqûre  d'un  instru- 
ment pointu,  comme  l'aiguille  à  matelas  saisie,  qui  a  traversé  la 
vessie  pour  atteindre  le  péritoine  et  déterminer  ensuite  une  péri- 
tonite mortelle  ; 

18.  —  Attendu,  il  est  vrai,  qne  M.  le  D'  Pinard  a  contesté 
à  l'audience  ces  constatations  et  conclusions  ;  qu'il  estime  qu'à 
raison  du  long  travail  de  l'enfantement,  les  perforations  de 
la  vessie  se  sont  probablement  produites  spontanément;  qu'elles 
peuvent  aussi  avoir  été  déterminées  par  des  aiguilles  osseuses  ; 

19.  —  Mais,  attendn  qne  les  experts,  tant  dans  leur  déposition 
orale  que  dans  une  note  complémentaire  remise  à  l'audience  pour 
préciser  et  justifier  leur  opinion,  ont  déclaré  que  l'examen  minu- 
tieux des  organes  de  la  dame  Fresquet  ne  permet  pas  de  consi- 
dérer les  perforations  constatées  comme  des  ruptores  sponta- 
nées; qu'il  est  de  plus  impossible  que  les  lésions  de  la  vessie,  à 
la  place  où  elles  se  trouvaient,  aient  été  causées  par  des  aiguilles 
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osseuses  qni  d'ailleurs,  dit  le  docteur  Socquet,  n'existaient  pas 
dans  le  bassin  ; 

20.  —  Attendu  qne  le  tribunal,  placé  entre  des  constatations 
faites  sur  les  organes  et  les  conclusions  qui  en  découlent,  d'une 
part,  et  d'autre  part,  une  argumentation  basée  sur  des  hypo- 
thèses, des  conjectures  et  des  raisons  théoriques,  ne  peut  hésiter 
à  faire  confiance  aux  premières  émanant  d'homme  de  l'art  distin- 
gués et  expérimentés,  agissant  en  vertu  d'un  mandat  de  justice  ; 

21.  —  Attendu,  qu'étant  admis  par  le  tribunal  qne  les  perfora- 
tions de  la  vessie  ont  été  faites  par  l'aiguille  à  matelan  dont  s'est 
servi  Laporte,  Il  y  a  lieu  d'examiner  en  droit  et  en  fait  si  les 
procédés  et  opérations  du  prévenu,  qni  ont  amené  cette  lésion 
dont  la  mort  a  été  la  conséquence,  le  rendent  passible  des  dispo- 
sitions de  l'article  319  du  Code  pénal  ; 

22.  —  Attendu,  en  droit,  que  les  termes  généraux  de  cet  ar- 
ticle s'appliquent  à  toutes  personnes,  quels  qne  soient  leur  art  ou 
leur  profession,  par  conséquent  au  médecin  et  à  l'opérateur  qui, 
dans  l'exercice  de  sa  fonction,  se  rend  coupable  de  faits  et  de  né- 
gligence graves;  qu'il  est  certtin  que  les  tribunaux  doivent  user 
avec  prudence  des  pouvoirs  que  la  loi  leur  confère;  qne  l'appré- 
ciation des   théories,  des  opinions,    des  systèmes  leur  échappe, 

Su'ils  ne  peuvent  se  rendre  juges  du  diagnostic,  de  l'opportunité 
'une  opération,  du  plus  ou  moins  de  dextérité  avec  laquelle 
elle  est  faite,  de  la  valeur  d'un  procédé  comparé  à  un  autre,  de 
l'opportaniti  de  telle  ou  telle  médication  ;  mais  que  leur  action 
commence  et  s'exerce  là  où  il  y  a  de  la  part  du  médecin  faute 
lourde,  négligence,  légèreté,  impéritie  on  Ignorance  des  choses 
que  tout  homme  de  l'art  doit  nécessairement  savoir  ;  que  telle  est 
la  doctrine  du  procureur  général  Dupin  dans  le  réquisitoire  dont 
une  partie  a  été  lue  à  l'audience  ; 

23.  —  Attendu  que  le  tribunal  doit  rechercher  si  des  actes  de 
cette  nature  sont  imputables  au  doc^ur  |«porte  dans  l'accouche- 
ment de  la  dame  Fresqnet; 

24.  —  Attendu,  en  fait,  que  Laporte,  quoiqu'il  se  présentât 
aux  habitants  du  quartier  de  Cbaronne  comme  accoucheur  (il 
avait  fait  apposer  à  sa  porte,  ces  mots  «  médecin  accoucheur  »), 
n'avait  rien  moins  que  des  connaissances  pratiques  en.  la  matière  ; 
qu'en  dehors  des  opérations  de  cette  nature  qu'il  avait  pu  faire  à 
l'hôpital  alors  qu'il  était  étudiant,  il  n'avait  opéré  depuis  1893 
qne  deux  accouchements  ;  que  pour  ceux-ci,  l'applioation  du  for- 
ceps n'avait  pas  été  nécessaire  ; 

25.  —  Attendu  d'autre  part,  qn'il  n'avait  jamais  fait  la  cranlo- 
tomie,  qu'ainsi,  sa  pratique  des  opérations  obstétricales  était 
presque  nulle  ; 

26.  —  Attendu  que  son  inexpérience  s'est  d'ailleurs  accusée 
aux  yeux  de  tous,  notamment  de  la  sage-femme,  dès  son  arrivée 
chez  la  dame  Fresquet  ;  que,  sans  parler  de  l'administration  du 
chloroforme,  qui  parait  avoir  été  sans  surveillance,  la  manière 
dont  Laporte  se  servait  du  forceps,  la  position  dans  laquelle  il 
laissait  la  parturiente,  et  qui  a  déterminé  l'intervention  du  mari 
et  de  la  dame  Houbert,  ont  révélé  qu'il  n'avait  aucuns  notion  de 
ce  qu'en  pareille  circonstance  un  médecin  doit  faire  et  savoir,  et 
ont  motivé  les  propos  de  la  sage-femme  relevés  ci-dessus  ; 

27.  —  Attenau  que  l'incohérence,  la  maladresse  des  actes  de 
Laporte  et  son  excitation  étaient  telles  que  la  demoiselle  Maître- 
pierre  crut  devoir,  à  un  moment  donné,  lui  demander  s'il  était 
souffrant,  et  qu'après  l'application  infructueuse  du  forceps,  il  dut 
reconnaître  qu'il  était  «  au  bout  de  son  rouleau  »; 

28.  —  Attendu  que,  dans  ces  conditions,  se  trouvant  en  présence 
d'une  opération  grave,  la  cranlotomie,  qu'il  n'avait  jamais  faite, 
les  instruments  ud  hoc  lui  manquant,  il  devait,  ainsi  que  le  lui 
conseillaient  les  personnes  présentes,  envoyer  l'une  d'elles  chercher 
un  autre  médecin,  ou  tout  au  moins  tenter  d'en  trouver  un  pour 
l'assister;  qu'en  ne  le  faisant  pas,  il  a  commis  une  faute  grave  qui 
peut  lui  être  reprochée  pénalement; 

29.  — Attendu,  de  plus,  qu'en  pratiquant  la  cranlotomie,ll  a  fait 
preuve  d'une  Impéritie  et  d'une  ignorance  manifeste  des  choses  que 
tout  homme  de  1  art  doit  savoir  ; 

30.  — Attendu,  en  effet,  qu'il  est  élémentaire  et  enseigné  par  tous 
les  traités  sur  la  matière,  que  le  chirurgien  qui  fait  cette  opération 
avec  un  instrument  approprié,  doit  introduire  sa  main  gauche  dans 
le  vagin,  que  les  doigts  doivent  prendre  contact  avec  la  tète  fœtale, 
autant  que  possible  maintenue  stable  par  la  main  d'un  aide  placée 
sur  le  ventre,  et  qne  le  perforateur,  tenu  par  la  main  droite  de 
l'opérateur,  doit  être  guidé  et  appuyé  jusqu'à  la  place  où  il  agira, 


sur  les  doigts  indicateur  et  médius  de  la  main  ganche  ;  qne.  dal 
le  cas  où  la  tète  de  l'enfant  est  près  de  la  vulve,  on  peut  se  dispt 
ser  d'introduire  la  main,  mais  qne  tout  an  moins  les  deox  doifl 
indicateur  et  médius,  doivent  conduire  et  diriger  l'instramea; 

31.  — Attendu  que  cette  manière  de  procéder,  mise  en  pratiq 
par  tous  les  médecins  accoucheurs,  a  pour  but,  non  seulearj 
d'assurer  le  succès  de  la  perforation,  mais  encore  de  protéger  i 
organes  de  la  femme  de  toute  déchirure  ou  rupture,  que  le  défii 
de  direction  de  l'inslrument  amènerait  presque  fatalement  : 

32.  —  Attendu  que  ces  règles,  prescrites  et  observées  daai  i 
opérations  faites  avec  des  Instruments  appropriés,  sont  encore  u 
Impérieuses  lorsque  le  praticien  a  en  main,  comme  Laport».  i 
instrument,  disent  les  experts,  certainement  dêfectnenx,  dlffidip] 
manier  et  à  diriger  avec  sûreté,  en  raison  de  sa  ténuité,  et  dont'-i 
échappées  étaient  à  craindre  ; 

33.  —  Or,  attendu  que  l'information  et  les  débats  ont  reta'û 
les  déclarations  nettes,  formelles,  que  rien  ne  peut  faire  snspea 
des  dames  Houbert  et  Oelanoé  qui  étalent  auprès  de  la  partnrieit 
et  qui  déclarent  formellement  que  lorsque  Laporte  a  Introduil  ïs 
gnille  à  matelas, il  ne  l'a  dirigée  ni  avec  la  main,  ni  avec  les  doliti 

34.  —  Attendu  que  la  demoiselle  Mattrepierre  dit,  il  est  tts 
pour  l'aiguille  :  «  Il  me  semble  qu'il  a  introduit  un  doigt,  mais; 
ne  puis  l'affirmer  »,  mais  qu'elle  explique  que,  placée  en  arri' 
de  la  dame  Fresquet,  dont  elle  maintenait  la  tète  dans  son  brm 
elle  n'a  pjs  bien  pu  voir  ce  qui  se  passait  en  avant  ; 

35.  —  Attendu  qu'en  admettant  même  cette  déclaration,  fora» 
lée  à  l'audience  dans  la  forme  la  plus  dubitative,  et  qut  ne  peat  j» 
lors  Infirmer  les  déclarations  précises  des  dames  Hoabert  et  Dtiin 
noé,  le  D'  Laporte  n'aurait  introduit  qu'un  doigt  pour  diriger  l'ai 
gnille,  ce  qui  est  manifestr'ment  insuffisant  et  inopérant  pour  l'œ* 
pêcher  de  glisser  à  droite  on  à  gauche  sur  les  organes  de  la  feaw  ; 

36.  —  Attendu,  au  surplus,  que  les  déclarations  dn  doetrar  Li- 
porte  à  l'instruction  constituent  snr  ce  point  des  aveax  deaÎMaU  ; 
qu'en  effet,  confronté  avec  la  sage-femme,  il  déclare  :  <  Je  crois 
que  c'est  avec  l'aiguille  à  matelas  que  j'ai  perforé  le  crâBe.matai/ 
n'ai  pas  mis  le  doigt  pour  le  vérifier.  J'ai  le  souvenir  d'être  aUr  - 
un  moment  donné,  un  peu  trop  loin  avec  mon  aiguille,  mais  )!» 
me  suis  jamais  rendu  compte  d'être  allé  aussi  loin  qne  CantM 
l'a  démontré  »  ; 

37.  —  Attendu  que  Laporte  reconnaît  aussi  ne  pas  avoir  ea- 
dult  nldlrlgé  l'aiguille,  puisqu'il  ne  s'est  pas  rendu  compte  josfiii 
elle  était  allée,  ni  si  elle  avait  perforé  le  crâne  ; 

38.  —  Attendu  que  M.  le  D'  Pinard  estime  qne  le  préresi 
a  dû  guider  l'aiguille,  parce  que,  si  elle  ne  l'avait  pas  été,  l'ailcii- 
sie  aurait  révélé  des  déisordres  au  cul-de-sac  vaginal,  alors qn  lia 
résulte  qu'il  était  intact  ; 

39.  —  Attendu  que  M.  le  D'  Maygrier  a  répondu  qa'il  w 
pouvait  être  aussi  affirmatif  que  M.  le  D'  Pinard,  et  qo'il  j  ■ 
d'ailleurs  lieu  de  considérer  que  Laporte  ouvrait,  d'après  la 
témoins,  la  vulve  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  pendant  qil 
introduisait  l'instrument  de  la  main  droite,  et  qu'ainsi  il  a  pa  ■ 
diriger  jusqu'à  l'organe  dont  il  est  question  sans  l'atteindre; 

40  — Attendu  qu'il  est  démontré  pour  le  tribunal, qaeledocM 
Laporte  a  ainsi  contrevenu  aux  règles  élémentaires  de  l'art,  qsï 
a  commis  une  imprudence,  une  négligence  opératoire,  qni  cobc 
tuent  une  faute  lourde,  laquelle  a  été  la  cause  directe  et  Invol» 
taire  de  la  mort  de  la  dame  Fresquet  ; 

41.  —  Attendu  que,  sans  qu'on  puisse  retenir  pénalement  a{ 
élément,  le  présent  jugement  ne  peut  pas  ne  pas  relever  conai 
une  nouvelle  preuve  de  son  incompétence  et  du  désarroi  de  sd 
esprit  l'usage  inconsidéré  et  cruel  du  ciseau  et  dn  martean.       | 

En  ce  qui  touch<:  l'application  de  la  peine  : 

42.  —  Attendu  qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte  an  prévens  e 
l'honorabilité  de  sa  vie,  des  difficultés  de  ses  débuts,  de  l'imposi 
bilité  où  l'a  mis  l'absence  de  clientèle  d'acquérir  l'expérlenn  i{ 
son  art,  de  son  état  d'esprit,  de  son  agitation,  de  son  émoUoI 
même,  lorsque,  en  présence  des  complications  qni  sorvenaieot.  j 
s'est  senti  désarmé,  obligé  cependant  de  rester  auprès  de  la  ma' 
et  de  l'assister  jusqu'à  sa  délivrance  par  devoir  et  par  hunuDlii 

43.  —  Attendu  que  ces  considérations  sont  de  natnre  à  ooncili 
au  prévenu  l'indulgence  du  tribunal  ; 

Par  ces  motlfs,le  condamne  &  trois  moisd'emprlaonneiBe 

et,  vu  l'article  1"  de  la  loi  du  26  mars  1891,  ordonne  qu'il  soi 
sursis  à  l'exécution  de  la  peine. 
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Introduire  matin  etaolrnnegoattedeoettemtxtoredanschaqoe 
fosse  nasale  (Comby). 

Mais,  de  toute  manière,  i'a&ection  tend  spontanément  à 
la  guérison  et  ne  peut  être  considérée  comme  grave,  abs- 
traction faite  des  complications  possibles. 

L'ablation  des  végétations  sera  formellement  indiquée 
dès  que  l'état  inflammatoire  aura  disparu.  —  D'  Mendel, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Des  varioles  frustes.  —  Les  formes  frustes  des 
grandes  fièvres  éruptives  étaient  connues  de  Sydenham, 
Borsieri,  Franck,  Trousseau,  Riliiet  et  Barthez.  Mais, 
contrairement  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine  frustes , 
elles  étaient  encore  fort  discutées  ;  à  ce  point,  que  cer* 
tains  auteurs  classiques  nient  leur  existence  et  ne  les  si- 
gnalent même  pas  dans  leurs  traités.  Elles  ont  cependant 
une  importance  très  grande  pour  le  praticien,  en  raison 
de  leur  diagnostic  parfois  difficile  et  des  conséquences 
prophylactiques  qu'il  entraîne. 

Dans  un  travail  fait  sous  l'inspiration  du  D' H.  Roger, 
M.  Glaive  (thèse  Paiis  1891)  divise  les  cas  de  varioles 
frustes  en  trois  groupes. 

Le  premier  groupe  comprend  des  varioles  très  bénignes 
«  où  l'éruption  se  borne  à  une,  deux,  trois  ou  quatre 
pustules  disséminées  sur  le  tégument  externe,  ou  sur 
les  muqueuses.  »  Elles  doivent  être  nettement  séparées 
des  varioles  discrètes  bénignes,  des  varioles  légères  de 
Talamon,  comme  l'avait  déjà  fait  remarquer  Coste  (Ren. 
Mid.  i89S).  Si  les  anciens  auteurs  n'en  parlent  pas, 
c'est  que  les  épidémies  de  leur  époque  ont  été  beaucoup 
plus  graves.  Aussi  les  premières  observations  de  variole 
fruste  sont-elles  dues  aux  inoculateurs  de  la  variole 
(Dezoteux  et  Valenlin)  ;  plus  près  de  nous.  Trousseau  et 
G.  de  Mussy  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  se 
borne  à  la  présence  de  quelques  pustules  sur  le  voile  du 
palais  ou  le  pharynx.  —  Cette  forme,  caractérisée  par  une 
éruption  en  miniature,  présente  une  période  d'invasion 
identique  à  celle  de  la  variole  normale  :  la  fièvre,  la 
rachialgie,  les  vomissements  ne  manquent  jamais  ;  seule, 
la  durée  de  cette  période  est  un  peu  raccourcie,  un  à 
deux  jours  au  plus.  Quant  à  la  période  apyrétique  et 
silencieuse  qui  sépare  l'invasion  de  l'éruption  dans  ces 
varioles  frustes,  elle  est  très  caractéristique  :  le  malade 
inconscient  de  sa  maladie,  a  déjà  repris  ses  occupations 
journalières  lorsque  quelques  macules  se  développent 
dans  des  régions  généralement  couvertes  et  inexplorées, 
pour  aboutir  i  la  formation  de  pustules  varioliques. 
Celles-ci  diffèrent  des  pustules  de  la  variole  normale  par 
leur  moindre  durée,  et  aussi  par  leur  apparition  en  une 
seule  poussée.  Les  autres  périodes  de  la  maladie  sont  très 
abrégées  de  sorte  que  les  soins  locaux  donnés  à  chaque 
élément  éruptif  (cautérisation),  en  réduisant  à  quelques 
jours  la  durée  totale  de  l'affection,  dispensent  d'une  pro- 


phylaxie trop  prolongée.  —  Le  diagnostic  de  ces  varioles 
en  miniature  n'est  pas  toujours  facile.  On  devra  éviter  de  les 
confondre  avec  la  varicelle,  si  rare  chez  l'adulte,  dont 
l'invasion  dure  à  peine  24  heures,  et  dont  l'élément  érup- 
tif est  si  caractéristique.  Les  phénomènes  prodromiques 
de  la  variole  fruste  pourront  faire  croire  i  une  grippe  ner- 
veuse et  gastrique,  k  un  lombago,  à  une  fièvre  rhumatis- 
male. Le  siège  particulier  de  l'éruption  enfin,  permettra 
la  confusion  avec  la  conjonctivite  phlycténulaire  des  en» 
fants,  avec  l'angine  herpétique.  —  L'existence  de  cette 
forme  de  variole  oblige  le  praticien  à  tenir  pour  suspect, 
au  cours  d'une  épidémie,  tout  individu  qui,  exposé  à  la 
contagion,  aura  éprouvé  les  symptômes  prodromiques 
d'une  façon  éphémère.  Il  devra  guetter  l'apparition  des 
papules,  alors  que  le  sujet  se  croira  parfaitement  bien 
portant,  afin  d'éviter  par  un  traitement  approprié,  la  dif- 
fusion de  la  maladie  et  une  nouvelle  contagion.  De  là, 
l'indication  de  l'isolement  du  malade. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  varioles  frustes,  le  D' 
Glaive,  range  celles  dont  «  l'éruption  est  bornée  au  seul 
rash  ».  D'un  diagnostic  difficile,  parfois  très  incertain, 
elles  n'en  sont  pas  moins  très  importantes  à  connaître. 
C'est  encore  aux  inoculateurs  de  la  variole  que  l'on  doit 
les  premières  observations  de  rash  variolique.  Ce  symp- 
tôme fut  l'origine  de  la  grande  discussion  sur  l'incompa- 
tibilité des  fièvres  éruptives  dont  Trousseau  fut  le  plus 
brillant  défenseur.  Aujourd'hui,  si  le  rash  variolique  n'est 
plus  discuté,  les  observations  de  variole  bornée  au  seul 
rash  (faits  de  Hamel,  Quinquaud,  Huchard)  n'ont  pas 
réussi  entièrement  à  faire  adopter  ce  groupe  clinique  dans 
les  traités  classiques  ;  seul,  Guinon  admet  le  rash  varioli- 
que isolé,  en  le  décrivant  avec  la  «  fièvre  varioleuse  sans 
variole  »  des  anciens.  La  fièvre  et  les  symptômes  prodro- 
miques ordinairement  intenses,  évoluent  comme  dans  les 
varioles  normales,  sans  aucune  rémission,  jusqu'à  l'ap- 
parition du  rash  qui  est  presque  toujours  morbilliforme. 
Le  médecin  annonce  une  variole  qui  n'apparatt  pas,  et  la 
maladie  est  terminée  avec  la  disparition  du  rash.  en  trois 
ou  quatre  jours.  Ici,  le  diagnostic  manque  de  signe  pa- 
thognomonique  ;  aussi  est-il  fréquent  de  faire  la  confusion 
avec  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  rubéole,  la  roséole 
syphilitique,  l'érythème  polymorphe,  et  les  taches  rosées 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Au  troisième  groupe  appartiennent  les  varioles  dans 
lesquelles  la  maladie  se  borne  aux  signes  généraux  ;  ce 
sont  les  fièvres  varioleuses  sans  variole  (Sydenham, 
Franck,  Borsieri,  etc.).  De  nos  jours,  un  certain  nombre 
d'auteurs  se  refusent  à  en  admettre  l'existence,  malgré 
tous  les  arguments  invoqués  en  leur  faveur,  et  les  assi- 
milent à  de  simples  embarras  gastriques  fébriles.  Leur 
existence  cependant  est  probable,  et  en  tout  cas  logique. 
C'est  une  variole  qui  tourne  court. 

En  résumé,  les  varioles  frustes  existent  à  n'en  pas  dou- 
ter, et  leur  bénignité  s'explique  par  l'atténuation  plus  ou 
moins  grande  de  la  virulence  du  germe  variolique  selon 
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les  épidémies,  p«r  la  résisUnce  plus  grande  de  l'orga- 
nisme et  enfin,  par  une  sorte  d'immunité  acquise  par  1m 
personnes  longtemps  exposées  à  la  contagion.  Du  reste, 
les  observations  en  font  foi  :  les  varioles  frustes  s'ob- 
servent surtout  chez  les  gens  qui  sont  depuis  longtemps 
en  coi|t^t  avee  les  varioleux  —  A.  Webbb, 


Hémorragies  des  capsule*  sorrénales.  —  Les 
hémorragies  des  capsules  surrénales  sept  un  fait  connu, 
on  en  trouve  des  observations  éparses  dans  des  recueils 
divers,  mais  «Ufts  n'avaient  point  encore  fait  l'occasion 
d'un  travail  d'ensemble.  M.  le  D'  Lsoonte,  à  l'occasion 
d'une  observation  personnelle,  vient  d'étudier  avec  soin 
cette  question.  (Th.  Paru,  1897.) 

C'est  surtout  chez  l'homme  qu'on  rencontre  des  hémor- 
ragies des  oapsules  surrénales.  D'après  Frisco,  l'im- 
munité relative  de  la  femme  serait  due  aux  fonctions  de 
ses  ovaires  dans  la  péridde  d'activité  sexuelle.  C'est  chez 
les  nouveau-nés  ou  passé  40  ans  que  l'on  observe  cette 
affection.  Pour  Mattel,  l'hémorragie  des  capsules  surré- 
nales serait  due  à  un  défaut  de  la  libre  circulation  péri- 
phérique, causée  par  la  compression  maternelle.  On  a  dans 
certains  cas  invoqué  le  traumatisme.  Pour  Leconte,  les 
hémorragies  capsulaires  sont  consécutives  à  des  infections 
ou  à  des  intoxications,  et  résultent  d'une  suractivité  fonc- 
tionnelle qui  les  hypertrophie  et  les  congestionne  en  lut- 
tant contre  ces  infections  ou  ces  intoxications. 

Cliniquement,  les  petites  hémorragies,  de  volume  mi- 
nime, qui  n'attirent  pas  l'attention  par  l'aspect  d'une 
tumeur,  sont  des  trouvailles  d'autopsie  et  ont  passé  ina- 
perçues pendant  la  vie.  Dans  les  observations  publiées, 
presque  toujours,  il  y  a  des  lésions  cardiaques  ou  rénales, 
en  concomittance  avec  les  lésions  surrénales,  elles  ne 
peuvent  que  confirmer  le  diagnostic  soupçonné  par  un 
autre  signe. 

Dans  certains  cas,  on  note  des  symptômes  addisonniens 
nets.  La  couleur  bronzée  de  la  face,  du  front,  de  la  région 
jugulaire,  des  avant-bras,  a  été  observée  par  Mitteï.  Dans 
un  cas  de  Roger,  il  y  avait  une  teinte  sombre,  rouge 
foncée  de  la  face.  A  la  coloration  dé  la  peau,  s'ajoutent  de 
la  faiblesse,  de  l'inappétence,  des  vomisseoieuts  et  de  la 
diarrhée.  Addison,  chez  un  malade  qui  présentait  les 
symptômes  décrits  par  lui,  n'a  trouvé  que  de  l'hémorragie 
des  capsules. 

Berdach  considérait  l'hypothermie  comme  un  signe  très 
important  pour  le  diagnostic  des  maladies  des  capsules 
surrénales.  Dans  un  cas  personnel,  Leconte  n'a  pas  observé 
ce  symptôme. 

En  somme,  la  symptpmatologie  des  petites  hémorragies 
sarrénales  n'existe  pas  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
lorsque  la  capsule  hémorragique  a  atteint  un  volume  tel 
qu'on  peut  sentir  une  tumeur  à  travers  les  parois  abdomi- 
nales. Si,  à  cette  tumeur,  s'ajoutent  des  symplôrces  addi- 
sonniens, le  diagnostic  pourra  être  ébauché.  II  s'affirmera 
si  la  tumeur  est  bilatérale.  La  tumeur  fluctuante  atteint- 


elle  un  volume  énorme,  rempljt-elle  l'abdomea  de  façon 
à  être  limitée  par  la  paroi  abdominale,  une  ponetion  capil- 
laire est  pratiquée,  ramène  du  sang  plus  ou  moins  altéré, 
des  débris  pigmentaires,  sans  traces  d'éléments  urisairee; 
on  doit  penser  à  un  kyste  bématique  des  eapaulas  surré- 
nales. 

Le  pronostic  des  hémorragies  capsulaires  est  grave,  sans 
cependant  être  immédiatement  fatal.  La  mort  subite  a  été 
signalée,  mais,  d'après  Leconte,  il  faut  souvent  la  ratta- 
cher à  l'existence  des  lésions,  cardiaques  si  fréquentes  La 
mort,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  survient  au  bout  de 
quelques  années,  et  c'est  à  l'insuffisance  rénale  qu'il  faut 
l'attribuer. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  les  hémor- 
ragies capsulaires  sont  le  plus  souvent  bilatérales,  le 
volume  des  capsules  est  variable  suivant  l'abondance  de 
l'épanchement  sanguin,  on  a  vu  des  capsules  pesant  2  et 
même  3  kilogrammes.  L'hémorragie  peut  être  en  foyen 
uniques  ou  en  foyers  multiples,  sans  siège  spécial.  La 
capsule  fibreuse,  presque  toujours,  est  le  siège  d'une 
hyperplasie  intense.  Quand  l'hémorragie  atteint  les  pro- 
portions d'un  kyste  hématlque,  la  surface  interne  du  kyste 
est  légèrement  veloutée,  brun  noirâtre.  Dans  certains  eas, 
à  la  suite  d'un  traumatisme  ou  sous  l'influence  d'ne 
lésion  d'un  organe  voisin,  la  coque  de  la  tumeur  pest  se 
rompre.  La  paroi  présente  alors,  tantôt  une  déchirure, 
tantôt  une  ulcération  qui  peut  atteindre  jusqu'à  4  et  o 
centimètres  de  diamètre  ;  le  sang  fait  irruption  par  cette 
ouverture,  envahit  le  tissu  cellulaire  périrénal,  fuse  der- 
rière le  péritoine  pariétal  et  va  se  réunir  en  vaste  collec- 
tion, remplissant  une  partie  du  bassin.  En  1889,  Lelulle 
et  Pilliet  ont  noté,  à  la  Société  anatomique,  la  coexistence 
des  altérations  rénales  et  surrénales,  et  souvent,  d'après 
eux,  il  y  a  des  lésions  de  néphrite  interstitielle,  de  même 
que  des  altérations  généralisées  du  système  artériel. 

En  présence  d'une  hémorragie  des  capsules  surrénales 
diagnosticable,  que  doit-on  faire?  La  plupart  du  temps, 
l'abstention  est  préférable.  Cependant,  si  la  tumeur  est 
unilatérale  et  gênante,  on  fera  la  marsupial  isation  de  la 
poi^e  :  c'est  d'ailleurs  ainsi  qu'ont  agi  Routier  et  Cerné. 
Si,  à  la  suite,  il  se  produisait  de  l'insuffisance  surré- 
nale, il  faudrait  faire  de  l'opothérapie  surrénale  et  la 
cesser  si  l'on  observait  de  la  céphalée,  des  palpitations. 
—  M.  D. 


Sur  le  syndrome  rhumatismal  chronique  défor- 
mant. —  Le  rhumatisme  chronique  déformant  se  déve- 
loppe chez  des  débilités,  des  prédisposés,  des  hérédi- 
taires sous  des  influences  pathogâiiques  multiples  ;  et, 
dansaucun  cas, d'après  M.  Barjon  (Th.  Lyon,  1897),  il  ne 
parait  dépendre  d'une  lésion  primitive  des  centres  ner- 
veux. D'après  le  même  auteur,  dans  ces  diverses  manifes- 
talions  chroniques  polyarticulaires,  il  existe  un  syndrome 
clinique,  le  syndrome  rhumatismal  chronique  déformant. 
toujours  le  même  et  évoluant  en  trois  périodes  :  articulaire. 
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névrotrophique  et  myélopathique,  s'accompagnant  tou- 
jours des  mêmes  lésions  auatomiques  essentielles  au  ni- 
veau des  articulations  et  des  extrémités  osseuses,  et  ayant 
constamment  une  courbe  uroséméiographique  identique. 
Cette  courte  uroséméiographique  peut  se  résumer  de  la 
façon  suivante  : 

1°  Diminution  de  tous  les  éléments,  à  l'exception  des 
chlorures  qui  sont  normaux,  et  de  l'acide  urique  qui  est 
en  excès. 

2°  Hypoacidité  bien  marquée. 

3°  Coefficient  d'oxydation  très  faible. 

Dans  l'évolution  du  syndrome  rhumatismal  chronique 
déformant,  Barjon  distingue  trois  périodes  : 

1°  Dans  la  première  période,  articulaire  qui  évolue 
comme  une  maladie  infectieuse,  on  assiste  aux  poussées 
aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  d'emblée,  mais  toujours 
douloureuses  ;  parfois,  à  l'établissement  d'une  complica- 
tion viscérale.  La  douleur  ne  fait  jamais  défaut  à  cette 
période.  Les  déformations  se  montrent  plus  ou  moins  tôt 
à  la  suite  de  ces  premières  poussées  sans  toutefois  arrêter 
leur  évolution. 

2'  Puis,  survient  la  2*  période  ou  pha$e  névrotrophique. 
Le  symptôme  dominant  de  cette  période,  c'est  l'atrophie 
musculaire.  Parfois,  elle  se  montre  d'une  façon  précoce  ; 
d'autrefois,  c'est  plus  tard,  alors  que  les  articulations  ont 
déjà  subi  un  certain  nombre  de  poussées  et  que  leur  fonc- 
tionnement est  compromis.  Mais,  quelque  précoce  qu'elle 
soit,  l'atrophie  musculaire  est  toujours  secondaire,  jamais 
elle  ne  précède  les  localisations  articulaires.  Ces  atro- 
phies sont  curables  avec  leur  cause,  elles  ne  sont  pas 
généralisées,  elles  atteignent  seulement  les  muscles  qui 
commandent  aux  articulations  malades  et  plus  spéciale- 
ment les  extenseurs.  Elles  ne  présentent  pas  de  secousses 
fibrillaires  dans  les  muscles  atteints  et  ne  donnent  jamais 
lieu  à  la  réaction  de  dégénérescence.  Les  névrites  péri- 
phériques s'établissent,  mais  toujours  localisées  dans  les 
petites  ramifications  nerveuses  périarticulaires  ou  intra- 
musculaires. Les  gros  troncs  nerveux  et  la  moelle  sont 
encore  intacts. 

2°  Pendant  la  troisième  période  ou  pfta«e  myélopathique, 
les  symptêmes  nerveux  prennent  le  pas  sur  les  manifesta- 
tions articulaires.  Les  malades  prennent  l'aspect  de  mé- 
dullaires se  rapprochant  le  plus  souvent  du  syndrome 
sclérose  latérale  amyotrophique,  mais  pouvant  aussi  revêtir 
d'autres  formes,  en  particulier  celle  de  la  maladie  de  Par- 
kinson.  Les  amyotrophies  atteignent  leur  maximum  d'in- 
tensité ;  elles  se  généralisent,  et  les  muscles  atteints  pré- 
sentent des  contractions  fibrillaires.  Les  troubles  tro- 
phiques  sont  plus  graves,  la  peau  s'amincit,  il  se  forme 
des  escarres,  les  ongles  s'effritent  et  tombent.  Les  trou- 
bles trophiques  s'étendent  aussi  au  squelette,  ce  qui  accen- 
tue les  déformations  articulaires.  Les  extrémités  osseuses 
se  décalcifient  et  se  résorbent  comme  chez  les  tabétiques. 
Les  rétractions  tendineuses  sont  énormes,  donnant  aux 
mains  l'aspect  de  griffes,  les  membres  sont  continuelle 


ment  affectés  de  crispations  et  de  crampes  donloureuses. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  et  on  provoque  par- 
fois de  la  trépidation  épileptolde. 

Ainsi,  pour  M.  Barjon,  dans  nombre  de  cas,  le  rhuma- 
tisme chronique  succède  d'une  façon  évidente  aux  formes 
aiguës  du  rhumatisme  articulaire,  sans  que  le  fait  existe 
toujours;  cependant,  le  rhumatisme  chronique  ne  peut  être 
considéré  comme  une  affection  primitive  des  centres  ner- 
veux, c'est .  un  syndrome,  clinique  évoluant  avec  ses  trois 
périodes,  et  cela,  indépendamment  de  son  origine  rhumatis- 
male, blennorrhagique,  scarlatineuse,  tuberculeuse  ou 
autre.  Car,  d'après  le  même  auteur,  la  division  existante 
entre  vrais  et  pseudorhumatismes,  n'est  que  provisoire, 
elle  est  appelée  i  disparaître  tôt  ou  tard,  et  le  mot  rhu- 
matisme restera  synonyme  de  fluxions  articulaires  mul- 
tiples, douloureuses,  évoluant  par  poussées  aiguës,  subai- 
guës ou  chroniques,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de 
l'infection  causale  primitive  ;  quand  la  détermination  des 
causes  et  des  conditions  de  l'évolution  ulcéreuse  du  pro- 
cessus sera  plus  précise.  —  M.  D. 

CLINIQUE   CHIRURGICALE 

Valeur  pronostiqne  du  varioocële  dans  les 
tumeurs  du  rein.  —  Le  varicocèle  symptomatique  des 
tumeurs  du  rein  n'a  pas  seulement  la  grande  valeur  dia- 
gnostique que  lui  attribue  M.  Guyon,  il  comporte  aussi 
au  point  de  vue  pronostique  une  importance  de  premier 
ordre. 

A  l'aide  de  documents  cliniques  et  anatomo-patholo- 
giques,  j'ai  établi,  en  effets  que  le  varicocèle  ne  reconnais- 
sait pas  pour  cause  la  compression  de  la  veine  sperma- 
tique  par  la  tumeur,  mais  par  des  ganglions  dégénérés. 
J'ai  eu  l'occasion  récemment  de  confirmer  sur  un  malade 
ces  conclusions  auxquelles  mes  recherches  m'avaient  con- 
duit, il  y  a  deux  ans. 

Un  malade  se  présentait  à  moi  avec  les  trois  symptômes 
principaux  que  voici:  hématurie,  varicocèle  et  tumeur 
lombaire  gauche.  Je  diagnostiquai  un  cancer  du  rein 
gauche,  de  gros  volume,  et  pratiquai  une  laparotomie 
exploratrice  pour  me  rendre  compte  du  volume  et  des 
connexions  de  la  tumeur.  Au  cours  de  l'opération,  je 
reconnus  que  la  rate  était  seule  augmentée  de  volume, 
mais  le  rein  ne  présentait  pas  de  dégénérescence.  Le  ma- 
lade ne  résista  pas  à  l'opération,  et  succomba  deux  jours 
plus  tard.  A  l'autopsie,  je  trouvai  un  noyau  cancéreu}^ 
dans  le  rein  gauche,  et  des  masses  ganglionnaires  énormes 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  comprenant  la  veine 
spermatique. 

Ce  fait  montre  donc  bien  comment  il  n'est  aucun  rap- 
port entre  le  volume  de  la  tumeur  et  la  production  du 
varicocèle.  Celui  ci  n'est  que  la  manifestation  extérieure 
de  l'adénopathie  secondaire.  lEt  de  ce  qu'un  cancer  s'ac- 
compagne d'un  varicocèle  précoce  ou  tardif,  on  peut  con- 
clure qu'il  y  a  déjà  propagation  ganglionnaire.    Cette 
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coBclusioo  atténue  encore  les  espérances  qu'on  était  en 
droit  de  formuler  sar  .les  résultats  des  petites  tumeurs, 
des  noyaux  limités,  considérés  jusqu'ici  comme  curables 
par  la  néphreotomie.  Il  faut,  en  eflet,  dans  ces  conditions, 
ou  ne  pas  opérer,  ou  si  on  opère,  poursuivre  et  enlever 
les  masses  ganglionnaires.  —  D'  Lsgueu,  chirurgien  du 
hôpitaux.  (Congrès  d'urologie  1897.) 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Des  complications  de  l'extirpation  des  ganglions 
du  cou.  —  L^stirpation  des  ganglions  du  cou  peut 
dopner  lieu  à  des  accidents  de  gravité  variable,  mais  dont 
les  plus  importants  sont  assurément  la  blessure  des  vais- 
seaux et  des  nerfs.  Etudiées  dans  les  thèses  de  Binet,  de 
Manson,  ces  complications  que  passe  en  revue  M.  Ray- 
mond Petit  [Th..  doct.  Paris,  1897)  peuvent  assez  souvent 
être  évitées  ou  réduites  à  une  importance  minime. 

C'est  ainsi  qu'en  opérant  attentivement,  on  doit  éviter 
la  blessure  des  grosses  artères  ;  quant  à  celle  des  arté- 
riules,  quelques  pinces  hémostatiques  suffisent  à  en  avoir 
raison. 

Parmi  les  blessures  des  veines,  celle  de  la  jugulaire 
interne  serait  d'une  gravité  exceptionnelle,  en  raison  de 
l'introduction  de  l'air;  si  la  ligature  delà  jugulaire  externe 
peut  être  faite  sans  inconvénients,  il  n'en  est  pas  de  même 
de  celle  de  la  première,  bien  que  des  chirurgiens  l'aient 
liée  sans  effets  fâcheux  ;  pourtant,  dans  un  cas  de  Rohr- 
bacji  où  la  ligature  de  ce  vaisseau  fut  pratiquée,  la  ma- 
lade ne  reprit  pas  connaissance  après  l'opération  et  mourut 
au  bout  de  six  jours.  A  l'autopsie,  on  trouva  deux  foyers 
de  ramollissement  cérébral  à  gauche,  du  côté  de  la  liga- 
ture. L'intervention  doit  donc  être  très  prudente  dans  le 
voisinage  de  ce  vaisseau,  et  si,  par  mégarde,  on  arrivait  à 
le  blesser,  on  pourrait  y  poser  une  ligature  latérale  ou 
mieux  encore  faire  une  suture  veineuse.  Quant  à  la  dénu- 
dation  étendue  de  la  jugulaire  interne,  qui  est  parfois 
nécessaire,  elle  est  sans  inconvénient,  à  condition  de  ne 
toucher  que  légèrement  au  chlorure  de  zinc  ou  à  la  solu- 
tion phéniquee  à  5  p.  100. 

On  respecte  plus  facilement  les  nerfs  par  une  dissection 
soigneuse,  et  en  se  rappelant  l'anatomie  de  la  région.  Si, 
dans  une  extirpation  des  ganglions  parotidiens  et  sous- 
maxillaires,  on  coupe  quelques  petits  rameaux  du  facial, 
il  en  résulte  une  déviation  peu  marquée  de  la  bouche,  qui 
ne  persiste  pas  généralement.  De  même,  M.  Petit,  ayant 
sectionné  plusieurs  fois  la  branche  externe  du  spinal,  n'a 
noté  aucun  inconvénient,  si  ce  n'est  une  ou  deux  fois  une 
légère  atrophie  du  bord  antérieur  du  trapèze. 

On  a  signalé  encore,  comme  complication  de  l'extirpa- 
tion des  ganglions  du  cou,- des  fistules  lymphatiques;  la 
complication  est  peu  importante;  l'écoulement  de  lymphe 
se  tarit  spontanément,  ou  cède  aux  cautérisations  au 
nitrate  d'argent. 


L'œdème  et  l'éléphantiasis  de  la  face  ou  du  cou  OBk  été 
notés  ;  on  a  signalé  également  l'angine. 

Il  reste  enfin  la  cicatrice  vicieuse  et  apparente,  qu'on 
évite  en  ffiiaant  un  affrontement  exact  des  lèvres  de  la 
plaie,  ou  en  pratiquant  secondairement,  après  extirpation 
du  tissu  cicatriciel,  la  suture  intra-dermique.  —  L.  F. 


Stérilisation  des  instrumenta  de  ohinugie  par  le 
cyanure  de  meroure.  —  Ou  a,  depuis  quelques  tenps, 
pris  l'habitude  de  se  servir  des  sels  de  mereure,  dont  les 
propriétés  antiseptiques  sont  très  connues,  pour  stériliser 
les  instruments  de  chirurgie.  Malheureusement,  ces  ins- 
truments sont  détériorés  par  l'emploi  de  ces  sels,  même 
par  le  cyanure  et  l'oxycyanure.  M.  Denigès.  de  Bordeaux, 
a  tenté  d'obvier  à  ces  inconvénients  en  s'inspirant  de  cer- 
taines expériences  d-^M.  Maréchal.  Ce  dernier,  a  en  effet, 
constaté  que  les  instruments  en  fer,  en  nickel  et  en  acier 
ne  subissaient  aucune  altération,  lorsqu'ils  étaient  plongés 
dans  une  solution  aloalinisée  légèrement  (à  2  p.  100)  i 
l'aide  de  borate  de  soude,  de  benzoale  de  soude,  de  car- 
bonate de  soude,  etc. 

M.  Denigès  a  remarqué  que  les  mêmes  solutions  alca- 
lines permettaient  de  conserver  les  instruments  plongés 
dans  du  cyanure  de  mercure,  et  il  fait  usage  de  la  solutios 
suivante  : 

Eau  distillée 1  litre 

Cyanure  de  mercure de  2  ài5  gt, 

Borate  de  soade. 10  gr. 

Ou  bien  :  Carbonate  de  soude . .     14  gr. 

D'après  M.  Denigès,  le  borate  de  soude  est  préférable  ; 
mais,  peut-être,  le  bicarbonate  de  soude  pourrait  lui  être 
avantageusement  substitué,  car  on  lui  a  reconnu  des  pro- 
priétés antiseptiques.  Une  solution  semblable  pourrait 
également  être  employée  pour  le  lavage  des  mains  des 
chirurgiens. 

Enfin,  le  cyanure  de  mercure  n'étant  pas  plus  toziqoe 
que  le  sublimé,  étant  tout  aussi  antiseptique  que  lui  et 
présentant,  en  outre,  cet  avantage  d'être  actif  sur  les  subs- 
tances alimentaires  et  sans  causticité,  les  chirurgiens 
pourraient  peut-être  se  servir  utilement  de  cette  solu- 
tion cyanurée,  dans  toutes  les  applications  du  su- 
blimé—L.  Floersheim. 


DERMATOLOGIE 


Traitement  des  nœvi  vasculaires  plans  par  l'élec- 
trolyse  négative  —  La  plupart  des  auteurs  emploient 
le  pôle  positif  qui  a  des  propriétés  essentiellement  coa- 
gulantes, pour  faire  disparaître  les  nœvi  vasculaires. 
D'après  notre  émiaent  collaborateur  M.  Brocq  (Sor. 
dermat.),  c'est  évidemment  à  ce  procédé  qu'il  faut  avoir 
recours  quand  le  nœvus  est  volumineux  et  profond,  dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  érectiles.  Mais,  quand  il  s'agit  de 
nœvi  vasculaires  absolument   plans,  constitués   par  de 
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simples  telangiectasies  capillaires,  la  destruction  des 
vaisseaux  par  l'aiguille  électrolytique  négative  est  supé- 
rieure à  ce  que  l'on  obtient  avec  le  pâle  positif.  Celte 
méthode  a  d'ailleurs  été  préconisée  en  i885  par  le 
D'  Hardaway. 

On  emploie  pour  cela  de  fines  aiguilles  en  platine 
irridié,  les  mêmes  dont  on  se  sert  pour  la  destructioq  des 
poils  ;  on  les  relie  an  pôle  négatif  d'une  pile  à  courants 
continus,  et  on  utilise  les  courants  de  2  à  3  milliampères 
que  l'on  fait  passer  chaque  fois  pendant  8  à  12  secondes. 
On  a  bien  soin  de  ne  pas  agir  dans  une  même  séance  sur 
deux  points  assez  voisins  pour  que  les  cercles  de  destruc- 
tion deviennent  tangents.  Ainsi  donc,  M.  Brocq  serait 
tenté  de  préconiser  l'électrolyse  positive  pour  les  nœvi 
vasculaires  turgescents,  et  l'électrolyse  négative  pour  les 
nœvi  vasculaires  plans.  —  M.  D. 

■  I'  — .— iw^  Il  .■ Il     I,  ,^,.,mm^mmmrf^ 

âgâdëmie  de  médecine 


Séance  du  9  novembre  1897 
MM.  Robin,  Gbanchkh,  Marty,  Motst,  Monoo  procèdent 
à  la  lecture  de  leurs  rapports  sur  la  Commission  perma- 
nente des  eaux  minérales,  les  Prix  Alvarenga,  Nativelle, 
Uerpin,  Laborie. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  novembre  1897 

CMioer  primitif  des  voles  biU«lres.  —  M.  Paul  Claissb 
présente  un  cancer  primitif  des  voies  biliaires.  Sur  le 
canal  hépatique  siège  un  néoplasme  qui  produit  en  amont 
une  énorme  dilatation  des  voies  biliaires  sans  sclérose  des 
parois.  Le  cholédoque  et  la  vésicule  sont  normaux. 

Le  début  de  l'affection  a  été  marqué  par  un  Ictère  in- 
tense qui  s'est  installé  subitement  pour  ne  plus  régresser, 
entraînant  la  mort  au  bout  de  deux  mois,  sans  accidents 
fébriles. 

M.  Glaisse  a  réuni  une  cinquantaine  d'observations  de 
cancer  primitif  des  voies  biliaires  auxquelles  il  compare 
ce  nouveau  fait.  La  tumeur  est  dans  tous  ces  cas  un  épi- 
thélioma  né  de  la  muqueuse  des  conduits  biliaires  et  pre- 
nant d'ordinaire  la  forme  du  carcinome.  Elle  siège  le  plus 
souvent  sur  la  terminaison  du  cholédoque,  en  particulier 
au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater.  Dans  un  cinquième  des 
cas  seulement,  la  tumeur  n'est  pas  voisine  du  duodénum, 
et  dans  un  douzième  des  cas  elle  est  localisée  à  la  portion 
juxta-hépatique  des  voies  biliaires. 

Le  cancer  juxta-duodénal  produit  une  extension  de  la 
vésicule  biliaire,  signe  très  important  sur  la  signification 
diagnostique  duquel  Hanot  avait  insisté,  montrant  le  parti 
qu'on  peut  en  tirer  pour  distinguer  l'obstruction  cancé- 
reuse de  l'obstruction  calculeuse.  Cette  dernière,  ainsi 
que  Terrier  l'a  établi,  entraîne  en  effet  une  cirrhose  bi- 
liaire avec  atrophie  de  la  vésicule  qui  n'est  pas  perçue  à 


la  palpation.  Une  rétention  biliaire  chronique  est  d'ori- 
gine cancéreuse  si  la  vésicule  est  dilatée  ;  elle  est  d'ori- 
gine oaleuleuse  si  l'on  ne  sent  pas  la  vésicule  :  telle  e|t  la 
formule  proposée  par  Hanot. 

De  la  statistique  ci-dessus  résumée.  Il  ressort  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  cette  formule  est  juste,  mais 
que,  si  le  cancer  des  voies  biliaires  est  juxta-hépatique, 
c'est-à-dire  une  fois  sur  douze,  le  diagnostic  ferme  peut 
être  impossible.  Les  divers  éléments  d'appréciation  tirés 
du  mode  de  début,  de  l'allure  de  l'ictère,  de  l'évolution 
morbide,  etc.,  sont  parfois  iokuffisants  et  trompeurs.  En 
pareil  cas,  la  laparotomie  permet  seule  de  résoudre  le 
problème. 

Sur  la  cénérallMkMoii  4«  baellle  dlphlérlqae.  —  M.  Se- 

VE8THB.  MM.  Barbier  et  Tollemer,  exposant  leurs  recher- 
ches sur  la  diphtérie  dans  la  dernière  séance,  ont  signalé 
la  présence  du  bacille  dans  les  viscères  ;  cette  constatation 
avait  déjà  été  faite  par  M.  Martin.  Comme  eux,  il  a  ren- 
contré le  bacille  de  Lœffler  dans  la  trachée,  les  bronches 
et  les  poumons.  M.  Mery  l'a  même  trouvé  dans  les  gan- 
glions cervicaux.  D'après  M.  Sevestre,  le  bacille  serait 
apporté  dans  les  viscères  par  dissémination  et  non  par  le 
sang.  En  effet,  si  l'on  a  soin  d'examiner  le  sang  immédia- 
tement après  U  mort,  on  n'y  retrouve  pas  le  bacille,  tandis 
qu'il  est  possible  d'y  découvrir  sa  présence  24  heures 
après  la  mort,  ce  qui  montre  bien  qu'il  s'agit  là  d'une 
dissémination  post-mortem. 

La  présence  du  bacille  dans  les  centres  nerveux  bulbo- 
protubérantiels  aurait  besoin  d'être  confirmée  par  de  nou- 
velles recherches;  mais  on  ne  saurait  les  considérer 
comme  la  cause  unique  des  accidents  nerveux,  ceux-ci 
pouvant  être  produits  par  des  injections  de  toxines,  ainsi 
que  M.  Roux  l'a  démontré  expérimentalement. 

En  terminant,  M.  Sevestre  rappelle  qu'il  a  heureuse- 
ment combattu  les  paralysies  bulbo-protubérantielles  par 
des  injections  de  sérum  artificiel  et  de  strychnine. 

M.  LsMoiNEa  retronvé,  cinq  heures  après  la  mort  dans  lesang 
do  cœur,  des  ImoIIIps  dtpbUriqoes  TiruleqU- 

M.  Baabish  vient  d'observer  pn  nouveau  osi  do  diphtérie  dans 
lequel  le  sang  du  cœur  a  donné  des  cultures  de  bacille  virulent- 
Quant  à  la  présence  du  bacille  dans  les  cestres  bulbo-protnI>éraa- 
tlels,  Il  ne  croit  pas  qu'il  s'agisse  d'une  diffusion  post-mortem, 
mais  d'une  colonisation  pendant  la  vie  des  centres  nerveux  par  le 
bacille  diphtérique,  d'où  une  Imprégnation  du  bulbe  par  les 
toxines  fabriquées  sur  place,  amenant  les  désordres  nerveux  si 
caractéristiques. 

Reoherches  etiniqaea  sar  la  nouvelle  tnberoaliae  de 
Kocb.  —  M.  Lbtullb.  Avant  d'employer  cette  substance 
chez  l'homme,  M.  Letulle  a  constaté  qu'elle  n'était  pas 
immunisante  contre  les  inoculations  tuberculeuses  chez 
les  cobayes.  Il  n'a  pas  eu  plus  de  succès  chez  six  malades 
atteints  de  lésions  tuberculeuses  peu  avancées.  Deux  n'ont 
présenté  aucune  amélioration  ;  les  quatre  autres  ont  vu 
leur  état  général  se  relever  un  peu  ;  mais  cette  améliora- 
tion semble  devoir  être  attribuée  à  une  hygiène  et  à  une 
alimentation  meilleures.  Aucun  d'eux  n'a  guéri. 
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Névriilcle  dlaphracmatiqae   d'orlirlne  palustre.  —  M. 

Crespin,  de  Mustapha,  rapporte  deux  cas  de  névralgie 
diaphragmatique  d'origine  palustre  guéris  par  l'emploi  de 
la  quinine.  M.  Crespin  attribue  ces  névralgies  à  l'irritation 
du  diaphragme  par  la  rate  hypertrophiée.  —  H.  M. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  10  novtmbre 
Del'interventlonebirarcicaledanarocclasioainteatinale. 

—M.  Broca.  Pour  les  occlusions  chroniques,  par  compres- 
sion surtout,  on  peut  en  général  établir  un  plan  thérapeu- 
tique fondé  sur  un  diagnostic  précis.  Mais  pour  l'occlu- 
sion aiguë,  si  l'on  met  à  part  l'invagination  de  l'enfant, 
cela  est  au  contraire  fort  rare  ;  je  mets  à  part  également 
l'occlusion  consécutive  à  l'hystérectomie  vaginale  pour 
laquelle  Segond  nous  a  apporté  en  faveur  de  l'anus  contre 
nature,  une  expérience  convaincante . 

En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  le  chirurgien  part  en 
général  pour  une  destination  inconnue.  Gela  étant  je  ne 
saurais  accorder  à  Nélaton,  Segond,  Chaput  qu'ils  doivent 
en  principe  recourir  à  l'anus  contre  nature.  Dans  notre 
ignorance  des  causes,  nous  devons  avoir  une  thérapeu- 
tique systématique  et  pour  nous  c'est  la  laparotomie. 

J'ai  au  total  pratiqué  20  fois  la  laparotomie  pour  occlu- 
sion, avec  9  guérisons,  soit  45  p.  100.  Sur  ce  total,  je 
compte  4  invaginations  chez  l'enfant,  avec  1  guérison,  les 
3  autres  boudins  étant  déjà  gangrenés  quand  j'ai  opéré. 
Restent  dès  lors,  pour  répondre  au  problème  tel  que  l'ont 
posé  mes  contradicteurs,  16  cas  et  8  guérisons,  soit  50  p. 
100.  Mais  le  point  intéressant  est  d'étudier  les  causes  : 
or  toujours  celles  que  j'ai  constatées  de  visu  sont  de 
celles  que  Nélaton  traiterait  par  laparotomie  s'il  les 
diagnostiquait. 

Les  8  guérisons  se  décomposent  en  7  brides,  1  hernie 
interne. 

Les  8  morts  se  décomposent  en  un  cancer  avec  occlu- 
sion chronique  pour  lequel  j'ai  eu  tort  de  laparotomiser, 
1  hernie  interne  gangrenée,  6  brides.  Pour  tous  les  ma- 
lades, sauf  pour  le  cancer,  la  laparotomie  était  indiquée 
et  a  été  conduite  très  rapidement,  mais  les  malades  ont 
été  opérés  trop  t^rd. 

Ces  faits  constituent  la  statistique  intégrale  des  occlu- 
sions que  j'ai  eu  à  traiter.  Ils  démontrent  tout  au  moins 
que  la  laparotomie  n'est  pas  meurtrière  comme  on  l'a  dit. 
Je  ne  crois  pas  que  l'anus  iliaque  systématisé  dans  l'oc- 
clusion aiguë  donne  une  semblable  proportion  de  succès 
définitifs.  Et  si 'sur  les  8  morts  il  y  en  a  deux  dont  la 
lésion  était  irrémédiable,  les  6  autres  auraient  sûrement 
guéri  si  on  les  avait  laparotomisés  à  temps,  sans  perdre 
plus  de  24  heures  à  essayer  le  traitement  médical. 

M.  Hartmann.  La  laparotomie  dans  l'occlasion  intestinale  de 
cause  Inconnue  n'est  pas  grave  par  elle-même,  mais  parce  qu'on 


la  fait  trop,  alors  qu'il  existe  les  lésions  graves  de  l'intestin  et  d: 
péritoine,  déterminées  par  l'étranglement,  Sur  9  laparotomia 
pour  occlusion  algoë  vraie,  j'ai  eu  4  morts  et  5  guérisons. 

Corps  élraaBers  du  reotnm.  —  M..  Monod.  Ce  n'est  pask 
volume  du  corps  étranger  du  rectum,  mais  son  enclavement  dic 
la  concavité  du  ooecyx  qui  s'oppose  à  son  Issue  par  les  volii 
naturelles.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  on  doit  d'abord  Inciser  le  sphiE> 
ter  de  l'anus,  et  si  on  ne  peut  extraire  le  corps  étranger,  faire  k 
rectotomle  linéaire,  et,  en  dernière  analyse,  réséquer  le  ooccji 

Castration  abdominale  atéro-annczlelle  ponr  tabera- 
lose  locale.  —  M.  Doyen,  de  Reims,  Ut  un  travail  sur  ce  «tk 
qui  sera  l'objet  d'un  rapport. 

Lazatlon  da  pooce  en  arrière,  —  M.  Vitrac,  de  Bordean 
sera  l'objet  d'un  rapport   —  H.  M. 


Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris 

Séance  du  4  octobre  1897 

M.  DoLÉRis  :  A  propos  da  diasnostie  dlirérentiel  de  l'a^ 
pendicite  et  de  l'aanexlte,  cite  l'observation  d'une  malade, 
soignée,  en  janvier  1892,  ponr  une  cervlclte  chronique,  ici 
annexes  douloureuses  et  fortement  adhérentes  à  droite.  Ttail>- 
ment  conservateur,  amélioration  no'.able;  à  la  fin  de  l'année  os 
se  sentait  plus  de  lésions  annexielles  appréciables.  An  cobukbcc- 
ment  de  1893  elle  fut  prise,  quelques  jours  avant  wteépoqK 
menstruelle,  d'une  vive  douleur  à  droite,  qui  ne  s'accontpgna  b\ 
de  constipation,  ni  de  vomissements  :  elle  eut  nne  fièvre  moàèrét 
et  la  langue  saburraie.  En  juillet,  deuxième  crise,  à  Londres,  r 
OD  diagnostique  :  Appendicite-  A  Paris,  troisième  crise  pendt 
laquelle  M.  Dolérls  l'examina.  On  ne  sentait  pas,  dans  le  bani 
de  lésions  facilement  accessibles,  on  n'en  sentait  pas  pins  da: 
l'abdomen  ;  avec  le  doigt  on  atteignait,  très  haut,  nne  zone  sts- 
sible.  M.  Dolérls,  sur  les  Instances  de  la  malade  et  de  son  entoc- 
rage,  se  décida  à  pratiquer  la  laparotomie.  L'appendice  èbl 
normal,  mais  les  annexes  du  même  cdté  adhéraient  à  la  face  poi 
térieure  du  ligament  large;  l'ovaire,  atteint  de  follicallte.  pn- 
sentait  en  arrière  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noix  ei 
contenant  un  caillot  ancien-  (Castration  droite,  résection  de  l'af- 
pendice.  Guérison. 

M.  DoLiRis:  Vn  cas  d'éventration  post-partom.  —  I^b; 
l'immense  majorité  des  cas  ces  éventratlons  ne  comportent  psi 
d'autre  traitement  que  la  contention  à  l'aide  d'une  ceinture.  Dacs 
le  cas  particuli<:r  il  s'agissait  d'une  jeune  fille,  chlorotiqse.  i 
paroi  abdominale  adipeuse  qui,  pour  dissimuler  sa  grossesse, 
porta  un  corset  fort  serré  jusqu'au  8*  mois.  Lorsqu'elle  entra  t 
la  Pillé,  à  cette  époque,  elle  avait  un  ventre  en  besace,  retombaat 
sur  la  face  antérieure  des  caisses  ;  le  tissu  sons-cutané  de  l'ab- 
domen était  notablement  infiltré.  Malgré  le  repos  an  lit,  l'utéres 
à  la  fin  de  la  grossesse  ne  dépassa  pas  la  région  épigastriqne.  L- 
travail  fut  long,  Il  j  eut  de  l'inertie  utérine  et  l'aoconchement  sc 
termina  par  une  application  du  forceps.  On  lui  fit  suivre,  après 
son  accoochement,  sans  résultat  appréciable,  un  traitement  q« 
consista  en  massage,  hydrothérapie,  électricité,  gymnastiqu- 
suédoise.  Sur  sa  demande,  le  volume  de  son  ventre  l'empèctoti 
de  travailler,  M.  Dolérls  réséqua  la  ligne  blanche  depuis  l'appet 
dice  xypholde  jusqu'au  pubis,  fit  un  triple  étage  de  snturesetdr 
pals  quatre  mois  le  résultat  est  demeuré  parfait. 


Digitized  by 


Google       I 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


735 


CONGRÈS    DE    CBXRUaGXE 

m*    SESSION    TENUE    A    PARIS   BO   18   AU  23   OCTOBRE   1897) 
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Tndicationa  opératoires  dans  la  tubareulote  rénale.  —  M.  Al- 
BARRAN,  après  avoir  rapporté  la  statistique  de  qaelqaes  cas  de 
taberculose  réoale,  conclut  qu'il  est  préférable  d'enlever  le  rein, 
Élaas  cette  affection,  lorsque  cela  est  possible. 

La  néphrotomie,  chez  les  tuberculeux,  doit  être  considérée 
comme  une  simple  opération  palliative  destinée  à  combattre  les 
accidents  dos  à  la  pyonéphrose. 

Dans  aucun  cas,  bien  entendu,  on  n'extirpera  un  rein  sans 
l'être  assuré  de  l'eiistence  de  l'antre,  et,  autant  que  possible, 
de  la  valeur  fonctionnelle  comparée  des  deux  reins  ;  lorsqu'il  y 
a  doute,  on  devra  s'abstenir  ou  bien  se  contenter  de  la  néphro- 
tomie. 

La  valeur  fonctionnelle  du  rein  qu'on  veut  enlever  et  de  celui 
qui  doit  rester  en  place  ne  peut  être  connue  que  par  le  oatbété- 
rlsme  arétéral. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  voies  génitales,  chez  l'homme, 
sont  rarement  assez  importantes  pour  .contre-indiquer  l'interven- 
tion, et  11  en  est  de  même  des  lésions  vésicales.  Les  lésions  pul- 
monaires elles-mêmes,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  trop  avancées, 
peuvent  ne  pas  contre-indiquer  la  néphectomle.  Il  faut  alors  ne 
pas  trop  se  laisser  influencer  par  la  fièvre  et  l'amaigrissement, 
parce  que  souvent  l'état  cachectique  du  malade  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  lésion  rénale. 

M.  Hartmann  cite  un  cas  heureux  i'uretéreclomie  totale. 

De  la  cure  radicale  tanglante  des  hernies  ches  le  iwurrisson- 
—  M.  Froblicb  (d«  Nancy),  sur  8  curés  radicales  de  hernies  in- 
guinales, chez  7  enfants  âgés  de  moins  de  2  ans,  n'a  eu  aucune 
incident  à  constater.  Il  pense  qu'an  delà  de  2  ans  il  ne  faut  plus 
compter  sur  la  guérlson  par  le  bandage  et  que  l'intervention  san- 
glante est  alors  Indiquée.  Pour  abréger  l'opération  et  diminuer  la 
perte  du  sang  chez  le  nourrisson,  il  se  dispense  d'isoler  le  sac  et 
de  l'extirper,  et  se  borne  à  oblitérer  le  collet  sans  l'isoler,  en  le 
traversant  par  un  des  fils  qui  servent  à  la  suture  des  piliers. 
Lorsque  le  sac  est  un  peu  épais,  ce  point  de  suture  ne  serait  pas 
suffisant,  il  place  alors  une  ligature  sur  le  collet. 

M.  FoRGUE  croit,  comme  M.  Broea,  qu'il  faut  disséquer  le  sac 
très  haut.  La  simple  suture  employée  par  M.  Froelich  parait  ex- 
poser aux  différentes  variétés  d'hydrocèles  consécutives  qu'on 
observe  dans  les  sacs  herniaires  déshabités. 

M .  Baoca  intervient  ;  il  croit  que  même  chez  l'enfant  en  bas 
ige  la  cnre  radicale  a  des  indications.  L'innocuité  de  l'opération 
a  été  démontrée  d'abord  par  les  cas  où  des  accidents  d'étrangle- 
ment lui  ont  forcé  la  main  ;  19  fois,  le  taxis  sous  chloroforme 
ayant  échoué.  Il  a  dft  pratiquer,  ou  faire  pratiquer  la  kélotomie 
suivie  de  cnre  radicale,  et  15  des  malades  ont  guéri.  Or  ces  opé- 
rations au  nombre  de  8,  concernent  des  enfants  au-dessous  de  6 
mois. 

Il  arrive  à  conclure  que  chez  l'enfant  au-dessous  d'un  an  à  18 
mois  on  est  parfaitement  en  droit  d'opérer  les  hernies  qui  s'ac- 
croissent malgré  le  bandage.  Il  a  opéré,  dans  ces  conditions,  des 
hernies  qui  tombaient  jusqu'aux  genoux  du  bébé,  et  obtenu  la 
guérison. 

«  Apprenez  à  cliver  le  sao«  dit-il  en  terminant,  comme  je  l'ai 
dit  au  Congrès  dès  1891,  et  vous  serez  surpris  de  la  facilité  de  ce 
temps  opératoire  ;  et  dès  lors  personne  ne  songera  plus  à  ima- 
giner des  procédés  qui  laissent  le  sao  en  place  et  qui  cer- 


tainement, comme  l'a  bien  montré  Championnière,  favorisent  la 
récidive.  » 

M.  Nimier  a  opéré  par  la  méthode  sclérogène  12  militaires  por- 
teurs de  hernie  inguinale,  avec  9  saccès  immédiats  et  3  insuccès. 
Il  pense  que  chez  l'adulte  le  traitement  de  la  hernie  inguinale  par 
ce  procédé  est  recommandable  quand  il  s'agit  d'une,  pointe  de 
hernie,  d'un  bubonocèle. 

M.  Doyen  présente  un  nouveau  procédé  d'ertérorrhaphie,  très 
ingénieux,  mais  dont  les  détails  techniques  ne  peuvent  prendre 
place  dans  un  compte  rendu  résumé. 

M.  J.-L.  Faure  cite  un  nouveau  procédé  de  gastro-entérostomie. 
II  invagine  l'estomac  dans  l'intestin,  de  façon  que  le  cône  stoma- 
cal invaginé  présente  une  ouverture  dirigée  vers  le  bout  inférieur 
de  l'intestin.  De  cette  manière,  les  aliments  passent  nécessaire- 
ment de  l'estomac  vers  le  bout  inférieur  et  ne  peuvent  refluer 
dans  le  bout  supérieur. 

Le  cône  gastrique  Invaginé  dans  une  boutonnière  de  l'intestin 
est  maintenu  entre  les  lèvres  de  cette  boutonnière  par  deux  plans 
de  sutures  en  surjet,  renforcé  an  besoin  de  points  séparés.  La 
boutonnière  ouverte  sur  le  flanc  du  cône  gastrique  qui  regarde  le 
bout  inférieur  de  l'intestin  doit  être  ourlée  par  un  surjet  qui  la 
maintient  régulièrement  ouverte. 

M:  Forgue  rapporte  des  cas  heureux  de  gastrostomies,  où,  au 
lieu  de  recourir  à  réversion  de  la  muqueuse,  il  fit  l'opération  en 
un  seul  temps. 

M.  Téocnat  (de  Montpellier)  cite  7  observations  de  eoleclomie 
pour  cancer  du  côlon  avec  3  morts  et  4  gnérisons  opératoires. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  gros  in- 
testin frectum  excepté).  M.  Vautrin  conclut  de  la  façon  sui- 
vante :  Lorsque  la  tumeur  est  Inopérable,  il  faut  recourir  à  la  sé- 
questration de  l'intestin.  Cependant,  si  l'état  général  du  ma- 
lade est  un  obstacle  à  la  séquestration  de  l'intestin,  qui  nécessite 
une  entérorrhaphie  circulaire  sans  réflexion  du  segment  lates- 
linal  malade,on  aura  comme  ressource  l'entéro-anastomosesimple. 
La  résection  sera  fréquemment  indiquée  dans  les  tumeurs  du 
cscum  et  de  l'S  illaque,  tandis  que  l'entéro-anastomose  ou  l'ex- 
clusion de  l'Intestin  seront  plus  souvent  employées  pour  les 
tumeurs  du  côlon  transverse. 

Pour  rS  iliaque,  on  pourra  encore  employer  la  méthode  sui- 
vante, qui  m'a  donné  un  beau  succès,  mais  qui  est  seulement 
applicable  aux  tumeurs  de  volume  réduit.  On  attire  l'anse  intes- 
tinale portant  le  néoplasme  en  dehors  du  ventre,  on  fixe  en  canon 
de  fusil  les  deux  cylindres  intestinaux  dans  la  plaie,  et  on  résèque 
la  tumeur.  On  fait  ensuite  secondairement  la  cure  de  l'anus 
contre  nature. 

M.  Potherat  rapporte  3  cas  A' appendicite  perforante  anormale. 

MM.  PiCQuÈ  et  Guillemot  (de  Paris)  citent  un  cas  de  suppuration 
du  diverticuie  de  Meckel  simulant  l'appendicite. 

Suivent  des  communications  de  M.  Iscb-Wall  sur  un  procédé 
de  résection  h  froid  de  l'appendice,  de  M.  Riorlanc  sur  une  appen- 
dicite suivie  de  pleurésie  purulente,  de  M.  Delagémère  sur  les  rela- 
tions de  l'appendicite  avec  les  affections  des  annexes. 

M.  K.  Chevalier  (de  Paris)  a,  depuis  le  mois  de  juillet,  observé 
une  vingtaine  de  cas  d'appendicite.  11  a  opéré  deux  enfants  en 
pleine  péritonite  :  ils  ont  succombé  très  rapidement  ;  un  troisième 
cas  eut  aussi  une  issue  fatale  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  deux 
autres  cas  ne  comportaient  pas  l'opération,  car  l'état  était  dé- 
sespéré. 

II  a  observé  six  faits  d'appendicite  à  la  première  attaque,  où, 
malgré  l'intensité  des  symptômes,  il  a  cru  ne  pas  devoir  Intervenir  { 
les  malades  ont  guéri. 
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Il  a  opéré  six  antres  eofaaU  :  ohes  l'un  d'esx  11  n'a  rien  Ironvé, 
et  chez  les  antres  II  a  rencontré  chaqae  fois  des  abcès  renfermant 
une  grande  quantité  de  pus  fétide  :  tons  ont  gaért. 

{Aêuivre.)  L.  FLamsauM. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  D'UROLOGIE! 

(SuiteJ 

La  dlsoDSSion  passe  au  Irailemmt  de  l'hypertrophie  de  la  prostate 
par  la  catlraHon  et  la  riiection  det  canaux  déférent».  M.  Carlier 
(de  Lille)  présente  sor  cette  question  un  rapport  qui  n'apporte 
aucun  fait  nouveau  proprement  dit  ;  nous  ne  revenons  pas  sur  ce 
sujet,  que  nous  avons  traité  dans  un  travail  particulier Mreh.  de 
méd-,  janvier  1897)  et  sur  lequel  nous  sommes  revenu  tel  même 
(V.  Jourti.  des  Praticiens,  n*  41);  tout  en  constatant  que  la  cas- 
tration et  la  résection  des  déférents  donnent  des  résultats  dans  le 
prostatlsme,  M.  Carlier  les  regarde  conune  des  moyens  Infidèles 
et  propres  à  lutter  seulement  contre  les  phénomènes  congestifs. 
M,  Dtsnos  se  range  au  même  avis,  établissant  que  u  l'obstacle  mé- 
canique qui  résulte  de  l'hypertrophie  de  la  glande  n'est  qu'un  fac- 
teur secondaire  qui  ajoute  ses  effets  à  l'Inertie  vésloale.  — 
M.  LouMEAU  (de  Bordeaux)  préfère  la  castration  à  la  résection  des 
canaux  déférents;  —  M.  Bamomc,  sur  11  cas  d'hypertrophie 
prostatique  traités  par  la  résection  déférentlelle,  a  eu  7  résultats 
positifs  ches  des  prostatiques  congestifs,  2  cas  moins  heureux, 
enfin  2  dans  lesquels  le  résultat  a  été  nul.  —  If.  Nicougb  (de 
Trieste)  a  pratiqué  27  fols  la  résection  des  canaux  déférents  avec 
8  guérlsons,  11  améliorations,  5  résultats  négatifs-  —  Pour 
M.  LcauKV,il  est  certain  qu'expérimentalement  castration  et  résec- 
tion déférentlelle  donnent  lieu  à  un*  atrophie  de  la  prostate  ;  ce 
qui,  an  point  de  vue  dlnlque,  fait  varier  les  résultats  opératoires, 
c'est  qu'on  a  affaire  à  des  prostates  où  domine  tantôt  la  congestion, 
tantôt  l'hypertrophie  glandulaire,  tantôt  la  sclérose-  D'ailleurs,  le 
volume  de  la  prostate  n'est  pas  seul  en  cause  et  la  contractilité 
véaicale  doit  entrer  aussi  en  ligne  de  compte.  L'auteur  conclut  que, 
dans  les  rétentions  aiguës,  dans  les  accidents  chroniques  du  pro- 
stalisme,  la  castration  n'a  rien  i  faire,  et  que  c'est  surtout  dans  la 
rétention  incomplète  que  cette  intervention  et  la  résection  défé- 
rentlelle peuvent  donner  de  bons  résultats.  —  M.  Chevauer  rap- 
porte deux  cas  de  castration,  l'un  suivi  de  succès  complet,  l'autre 
moins  heureux,  et  un  cas  de  résection  déféreDlielle  chez  un  malade 
atteint  également  de  calculs  vésloaux,  traités  par  la  lilhotritie.  Ce 
dernier  cas  fut  amélioré  considérablement,  sans  qu'on  puisse  dire 
si  l'amélioration  doive  être  mise  sur  te  compte  de  la  résection  ou  de 
la  luhotritle.  L'auteur  pense  que,  bien  que  la  question  du  traite- 
ment des  prostatiques  ne  soit  pas  tranchée,  on  pourrait  commen- 
cer par  faire  la  vasectomie,  quitte  i  faire  la  résection  en  cas  d'in- 
succès, —  MM.  Ai-UARRAN  el  MoTz,  à  la  suite  d'expériences  sur 
Vofpareil  génital  pow  amener  l'atrophie  d»  la  proetale,  ont  été 
conduits  à  imaginer  «ne  opéiatloB  nouvelle,  dite  angio-neurectomie 
iu  cordon  ;  cette  opération,  pratiquée  une  fois  par  M .  Albarran  à 
l'hôpital  N«cker,est  presque  aussi  simple  que  la  résection  déféren- 
tlelle ;  elle  consiste  à  réséquer  dans  une  petite  étendue  tous  les 
vaisseaux  et  nerfs  du  cordon  spermatiqne,  en  respectant  le  canal 
déférent,  l'artère  déférentlelle  et  nne  ou  deux  des  veines  qui  l'ac- 
compagnent. 

Suivent  les  communications  suivantes  : 

M.  Carlier  :  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose 
du  rein 

MM.  JuLLiEN  el  Sibert  :  La  blennorrhagie,  maladie  générale. 


M.  Albarran  :  Nouvelles  observations  de  eathélérisme  eystosco- 
pique  des  uretères. 

M.  Carlier  :  Les  grosses  tutneur*  du  rein. 

MM.  Chevauer  et  Mauclairb  :  Néphrotomie  pour  anurie  chez 
»n«  femme  ayant  un  rein  unique. 

M.  BéouiN  (de  Bordeaux)  :  Deutt  tas  d'anmrie  ealetUeute.  Se- 
ceseité  de  l'opération  précoce. 

M.  DuRET  (de  Lille)  :  Sw la  eure  des  extlrophie»  vétiealts  par 
la  «uture  marginale. 

M.  SoRBL  :  Newatthénie  urinaire;  crises  de  rétention  d'urine. 

M .  Lion  Bernard  :  De  l'hfdi  on^hroee  caleuUuae  de  laprtmihx 
enfance. 

(A  tuivre.J      L.  f  LatasmiM. 
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byapepsiea  nerveases  «t  nenrasUttaie,  par  le  D*  Pail 
Olatz,  de  Genève.  (Félix  Aloan,  éditeur,  Paris.) 

L'auteur  a  cherché  surtout  i  mettre  en  évidence  le  rôle  consi- 
dérable joué  par  le  système  nerveux  dans  la  grande  majorité  des 
affections  gastro-intestinales. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  démontre  que  le  traitemesl 
de  l'atonie  de  l'estomac  et  des  névroses  de  la  digesllon  relève 
essentiellement  des  agents  physiques  de  ta  médecine  et  du  régirat 
alimeataire  ;  l'hydrothérapie,  l'électricité  et  le  massage  combina 
avec  des  régimes  appropriés  sont  Indiqués  comme  base  du  trallr- 
ment  des  affections  catarrhales  et  organiques  de  l'estomac.  L'ss- 
teur  distingue,  en  outre,  les  cas  dans  lesquels  on  peut  naer  atlle 
ment  des  eaux  minérales  et  particulièrement  des  eaux   atealiies, 
dont  l'emploi  abusif  ou  Inconsidéré  prodott  Si  Sootettt  des  ttul- 
tats  néfastes.  —  Ce  livre  sera  consulté  avec  fmlt,   àar  Dten// 
des  renseignements  détafflés  et  utiles  snr  le  régime  à  svivn  fan 
le  traitement  de  ces  affeetlotts. 

Le  nacBAtlniae  vital,  par  GASC-Desrossis.  1  vdnm«  A  b  So- 
ciété d'Editions  scientifiques,  4,  rue  Antoine-Ihibots. 

L'auteur  a  en  pour  But  de  faire  nne  œuvre  de  syllthêK.  de 
réunir  des  observations  et  des  expériences  concordant  aTec  VÎT 
pothëse  du  magnétisme  vital.  La  constatation  de  faits,  k  premlén 
vue,  étranges  on  même  incroyables,  conduit  à  Taffinnatloft  d'ai 
pouvoir  distinct  de  toutes  les  forces  connues,  qaolqne  étant  pnt- 
être  seulement  nne  espèce  des  forces  étectro-magAétl^ne*.  ddBt 
Mesmer  avait  reconnu  l'existence.  C'est  pour  établir  la  r&tttéde 
ces  phénomènes  que  M.  G  ase- Desfossés  a  donilé  la  pobtfctté  oat 
observations  concordantes,  se  rapportant  i  cette  qneSUon.  Il  i 
groupé  en  masse  compacte,  autour  d'un  fait  central  Oapital.  tou 
les  principaux  faits  actaettement  constatés  :  ee  faft,  c'est  reaaen- 
ble  des  expériences  d'enregistrement  faites  avee  le  galvaaaaaèirt 
à  fil  d'argent.  «  Ce  travail  de  rapprochement  et  de  syftthéMe,  dK 
l'auteur ,^  est  provisoire  et  devra  être  refaW  fcien  ée»  foi»,  cvMi 
qne  soit  constituée  la  ehatne  sofide  des  tndaetions  et  dc«  dédae^ 
lions  o6  seront  fixés  les  résultats  acquis  ;  néanmolM,  et  pe«l 
être  à  cause  de  cela  même,  Il  nous  semble  ode  eontrlbatMl  atte 
à  l'étude  du  magnétisme  vital.  » 

Hyatéreetomle  abdominale  tMaTe'.  ThérapeutiqlU  t'ntrê 
utérine,  par  le  D'  Robert  Sorel  (du  Havre/,  chlrorglen  <fe*  fc*p^ 
taux  du  Havre. 

Truitement  alimentaire  de  te  pMIaie  pnlmotMtti ,  par 

1«  D'  Gallavardin  (de  Lyon). 

-      -  — ■ — ^-— 

t»  diraeteu-gétant  dn  JoarmU  dttPratiBim*  :  H.  KvnUBDw 
r un.  —  ov-  ouiui  «raiiss,  B7,  a 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Sar  on  cas  de  oirrhose  hypertrophique  alcoolique. 

Da  prooessos 

de  curabilité  par  régénération  hépatique. 

Valeur  pronostique  de  l'albuminurie  intercurrente. 

Par  le  D'  Ré>on, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris 

Vous  savez  que  les  formes  de  la  cirrhose  alôoolique 
sont  multiples,  qu'à  cdlé  dos  formes  atrophiques  normales, 
accompagnées  d'ascite,  de  circulation  veineuse  supplé- 
mentaire, de  mégalosplénie  et  d'atrophie  du  foie  très 
nettement  visible  après  la  ponction,  il  en  est  d'autres 
dans  lesquelles  l'organe  hépatique  est  peu  atrophié,  sou- 
vent normal,  parfois  même  hypertrophié.  Les  premières 
sont  d'un  pronostic  ftftal,  et  la  mort  survient  au  bout  d'un 
temps  variable,  généralement  peu  long,  un  an,  deux  ans, 
rarement  plus  ;  dans  quelques  cas  méme^  la  marche  est 
aiguë  et  vous  trouverez  dans  la  littérature  médicale  dés 
observations  dans  lesquelles  la  maladie  n'a  pas  duré  plus 
de  deux  et  six  mois.  Les  secondes  former,  celles  qui  s'ac- 
compagnent d'une  hypertrophie  du  foie,  paraissent  au 
contraire  infiniment  moins  graves,  et  MM.  Ûanot  et  Gil- 
bert ont  insis'.é  tout  particulièrement  sur  le  pronostic 
relativement  favorable  de  ces  variétés  hypertrophiques  ; 
avec  un  traitement  hygiénique  très  sévère,  basé  sur  la 
suppression  absolue  de  l'alcool,  sur  l'usage  du  régime 
lacté  exclusif,  on  voit  l'ascite  disparaître  après  quelques 
ponctions,  les  veines  sous-cutanées  et  hémorrholdales 
s'affaisser,  le  foie  ne  plus  augmenter  de  volume,  se  retrac- 
ter souvent,  mais  presque  toujours  incomplètement.  La 
plupart  des  cas  de  guérison  de  la  cirrhose  alcoolique 
publiés,.et  ils  sont  nombreux,  ressortissent  à  cette  variété 
hypertrophique  de  la  cirrhose.  La  raison  de  cette  curabi- 
lité réside  toute  entière  dans  un  processus  extrêmement 
curieux  sur  lequel  ont  insisté  récemment  M.  Hanot  et  son 
élève  Kahn;  il  se  produit  une  hyperpiasie  compensatrice 
avec  néoformation  de  cellules  qui  aboutit  à  une  véritable 
régénération  hépatique  tendant  à  lutter  contre  la  désinté- 
gration de  l'organe  par  la  cirrhose. 

Je  tenais  à  vous  exposer  aussi  brièvement  que  possible 
ces  considérations  générales,  pour  que  vous  puissiez  saisir 
tout  l'intérêt  du  cas  qui  s'est  présenté  récemment  dans  le 
service,  et  dont  plusieurs  d'entre  vous  ont  certainement 
gardé  le  souvenir. 

Le  13  août  1897,  nous  avons  reçu  à  l'Hàtel-Dieu,  salle 
Saint-Louis,  n°  22,  un  homme  âgé  de  44  ans,  porteur  aux 
halles,  d'apparence  vigoureuse,  qui  venait  réclamer  nos 
soins  pour  de  l'oppression,  des  troubles  gastriques  et  sur- 
tout une  augmentation  du  volume  de  son  ventre  qui  T  in- 
quiétait beaucoup.  Le  tout  avait  débuté  il  y  avait  environ 
deux  mois  par  quelques  pituites  le  matin,  des  vomisse- 
ments alimentaires  dans  la  journée,  un  peu  de  céphalée 
et  une  légère  conslipalion  ;  ce  n'est  que  par  hasard,  en 


plaçant  sa  main  sur  l'abdomen,  que  le  malade  avait  cons- 
taté que  son  ventre  avait  grossi  d'une  façon  sensible,  et 
qu'il  avait  remarqué  une  masse  dure  dans  l'hypochondre 
droit.  Cet  homme  est  manifestement  alcoolique;  sa  pro- 
fession de  porteur  aux  halles  l'oblige,  dit-il,  à  des  excès 
répétés  qu'il  avoiie  avec  la  plus  grande  facilité  ;  il  boit 
beaucoup  de  vin,  des  petits  verres  de  marc  et  de  l'ab- 
sinthe. 

Nous  procédons  à  un  examen  minutieux  du  malade, 
celui-ci  étant  couché.  Â  l'inspection,  le  ventre  n'est  pas 
ballonné,  il  n'est  pas  globuleux,  mais  plutôt  élargi  trans- 
versalement et  de  préférence  du  côté  droit.  C'est  à  peine 
s'il  est  possible  de  voir  quelques  veinosités  sous-ciita- 
nées;  il  n'y  a  donc  pas  à  proprement  parler  de  circulation 
veineuse  complémentaire.  La  palpation  de  l'abdomen 
permet  de  constater  qu'il  n'y  a  pas  trace  d'ascite  ;  il 
n'existe  ni  sensation  de  flot,  ni  matité  dans  les  parties 
déclives.  En  explorant  la  région  hépatique,  on  provoque 
une  vive  douleur,  et  en  déprimant  la  paroi  abdominale  au- 
dessous  des  fausses  côtes,  on  sent  une  masse  dure  qui 
n'est  autre  que  le  foie  ;  le  bord  inférieur  de  l'organe  est 
très  appréciable  de  l'épigastre  à  l'hypochondre  droit  ;  il 
dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ;  toute 
la  partie  de  l'organe  hépatique  que  l'on  a  sous  la  main  est 
dure,  mais  lisse  et  unie,  sans  la  moindre  bosselure  ;  la  forme 
du  bord  inférieur  est  parfaitement  conservée.  La  percussion 
confirme  pleinement  les  renseignements  fournis  par  la 
palpation,  la  matité  hépatique  commence  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  du  mamelon  pour  ne  se  terminer  qu'^u- 
dessous  des  fausses  côtes.  11  y  a  donc  hypertrophie,  et  non 
abaissement  du  foie.  La  percussion  de  la  rate  nous  a 
permis  de  trouver  une  légère  submatité  à  son  niveau.  On 
note  une  très  légère  teinte  subictérique  des  conjonctives  et 
un  faciès  un  peu  coloré.  L'examen  des  autres  viscères  ne 
nous  donne  aucun  résultat  important  à  signaler;  il 
n'existe  rien,  ni  du  côté  du  poumon,  ni  du  côté  du  cœur, 
mais  les  urines  sont  foncées  et  rares,  elles  ne  contiennent 
ni  sucre,  ni  albumine.  Enfin,  le  malade  n'est  pas  syphili- 
tique. 

En  face  de  ce  tableau  symptomatique  si  net,  vous  m'avez 
vu  porter  sans  hésitation  un  diagnostic  ferme  ;  je  vous  ai 
dit  qu'il  s'agissait  d'une  cirrhose  hypertrophique  alcoo- 
lique et  qu'il  ne  pouvait  être  question  d'une  autre  affec- 
tion. Ce  foie  gros,  hypertrophié,  lisse,  uni,  dur,  ne  pou- 
vait être,  selon  moi,  qu'un  gros  foie  cirrhotique  alcoolique, 
et  les  aveux  du  malade  sur  ses  habitudes  antérieures 
imposaient  ce  diagnostic.  H  n'y  avait  place,  ni  peur  un 
cancer  primitif  du  foie,  un  kyste  hydatique,  ni  pour  autre 
chose.  Mais,  si  j'ai  peu  insisté  devant  vous  ;ur  le  dia- 
gnostic différentiel  de  la  maladie,  je  vous  ai,  au  contraire^ 
longuement  parlé  de  son  pronostic.  Nous  avons  affaire, 
vous  ai -je  dit,  à  une  de  ces  variétés  de  cirrhose  hyper- 
trophique alcoolique  qui  sont  curables,  et  ce  cas  me  parait 
peut-être  plus  curable  qu'un  ^utre  pour  les  raisons  sui- 
vantes :  d'abord  nous  n'avons  pas  d'ascite,  il  ii'existe  pas 
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d'hémorragies,  nasales  ou  autres,  nous  ne  constatons  sur  ' 
l'abdomen  qu'un  réseau  veineux  complémentaire  insigni- 
fiant, enfin,  la  rate  n'est  pas  très  hypertrophiée.  J'ai  pres- 
crit de  légers  purgatifs  et  le  régime  lacté  absolu. 

Mon  pronostic  ne  s'est  pas  réalisé,  car  le  malade  a  suc- 
combé dix-neuf  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital  :  les 
accidents  urémiques  qui  sont  survenus  par  la  suite  m'ont 
forcé  de  modifier  complètement  mon  opinion  sur  la  cnra- 
bilité  du  cas.  Cette  seconde  partie  de  l'observation  n'est 
pas  moins  intéressante  que  la  première. 

Au  début  du  séjour  du  malade  à  l'hôpital,  son  état  ne 
s'est  nullement  amélioré  r  la  région  hépatique  est  devenue 
plus  douloureuse,  une  céphalée  persistante  s'est  installée, 
les  signes  gastriques  n'ont  pas  disparu.  L'examen  quoti- 
dien des  urines  ne  révélait  rien  d'anormal,  quand,  quel- 
ques jours  plus  tard,  le  20  août,  nous  y  avons  constaté  la 
présence  de  traces  d'albumine  ;  le  taux  de  la  quantité  uri- 
naire,  déjà  peu  élevé,  s'abaissait  brusquement  i  550 
grammes.  Le  lendemain  21  août,  les  urines  contenaient 
deux  grammes  d'albumine  ;  du  21  au  31  août,  les  quan- 
tités d'albumine  se  sont  progressivement  élevées  de 
2  grammes  à  8  et  9  grammes  par  litre,  et  la  quantité 
d'urines  émises  chaque  jour  a  oscillé  entre  550  et  1100 
grammes  :  ces  urines  étaient  très  foncées,  de  couleur 
bouillon.  Ces  nouveaux  signes  se  sont  accompagnés  d'une 
modification  fâcheuse  dans  l'état  du  malade.  La  céphalée 
a  fait  place  à  un  délire  assez  violent  avec  insomnie  com- 
plète. Le  malade  était  oppressé  ;  il  présentait  des  râles 
de  bronchite  dans  la  poitrine,  de  l'œdème  des  jambes;  il 
répondait  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  posait  et  tomba 
dans  un  demi-coma  dont  nous  le  fimes  sortir,  grâce  à  l'em- 
ploi de  saignées  locales  faites  à  l'aide  de  ventouses  scari- 
fiées placées  sur  la  région  hépatique  et  sur  la  région 
rénale  :  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel 
contribua  pour  sa  part  à  cette  légère  amélioration.  Mais 
bientôt  le  délire  reparut;  les  réponses  devinrent  hési- 
tantes, indécises  ;  le  sommeil  fut  entrecoupé  par  des  sou- 
bresauts, des  réveils  brusques.  Le  31  août,  l'œdème  des 
jambes  envahit  le  tronc,  l'oppression  augmenta,  et  le 
délire  devint  encore  plus  manifeste.  L'état  s'aggrava  le 
lendemain  et  le  surlendemain  ;  le  malade  tomba  dans  une 
prostration  complète,  dont  il  ne  sortit  que  par  instants, 
cherchant  à  prendre  des  objets  ^imaginaires  avec  les  mains. 
La  respiration  s'embarrassa  de  plus  en  plus,  et  le  1"  sep- 
tembre, à  11  heures  du  soir,  malgré  l'application  répétée 
de  ventouses  scarifiées,  nous  pratiquâmes  une  saignée  de 
300  grammes.  Ce  malade  succomba  deux  heures  après 
avec  de  là  cyanose,  du  refroidissement  des  extrémités 
recouvertes  d'une  sueur  abondante  et  visqueuse. 

Depuis  plusieurs  jours  j'avais  jugé  l'état  désespéré,  et 
je  vous  avais  dit  que  le  malade  était  emporté  par  des  acci- 
dents urémiques  peut-être  d'origine  hépatique,  mais  à 
coup  sûr  d'origine  rénale,  l'insuffisance  de  la  dépuration 
urinaire  devenant  le  primum  movens  des  désordres 
toxiques.   Ce   n'était  là  qu'une   opinion,   je    n'avais  pu 


l'étayer  sur  des  recherches  urologiques  expérimentales, 
n'ayant  pas  eu  à  cette  époque  de  l'année  la  possibilité  de 
faire  les  examens  répétés  qu'en  toute  autre  circonstance 
je  n'aurais  eu  garde  de  négliger,  et  je  vous  disais  que  les 
lésions  constatées  à  l'autopsie  donneraient  peut-être  raison 
à  mon  hypothèse. 

Nous  avons  fait  l'autopsie  et  nous  avons  trouvé  un  peu 
de  liquide  dans  le  péricarde,  de  l'hydrothorax  en  quantité 
appréciable,  et  une  absence  complète  d'ascite.  La  rate, 
difiluente,  ne  pesait  que  320  grammes.  Le  cœur,  gros, 
était  surtout  hypertrophié  dans  son  ventricule  gauche.  Le 
foie  et  les  reins  étaient  très  altérés,  et  je  vous  demande 
la  permission  d'insister  un  peu  sur  leurs  lésions.  Le  foie 
est  volumineux,  il  pèse  2625  grammes  :  il  est  hypertro- 
phié dans  sa  totalité,  mais  d'une  façon  inégale  dans  toutes 
ses  parties,  l'hypertrophie  portant  surtout  sur  le  lobe 
gauche.  Il  existe  une  périhépatite  fibreuse  très  développée 
sous  forme  de  petites  plaques  blanches  disséminées.  De 
couleur  jaunâtre,  l'organe  est  très  granuleux,  parsemé 
d'une  infinité  de  petites  granulations  grosses  comme  un 
grain  de  millet  :  il  est  dur  à  la  coupe,  et  présente  ces 
mêmes  granulations  sur  les  bords  de  l'incision.  Il  s'agit 
bien  là  de  cirrhose  hypertrophique  Les  reins  sont  aussi 
très  volumineux  :  le  rein  droit  pèse  255  grammes,  et  le 
rein  gauche  220  grammes.  Les  deux  reins  présentent  une 
couleur  blanchâtre,  avec  quelques  marbrures  à  leur  sur- 
face ;  la  eapsule  se  détache  facilement.  A  la  coupe,  on 
constate  une  congestion  très  marquée  de  la  substance  cor- 
ticale, et  par  places  des  tractus  blanc  jaunâtres  situées  à  la 
périphérie  de  cette  substance  :  en  un  mot,  on  note  les 
lésions  macroscopiques  ordinaires  du  gros  rein  blanc. 

J'ai  pratiqué  des  examens  histologiques  du  foie  et  des 
reins.  Le  foie  est  atteint  de  cirrhose  hypertrophique  annu- 
laire péri-veineuse,  avec  un  processus  cirrholique  très 
discret  n'enserrant  pas  les  lobules  dans  une  épaisse 
gangue  scléreuse.  L'évolution  conjonctive  existe  à  ses 
différents  stades  ;  le  tissu  de  rétraction  fibreuse  y  est  ex- 
ceptionnel :  on  voit  des  néocanalicules  biliaires  épars  dans 
le  tissu  conjonctif.  Mais  le  point  sur  lequel  je  veux  attirer 
particulièrement  votre  attention,  c'est  l'état  du  lobule  hé- 
patique. La  cellule  hépatique  est  normale  ;  elle  n'est 
atteinte  ni  du  processus  de  tuméfaction  trouble,  ni  de 
dégénérescence  graisseuse  ;  les  noyaux  se  colorent  bien 
par  les  réactifs  histo-chimiqnes.  Malgré  leur  intégrité,  les 
cellules  hépatiques  sont  réunies  en  travées  qui  ne  pos- 
sèdent plus  leur  ordination  normale.  Les  trabécules  hépa- 
tiques paraissent  néoformés  par  places  :  il  y  a  disposition 
nodulaire  en  couches  concentriques,  figurant  l'aspect  du 
bulbe  d'oignon.  M.  Kahn,  à  qui  j'ai  montré  ces  prépara- 
tions, n'a  pas  hésité  sur  leur  signification  :  il  existe  mani- 
festement de  l'hyperplasie  compensatrice  avec  régénéra- 
tion hépatique,  comme  dans  les  cas  observés  par  son 
maître  M.  Hanot  et  par  lui.  Le  foie  de  notre  malade  était 
donc  peu  atteint,  et  la  mort  ne  saurait  être  attribuée  i 
une  insuffisance  hépatique,  puisque  cet  organe  était  en 
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processus  actif  de  régénération.  Les  lésions  histologiques 
du  rein  vont  nous  donner  la  raison  de  cette  apparente  ano- 
malie. Les  reios  sont  atteints  d'altérations  diffuses  avec 
prédominance  des  lésions  épithéliales.  De  légers  anneaux 
de  sclérose  s'étendent  autour  des  glomérules  et  dans  toute 
la  région  corticale.  Les  tubuli  contorti  sont  complètement 
modifiés  dans  leur  structure  ;  leur  calibre  est  élargi,  mais 
leur  lumière  est  rétréoie  par  les  produits  de  désintégra- 
tion qui  l'encombrent  ;  les  cellules  épithéliales  ne  forment 
plus  qu'une  zone  trouble  dans  laquelle  on  voit  encore  de 
très  rares  noyaux  ayant  pris  les  matières  colorantes  ;  par 
places,  répondant  aux  taches  blanches  macroscopiques,  on 
note  des  tlots  d'altérations  épithéliales  plus  marquées, 
caractérisées  par  une  accumulation  de  blocs  réfringents, 
identiques  à  ceux  décrits  dans  la  néphrite  cantharidienne 
expérimentale.  Ajoutons  enfin  que,  par  endroits,  il  existe 
quelques  raptus  hémorragiques. 

Si  maintenant  vous  voulez  bien  comparer  l'état  si  dé- 
labré du  parenchyme  rénal  à  l'état  d'intégrité  relative  du 
parenchyme  hépatique,  vous  penserez  immédiatement  que 
la  cause  de  la  mort  du  malade  doit  être  recherchée  plus 
dans  les  lésions  du  rein  que  dans  celles  du  foie  :  l'albu- 
minurie progressivement  croissante  en  est  la  preuve  indé- 
niable. Sons  quelles  conditions  se  sont  développées  ces 
lésions  rénales  ?  Il  m'est  impossible  de  vous  le  dire,  car 
nous  n'avons  noté  ni  infection  surajoutée,  ni  rien  qui 
puisse  logiquement  être  incriminé  ;  c'est  peut-être  dans  le 
fonclioonement  insuffisant  du  foie,  et  dans  l'élimination 
des  matériaux  toxiques  par  le  rein  qu'il  faut  en  chercher 
la  raison,  ce  cas  de  néphrite  venant  s'ajouter  à  tous  ceux 
qu'on  a  décrits  dans  le  cours  des  affections  hépatiques. 
Quoi  qu'il  en  soit,  dans  notre  observation,  l'albuminurie 
a  été  le  témoin  clinique  de  cette  complication  mortelle  : 
ce  symptôme,  apparu  dans  une  maladie  qui  me  paraissait 
curable  à  divers  points  de  vue,  a  transformé  complète- 
ment le  pronostic,  le  rendant  rapidement  fatal. 

Je  voulais  insister  devant  vous  sur  ce  signe  capital  qui 
devra  désormais  prendre  une  grande  valeur,  quand  vous 
aurez  à  donner  un  avis  sur  l'évolution  probable  d'un  cas 
de  cirrhose  hypertrophique  alcoolique,  et  je  tenais  à  vous 
indiquer  aussi  ce  processus  si  curieux  de  la  régénération 
hépatique  qui  permet  la  curabilité  de  la  maladie,  quand 
elle  ne  se  complique  d'aucune  autre  affection  inter- 
currente. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Effets  de  l'opothérapie  pancréatique  dans  un  cas  de 
diabète  maigre 

Par  M.  Dkguy,  interne  des  hôpitaux 

Le  9  février  entrait  à  la  salle  Chauffard,  dans  le  service 
de  M.  Huchard,  un  malade  âgé  de  51  ans,  sans  passé  pa- 
thologique. Homme  du  nord,  il  buvait  surtout  de  la  bière 
et  ne  nous  a  pas  paru  suspect  d'alcoolisme.  Depuis  deux 


ans,  à  la  suite  d'une  colère,  dit-il,  il  fit  la  remarque  qu'il 
mangeait  plus  que  d'habitude  et  qu'il  buvait  beaucoup 
plus  également,  ses  forces  diminuèrent  de  plus  en  plus  et 
il  commença  à  maigrir.  Inquiet  de  ces  symptômes  et 
d'une  polyurie  considérable,  il  entre  â  l'hôpital  de  Calais 
où  on  trouve  du  sucre  dans  ses  urines  et  où  on  le  met  à 
un  régime  approprié.  Mais  son  état  ne  s'améliore  nulle- 
ment, il  fait  un  séjour  de  cinq  mois  à  l'hôpital  et  continue 
toujours  à  maigrir  ;  ses  dents  tombent,  les  digestions  se 
font  mal.  Il  vient  à  Paris,  et  cherche  du  travail,  mais 
bientôt  sa  faiblesse  est  telle  qu'il  vient  consulter  à  l'hôpital 
Necker  et  entre  dans  le  service.  En  l'examinant,  il  nous 
apprend  que,  depuis  un  mois,  il  a  une  diarrhée  assez 
tenace,  qu'il  éprouve  des  crampes  dans  les  mollets  et 
qu'il  a  une  faim  et  une  soif  continuelles  (5  litres  par  jour). 
11  urine  toutes  les  heures  environ,  de  l'urine  claire  et 
limpide,  il  a  un  certain  degré  de  parésie  dés  membres  in- 
férieurs, sa  langue  est  blanche,  un  peu  sale,  ses  digestions 
sont  bonnes  ;  au  cœur,  le  premier  bruit  est  sourd,  il  n'y  a 
pas  de  souffle,  la  tension  artérielle  mesure  19  m/ui.  L'au- 
dition est  moins  nette  ;  les  réflexes  sont  disparus.  Le  dia- 
gnostic de  diabète  maigre  s'impose. 

Le  13  février,  M.  Moreau,  interne  en  pharmacie  du  ser- 
vice, nous  donne  l'analyse  suivante  des  urines  : 

Volume,  5,000;  D  1,024;  réaction,  un  peu  acide;  ext. 
sec,  63  ;  cendres,  19  ;  mat.  org.,  44  ;  eau,  961. 

Urée 5.12  par  litre         25.52  par  24  heures 

Acide  urique.      0.11       —  0.65 

Chlorures....       4.59      —  22.95  — 

Ac.  phosph..       0.70      —  3.50  — 

Albumine. . . .        néant. 

Sucre 29.41      —  147.05  — 

Bile néant. 

Indican néant. 

Alors  on  soumet  le  malade  i  l'opothérapie  pancréatique 
sans  changer  son  régime,  en  le  laissant  au  4*  degré,  tel 
qu'il  est  compris  dans  les  hôpitaux  parisiens.  Le  pancréas 
est  administré  de  la  façon  suivante  :  On  fait  une  pulpe  de 
pancréas  de  mouton  que  l'on  additionne  d'un  peu  de  borax 
pour  empêcher  les  fermentations,  et  on  maintient  le  tout 
à  une  température  très  fraîche.  Quelques  jours  après  l'ad- 
ministration de  cette  pulpe  pancréatique,  la  diarrhée 
reparait,  intense  et  incoercible,  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth, le  diascordium,  la  poudre  de  talc,  ne  produisent 
aucun  effet.  Le  malade  nous  affirme  qu'il  boit  moins 
qu'avant,  mais  la  quantité  des  urines  reste  la  même,  l'état 
général  n'est  pas  sensiblement  modifié  ;  le  poids  du  ma- 
lade a  augmenté  de  500  grammes  du  13  au  22  février.  Le 
22  février  on  fait  alors  une  nouvelle  analyse  des  urines. 

Volume,  5.250  ;  D  1,024  ;  réaction,  neutre. 

Urée 3.84  par  litre  20.175  par  24  heures 

Chlorures...      3.95        —  20.74  — 

Phosphates..      0.62       —  3.255         — 

Sucre 48.10       —  252.52         — 
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Et  nous  constatons  ce  résaltat  que  la  quantité  de  sucre 
a  augmenté  de  406  gr.  en  8  jours  ;  l'urée  a  diminué,  de 
même  que  les  chlorures.  On  suspend  alors  la  médication 
pancréatique  et  on  soumet  le  malade  au  régime  de  Bouchar* 
dat,  la  diarrhée  diminue  dans  les  jours  qui  suivent,  le 
malade  qui  allait  20  fois  à  la  selle  par  jour  n'y  Ta  plus 
qu'une  dizaine  de  fois.  On  donne  en  même  temps  que  le 
régime  de  Bouchardat,  pendant  3  jours  un  gramme  de 
sulfate  de  quinine,  puis  pendant  3  joursaprès  0.10  centig. 
-  d'extrait  thébalque,  et  enfin  1  gr.  d'antipyrine  pro  die 
(pendant  2  jours).  L'état  général  reste  stationnaire,  mais 
letS  février,  le  malade  accuae  une  certaine  pesanteur,  une 
certaine  gêne  à  l'estomac.  Cependant,  le2  mars,  il  se  trouve 
assez  bien,  sa  diarrhée  a  considérablement  diminué,  et 
une  nouvelle  analyse  de  M.  Moreau  nous  donne  la  note 
suivante  : 

Sucre  :  21  gr.  75  par  litre,  130,50  par  24  heures. 
En  somme  en  7  jours,  la  quantité  de  sucre  avait  diminué  de 
122  gr.  02  par  24  heures.  La  quantité  d'urines  restant 
sensiblement  la  même  et  oscillant  autour  de  5  litres. 

Le  malade  tout  en  continuant  son  régime,  est  mis  alors 
à  l'antipyrine  seule  (2  gr.  par  jour),  et  une  analyse  du  12 
mars  donne: 

Sucre  :  26  gr.  31  par  litre  et  65,97  par  24  heures. 
Afin  de  vérifier  si  le  pancréas  avait  été  pour  quelque  chose 
dans  l'augmentation  dn  sucre,  nous  continuons  alors  le 
régime  de  Bouchardat,  nous  supprimons  l'antipyrine  et 
nous  reprenons  le  traitement  pancréatique  pendant  cinq 
jours. 

Résultat  de  l'analyse  le  20  mars. 

Sucre  :  37  gr.  86  par  litre,  113,58  par  24  heures 
On  cesse  le  pancréas  le  21,  tout  en  conservant  le  ré- 
gime  de  Bouchardat.  Le  28  mars  une  analyse  donne  : 
Sucre  :  62  gr.  05  par  litre,  250  par  24  heures 
L'augmentation  du  sucre  avait  coïncidé  avec  une  aug- 
mentation   de    la  diarrhée  assez  notable.    Aucun    autre 
trouble  à  noter.  Le  28,  toujours  en  continuant  le  même 
régime,  on  donne  par  jour  quatre  des  cachets  suivants  : 

An"îplrtnV.'.'.".".'.'.'.'.'.'.';.'.1**  ®  23  par  cachet. 

Les  analyses  suivantes  donnèrent 
Le    5  avril    34,07  par  litre,  soit    86,75  par  24  heures 
Le  21     —      39,06        —  —      97,65  — 

Le    2  mai     32,08        —  —      76,40  — 

Le  17    —      29,80        —         —      60,40  — 

Le   2  juin     23,30        —         —      42,07  — 

Le  malade  se  trouvant  en  état  relativement  bon  de- 
mande son  exéat. 

Sans  vouloir  tirer  de  ce  fait  une  conclusion  quelcon- 
que, il  faut  admettre  que  s'il  y  a  eu  coïncidence,  elle 
était  réellement  surprenante.  Car,  avec  ou  sans  régime, 
par  deux  fois,  la  quantité  de  sucre  a  doublé  sous  l'in- 
fluence de  l'administration  de  pancréas.  Le  pancréas 
a-t-il  été  pour  quelque  chose   dans    l'augmentation  du 


sucre  ou  dans  l'exacerbation  de  la  diarrhée.  Nous  ne  sau- 
rions le  dire,  une  seule  observation  ne  permet  pas  une 
conclusion  qui,  si  elle  était  possible,  serait  celle-ci  :  A 
savoir  qu'à  côté  du  diabète  par  annihilation  de  la  fonction 
pancréatique,  il  y  aurait  un  diabète  par  exagération  de  la 
fonction.  D'autre  part,  s'il  y  avait  coïncidence,  ce  serait  un 
fait  bien  remarquable  que  ces  extrêmes  variations  dans 
la  quantité  de  sucre  au  cours  du  diabète  maigre. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


L'électricité  dans  la  maladie  de  Basedo'w 
Par  le  D'  Emile  Neumann  (de  l'arl») 

L'électricité  constitue  undes  moyens  les  plus  sûrs  et  les 
plus  efficaces  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique. 
On  l'emploie,  soit  sous  forme  de  courants  galvaniques, 
soit  sous  forme  de  courants  faradiques  ;  quelques  méde- 
cins ont  également  eu  recours  à  la  franklinisatioa. 

Préconisée  d'abord  par  Remak,  puis  par  Dusch  et 
Chvostek,  la  galvanisation  a  été  successivement  mise  en 
usage  par  Benedickt,  Eulenburg,  Gutman,  Wietfeld,  Erb, 
Onimus,  Meyer,  Ziemssen,  etc.  On  l'applique  de  la  ma- 
nière suivante  :  on  procède  d'abord  à  la  galvanisation 
ascendante  de  la  colonne  cervicale,  l'anode  (pôle  positif) 
placée  entre  les  deux  omoplates,  la  cathode  (pôle  néga- 
tif) appliquée  dans  la  région  de  la  nuque  ;  le  courant  em- 
ployé devra  être  faible  (3  à  5  milliampères)|et  la  durée  de 
l'éiectrisation  n'excédera  pas  trois  minutes.  On  galvanise 
ensuite  le  sympathique  en  mettant  pendant  2  ou  3  minu- 
tes le  pôle  positif  sur  la  colonne  cervicale  et  le  pôle  néga- 
tif sur  la  région  latérale  du  cou  derrière  l'angle  de  la 
mâchoire  inférieure  ;  là  encore  il  faut  avoir  soin  de  n'em- 
ployer qu'un  courant  de  faible  intensité  et  il  importe  de 
ne  pas  prolonger  l'application  au  delà  de  deux  ou  trois 
minutes. 

Erb,  en  vue  d'agir  directement  sur  la  moelle  allongée, 
fait  parfois  passer  le  courant  obliquement  et  transversale- 
ment à  travers  la  tête  ;  contre  l'exophtalmie  il  a,  à  diver- 
ses reprises,  eu  recours  au  courant  galvanique  dirigé  à 
travers  les  orbites,  d'une  tempe  à  l'autre. 

La  faradisation  a  été  préconisée  par  Vigoureux  ;  l'ap- 
plication se  fait  ainsi  qu'il  suit  :  un  tampon  large  en  com- 
munication avec  le  pôle  positif  d'un  appareil  d'induction 
est  placé  dans  la  nuque,  pendant  que  le  pôle  négatif,  sous 
forme  d'une  petite  électrode  olivaire,  est  appliqué  sur  le 
bord  interne  du  muscle  sterno-mastoldien  au  niveau  de 
l'angle  de  la  mâchoire;  la  pression  au  point  d'application, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Vigoureux,  doit  être  énergique 
et  le  courant  assez  intense  ;  le  tampon  olivaire  est  ainsi 
appliqué  pendant  une  à  deux  minutes  sur  chaque  ca- 
rotide. 

On  procède  ensuite  à  l'éiectrisation  des  régions  ocu- 
laires et  dans  ce  but  l'olive,  placée  d'abord  sur  le  bord 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


741 


externe  de  l'orbite,  est  promenée  sur  le  pourtour  de 
celle-ci  et  sur  les  paupières  elles-mêmes. 

Pour  l'électrisation  du  corps  thyroïde,  on  remplace  le 
tampon  olivaire  par  un  tampon  large  qui  est  successive- 
ment appliqué  sur  les  diverses  portions  de  la  tumeur 
thyroïdienne. 

Pour  faradiser  la  région  précordiale,  le  tampon  placé 
dans  la  nuque,  qui  jusque-là  était  relié  au  pôle  positif, 
est  mis  en  communication  avec  le  pâle  négatif,  pendant 
que  le  pôle  positif,  sous  forme  d'une  électrode  large  de 
3  à  4  centimètres,  est  appliqué  sur  la  région  du  cœur  ;  le 
courant  sera  faible  et  la  durée  de  l'application  ne  dépas- 
sera pas  3  minutes. 

La  durée  totale  de  la  séance  de  faradisation  variera  de 
10  à  12  minutes  et  l'application  sera  faite  trois  ou  quatre 
fois  par  semaine. 

Pour  être  complet  nous  devons  encore  citer  l'électrisa- 
tion généralisée  et  le  procédé  d'Eulenburg  qui  emploie 
des  bains  hydro-électriques,  soit  faradiques,  soit  galva- 
niques, combinés  avec  la  méthode  de  faradisation  de 
Vigouroux. 

L'électricité  statique  a  été  également  mise  en  usage  soit 
sous  forme  de  bain  électrique,' soit  sous  forme  d'étincelles 
électriques  le  long  de  la  colonne  cervicale,  au  niveau  de 
la  région  du  cou  et  au  niveau  de  la  région  précor- 
diale. 

Après  avoir  décrit  les  divers  modes  d'ëlectrisa- 
tion  dont  on  se  sert  pour  appliquer  l'électricité  dans  le 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  il  nous  reste  à  in- 
diquer quelle  est  la  méthode  à  laquelle  il  convient  de 
donner  la  préférence. 

Ecartons  d'abord  l'électricité  statique  ;  nous  l'avons 
employée  à  diverses  reprises  et  toujours  sans  succès  ;  c'est 
un  moyen  absolument  impuissant  dans  l'espèce  ;  tout  ce 
que  nous  pouvons  en  dire  c'est  qu'il  est  d'uue  parfaite 
innocuité,  mais  en  aucun  cas  nous  u'avons  obtenu  de 
résultat  favorable  et  on  ne  peut  attendre  de  l'électricité 
statique  ni  guérison,  ni  amélioration. 

Pendant  de  longues  années  la  galvanisation  a  été  seule 
employée  ;  c'est  la  méthode  à  laquelle  nous  donnions 
autrefois  la  préférence,  et  nous  avons  vu,  sous  l'influence 
de  ce  traitement,  un  grand  nombre  d'améliorations  et 
même  quelques  guérisons  de  pialades  atteints  de  la  mala- 
die de  Graves. 

En  présence  des  résultats  publiés  par  le  D' Vigouroux, 
nous  avons,  durant  un  certain  temps,  renoncé  à  la  galva- 
nisation pour  faire  usage  exclusivement  des  courants  fara- 
diques, et  nous  avons  encore  eu  à  enregistrer  un  assez 
grand  nombre  de  succès.  Toutefois  nous  n'avons  pas  tardé 
à  observer  que  &i  le  goitre  et  même  l'exophtalmie  ont  une 
tendance  plus  rapide  à  disparaître  sous  l'influence  du 
courant  faradique  que  du  courant  galvanique,  la  tachy- 
cardie, au  contraire,  se  montre  plus  rebelle  ;  il  est  aussi  à 
noter  que  l'amélioration  de  l'état  général  est  beaucoup 
moins  marquée  à  la  suite  de  la  faradisation. 


Dans  ces  conditions  nous  avons  estimé  qu'il  y  avait 
peut-être  avantage  de  combiner  les  deux  courants  et  qu'au 
lieu  de  s'en  tenir  exclusivement  i  la  faradisation  ou  à  la 
galvanisation,  il  convenait  de  faire  usage  à  la  fois  de  ces 
deux  modes  d'électrisation.  Une  expérience  personnelle, 
aujourd'hui  déj&  longue,  nous  a  démontré  que  nous  étions 
dans  le  vrai  ;  aussi  est-ce  i  ce  procédé  d'électrisation 
mixte  que  nous  donnons  la  préférence  et  le  traitement 
que  nous  préconisons  peut  se  résumer  ainsi  qu'il  suit  : 

i"  Faradisation  d'après  la  méthode  de  Vigouroux  (pen- 
dant dix  à  douze  minutes). 

2"  Galvanisation  de  la  région  cervicale  de  la  moelle, 
galvanisation  de  la  région  latérale  du  cou,  galvanisation  , 
du  corps  thyroïde,  durée  totale  de  la  galvanisation  6  à  8 
minutes,  courants  faibles  de  4  à  5  miiliampères. 

Les  séances  d'électrisation  auront  lieu  trois  ou  quatre 
fois  par  semaine. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  mixte  nous  avons  con- 
staté un  amendement  marqué  au  moins  dans  les  deux  tiers 
des'èas  observés;  diminution  sensible  du  goitre,  de 
l'exophtalmie,  du  tremblement,  atténuation  sensible  de 
la  tachycardie;  état  général  notablement  amélioré. 

L'amélioration  se  produit  assez  lentement,  au  bout  de 
six  semaines  à  deux  mois  au  plus  tôt  ;  cependant  dans 
certains  cas  légers  le  mieux  se  fait  sentir  dès  la  troisième 
ou  la  quatrième  semaine.  Quoi  qu'il  en  soit,  pour  fixer  les 
résultats  obtenus  et  arriver  à  une  amélioration  définitive 
et  chez  un  grand  nombre  de  malades  à  une  guérison  com- 
plète, il  faut  continuer  le  traitement  pendant  plusieurs 
mois  et  voire  même  pendant  un  ou  deux  ans. 

Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  qu'il  y  a  des  cas  d'affec- 
tion de  Basedow  absolument  rebelles  à  l'électricité;  aussi 
lorsque  chez  une  personne  atteinte  de  la  maladie  de 
Graves,  la  faradisation  et  la  galvanisation  régulièrement 
appliquées  n'ont  donné  aucun  résultat  au  bout  de  trois 
mois,  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  et  il  vaut  mieux  renoncer 
à  ce  moyen  de  traitement . 

Quelques  mots,  en  terminant,  de  l'état  de  la  résistance 
électrique  dans  la  maladie  de  Basedow.  On  sait  que  Vigou- 
roux a,  le  premier,  signalé  la  diminution  de  la  résistance 
du  corps  humain  au  passage  dècourants  électriques  dans 
le  goitre  exophtalmique.  Ce  symptôme  a  fait  depuis 
l'objet  d'études  de  Martius,  de  Kahler,  d'Eulenburg  et 
de  Cardew  qui  ont  confirmé  dans  une  certaine  mesure  la 
manière  de  voir  de  Vigouroux.  La  diminution  de  la  résiss 
tance  électrique  est,  en  effet,  très  fréquente;  mctis  il  est 
toutefois  des  cas  où  cette  résistanceest  normale  alors 
même  qu'il  n'y  a  pas  complication,  d'hystérie,  contraire- 
ment à  ce  que  soutient  Vigouroux.  La  diminution  de  la 
résistance  dans  la  maladie  de  Basedow  ne  dépendrait  pas, 
d'après  Kahler,  du  système  vasomoteur,  elle  tiendrait 
uniquement  à  l'humidité  de  la  peau  due  à  la  transpiration. 
Cette  manière  de  voir,  qui  nous  semble  répondre  à  la 
réalité  des  faits,  a  été  confirmée  pas  Cardew  qui  a  mis  en 
lumière  les  variations  de  la  résistance  électrique  chez  les 
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sujets  sains  suivant  que  la  perspiration  cutanée  est  plus 
ou  moins  accentuée  ;  et  il  a  conclu  de  ses  observations  que 
l'augmentation  de  la  perspication  cutanée  si  fréquente 
chez  les  malades  atteints  d'aCTeclion  de  Basedow,  devait 
seule  être  mise  en  cause  pour  expliquer  le  phénomène 
signalé  par  Vigouroux. 


Formuiairo  du  Prailolon 


Emploi  thérapeutique  de  la  gélatine 

Dans  un  précédent  numéro  de  ce  journal  (23  oct  1897), 
notre  collègue  Floersheim  avait  parlé  des  propriétés  hémo- 
statiques de  la  gélatine,  mais  son  résumé  du  travail  de 
Dastrc  et  P.  Carnot  parlait  simplement  de  l'emploi  de  la 
gélatine  comme  hémostatique  local.  Nous  nous  proposons 
aujourd'hui  d'en  faire  l'étude  comme  hémostatique  géné- 
ral, et  à  ce  sujet  deux  choses  sont  à  envisager  :  l'emploi  thé- 
rapeutique de  la  gélatine  dans  les  anévi-ysmes  aortiques, 
et  dans  les  hémoptysies  rebelles  des  tuberculeux. 

Contre  les  anévrysmes  aortiques,  la  gélatine  a  été  em- 
ployée par  M.  Lancereaux  (Acad.  médecine,  juin  1897). 
M.  Lancereaux  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade  atteint 
d'un  anévrysme  lié  à  une  aortite  paludéenne,  et  accom- 
pagné de  crises  d'angor  pectoris.  Cet  anévrysme,  doulou- 
reux, avait  érodé  les  cartilages  costaux  et  formant  une 
tumeur  à  la  surface  de  laquelle  se  trouvaient  des  bosse- 
lures ecchyrootiques,  molles,  et  dépressiLies  au  niveau 
desquelles,  on  sentait  que  le  sang  était  directement  en 
contact  avec  la  peau  très  amincie.  M.  Lancereaux  fit  alors 
à  la  cuisse  une  injection  de  50  cmc.  de  solution  de  géla- 
tine au  1/(K)  i  37°.  A  la  suite,  il  observa  un  peu  de  rou- 
geur, à  l'endroit  de  l'injtction,  et  la  température  monta  à 
38  degrés.  Les  douleurs  cessèrent.  Puis,  on  fit  ensuite  12 
injectionsde  150grammes  espacées  de  deux  à  cinq  jours.  Au 
sujet  du  résultat  nous  laissons  la  parole  à  M.  Lancereaux  : 
«  Aujourd'hui,  dit-il,  la  tumeur  a  diminué  de  volume, 
elle  est  très  ferme,  et,  par  la  palpation,  on  y  perçoit  des 
battements,  mais  ce  sont  des  battements  en  masse  trans- 
mis par  l'aorte,  et  non  pas  des  battements  d'expansion, 
comme  ceux  que  le  malade  présentait  à  son  entrée  dans  le 
service.  En  outre,  le  malade  n'éprouve  plus  aucune  dou- 
leur et  insiste  tellement  pour  sortir  que  nous  le  laissons 
partir.  » 

C'est  après  avoir  pris  connaissance  de  cette  observation 
de  M.  Lancereaux  que  nous  avons  eu  l'idée  d'employer  la 
gélatine  contre  les  hémoptysies  rebelles  des  tuberculeux, 
et,  à  ce  sujet,  nous  rapporterons  l'observation  d'un  malade 
du  service  de  M.  Huchard,  observation  qui  a  été 
rédigée,  sous  notre  direction,  par  M.  Bourgain,  externe 
du  service. 

Un  malade  de  22  ans  entre  à  la  salle  Chauffard  en 
novembre  1897.  Son  hérédité  est  nulle,  son  père  et  sa 
mère  sont  en  bonne  santé.  Dans  son  enfance,  il  eût  des 


convulsions,  mais,  somme  toute,  il  s'est  toujours 
porté  jusqu'il  y  a  trois  mois.  A  ce  moment,  dit  il,  il  au 
eu  un  chaud  et  froid,  avec  de  la  toux  sèche  et  des  hémop- 
tysies abondantes  qui  auraient  duré  une  huitaine  de  jours. 
On  lui  ordonna  alors  des  injections  d'ergotine,  une  potion 
d'ergotine,  des  boissons  glacées,  du  repos  absolu,  et  l'ap- 
plication de  ventouses  sèches  dans  le  dos.  Les  hémorra- 
gies qui  duraient  déjà  depuis  huit  jours,  cessèrent  après 
deux  jours  de  ce  traitement. 

Il  reprit  son  travail  le  20  septembre,  sans  trop  de  fati- 
gue, son  état  général  était  bon,  pas  de  toux,  pas  de  sueurs 
nocturnes.  Cependant,  il  prit  un  traitement  à  1  huile  de 
foie  de  morue  et  à  la  créosote.  Le  dimanche  31  octobre,  à 
la  suite  d'un  accès  de  toux,  les  hémoptysies  ont  réapparu 
très  abondantes.  M.  Weber  le  met  alors  à  l'ergotine  sans 
succès,  et  le  malade  entre  le  2  novembre  1897  à  la  salle 
Chauffard.  La  nuit  de  son  entrée,  il  rend  la  valeur  de 
deux  crachoirs  de  sang.  On  lui  fait  une  injection  d'ergo 
tine  et  M.  Huchard  fait  administrer  de  l'ipéca.  Mais,  le 
lendemain,  il  a  de  nouveau  trois  hémoptysies  dans  la  jour- 
née. Pendant  deux  jours  encore,  le  malade  a  trois 
hémorragies  abondantes  par  jour,  et,  chaque  fois,  il  rend 
la  valeur  de  deux  crachoirs  de  sang.  L'ergotine  est  alors 
abandonnée  et  on  prescrit  des  boissons  glacées  avec  trois 
grammes  d'acide  gallique  en  potion.  On  fait  la  ligature 
des  membres,  sans  succès  du  reste.  On  fait  huit  piqûres  de 
morphine,  et  les  hémoptysies  continuent  cependant,  très 
abondantes. 

Alors,  la  faiblesse  du  malade  devient  extrême  et 'chaque 
hémoptysie  est  annoncée  par  une  quinte  de  toux,  par  des 
bouffées  de  chaleur,  de  la  rougeur  du  visage,  une  saveor 
hématique  dans  la  bouche. 

C'est,  alors  que  le  9  octobre  au  matin,  en  présence  de 
nos  rchecs  thérapeutiques,  nous  avons  l'idée  d'employer  la 
médication  suivante  :  1°  calmer  les  quintes  de  toux  pen- 
dant l'hémoptysie  par  une  potion  ainsi  conçue  : 

Alcoolatnre  de  belladone X  gouttes 

—  aconit XX      — 

Eau  de  laurier-cerise 20  gr. 

Sirop  de  morphine 60  gr. 

Potion  qui  fut  d'ailleurs  remplacée,  les  jours  suivants, 
par  du  sirop  de  codéine  et  du  sirop  de  morphine. 

2°  Utiliser  les  propriétés  coagulantes  de  la  gélatine, 
nous  basont  en  cela  sur   l'observation  de  M.  Lancereaux. 

Le  9  au  matin,  injection  sous-cutanée  au  niveau  de 
l'abdomen  de  100  centig.  dune  solution  de  gélatine  â 
7  0/000.  Dans  la  journée,  deux  crachements  de  sang  un 
peu  moins  abondants.  Pendant  la  nuit,  douleur  au  point 
de  l'injection,  la  température  normale,  pendant  tous  les 
jours  qui  ont  précédé,  monte  à  39.6. 

Le  10  au  matin  :  la  peau  au  niveau  de  1  injection  de  la 
veille  est  rouge  et  il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression. 
Nouvelle   injection    de    100  centig.    Avant    l'injection 
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il  y  avait  eu  encore  une  légèris  hémoptysie  (1|2  crachoir 
de  sang).  Le  10  au  soir,  nouvelle  injection  de  100  centim. 
Dans  la  nuit  du  10  au  11,  hémoptysie  moins  abondante 
que  d  ordinaire,  cependant  le  soir,  température  39°  4. 

Le  11  au  matih,  température  38*.  Grande  faiblesse, 
nouvelle  injection  de  lOOcentig.A  3  heures,  hémoptysie. 

Le  12,  lOOcentig.  le  matin.  Une  hémorragie  très 
légère  la  nuit.  On  fait  en  même  temps  une  injection 
d  ergotine.  ' 

Le   i'ô  une  injection  d'ergotine,   plus  d'injections  de 
gélatine,  plus  d'hérooptysies.  Depuis  cette  époque,  tout 
traitement  est    cessé  et    les  hémoptysies    n'ont   plus 
reparu. 

Cette  observation  n'est  eerles  pas  absolument  probante  ; 
toutefois,  l'action  de  la  gélatine  nous  a  paru  être  d'une 
eflïcacité  non  douteuse,  surtout,  si  l'on  songe  qu'avant 
son  emploi,  les  hémoptysies  avaient  été  rebelles  à  toute 
thérapeutique.  D'ailleurs,  il  a  été  manifeste  que,  soui  la 
seule  influence  des  injections  gélatineuses,  les  hémop- 
tysies ont  din^inué  de  nombre  et  d'intensité,  et  elles  ont 
totalement  cessé  le  12.  Il  est  vrai  que,  ce  jour-li-,  il  a  été 
fait  concurremment  une  injection  d'ergotine  et  qu'on  pou- 
vait attribuer  à  cette  dernière  le  rôle  primordial.  A  cela 
nous  répondrons  que,  à  plusieurs  reprises,  l'ergotine  est 
employée  sans  succès  et  que,  même  sans  elle,  les  hémopty- 
sies avaient  diminué.  L'ergotine  nous  a  paru  jouer  sim- 
plement le  rôle  d'adjuvant,  son  utilité  provenant  des  pro- 
priétés vaso-constrictives  de  ce  médicament,  qui,  s'ajou- 
tant  aux  propriétés  coagulantes  de  la  gélatine,  ont  déter- 
miné la  cessation  complète  des  hémoptysies.  En  tous  cas, 
et  c'est  ce  qui  nous  a  déterminés  à  publier  cette  observa- 
tion, la  gélatine  parait  devoir  rendre  des  services  dans  les 
hémoptysies  graves  et  rebelles  des  tuberculeux  et  notre 
observation  sera  un  précédent,  pour  quicoijque  voudra,  en 
désespoir  de  cause,  essayer  de  ce  mode  de  traitement.  Des 
recherches  sur  ce  sujet  sont  nécessaires  et  ce  n'est  que 
par  un  nombre  assez  grand  d'observations  que  l'on  pourra 
juger  de  la  question.  Mais  nous  pouvons  d'ores  et  déjà 
avertir  des  effets  produits  par  les  injections  gélatineuses, 
effets  relatés  dans  l'observation  de  M.  Lancereaux  et  la 
nôtre.  Ces  effets  sont  au  nombre  de  trois  : 

1°  L'hyperthermie  consécutive  aux  injections  gélatineu- 
ses, hypertherraie  pouvant  aller  à  39  ou  W  ; 

2°  La  douleur  à  niveau  de  l'injection,  douleur  assez 
intense  et  assez  persistante  ; 

3°  La  rougeur  inflammatoire  qui  existe  au  môme  endroit 
et  cela  en  l'absence  d'infection  secondaire,  toutes  les 
précautions  nécessaires  ayant  été  prises  pour  les  éviter. 

Nous  espérons  que  de  nouvelles  observations  vien- 
dront à  l'appui  de  la  nôtre  et  que  la  gélatine  pourra  dans 
quelques  cas  où  l'ergot  de  seigle,  seul,  est  insuffisant, 
rendre  des  services  aux  médecins  praticiens.  — M.  Deuuy. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


hem  vomiasemcnta  incoerciblea  dus  reinmoM  enceintes  ; 
leur  cnérlson  rapide.  —  Appliquant  la  méthode  de  la  palpalion 
prolongée  du  tube  digestif  à  l'examen  des  femmes  grosses  atteintes 
de  vomissements  Incoercibles,  le  D'  Jules  Geoffrot  (de  Paris)  est 
arrivé  i  constater  que  ces  vomissements  étaient  dus  à  une  contrac- 
tare  du  tube  digestif  (pjrlore,  duodénum),  mais  plus  particulière- 
ment  de  l'angle  ilio- pelvien  du  o6lon.  La  contracture  du  pylore  et 
du  duodénum  étant  elle-mArae  secondaire  et  résultant  de  celle  de 
de  l'angle  lllo-peivlen  du  oâlov,  c'est  sur  ce  dernier  point  qu'il  f-int 
agir. 

La  palpalion  prolongée,  qui  permet  de  reconnaître  cet  état 
d'hyperesthésie  et  de  contracture,  en  constitue  aussi  le  traitement  ; 
son  action  est  certaine  et  rapide.  En  une,  deux  ou  trois  séances 
très  courtes,  elle  calme  l'hyporesthésle,  fait  cesser  la  contracture- 
La  disparition  de  ces  phénomènes  entraîne  celle  des  vomissements 
dont  ils  étaient  la  cause  et  la  guérlson  s'établit  ainsi  rapidement. 
L'auteur  rapporte  plusieurs  observations  concluantes  à  l'appui  do 
sa  découverte.  {Congrès  de  Moeeou.) 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 

La  polynévrite  chez  le*  poalea.  —  Il  y  a  déji  quelques 
années  que  le  D'  Evkman a  signalé  le  développement  delà  névrllc 
multiple  chez  les  poules,  à  la  suite  de  ralimcntallon  exclusive  do 
ces  volatiles  au  moyen  de  riz.  De  nouvelles  recherches,  dont 
le  résultat  se  trouve  consigné  dans  on  travail  récent  ^Gen, 
Tydsehr.  v.  N.-Tndië,  novembre  189(i),  permettent  de  déterminer 
avec  plus  de  précision  la  patbogénie  de  ces  accidents. 

On  sait  que  le  grain  de  riz  présente  une  double  enveloppe. 
L'enveloppe  externe,  assez  grossière,  s'enlève  facilement,  tandis 
que  la  pellicule  interne,  très  fine  et  argentée,  se  détache  beau- 
coup plus  difficilement.  Le  riz,  débarrassé  de  son  enveloppe 
grossière,  constitue  le  riz  rovge,  servant  à  l'alimentation  des  In- 
digènes. Quant  au  riz  complètement  mondé.  Il  est  exclusivement 
réservé  à  l'usage  des  Européens. 

Il  résulte  des  expériences  comparatives  de  Eykman  que  c'est 
uniquement  le  riz  débarrassé  de  sa  double  enveloppe  qui  donne 
lieu  cLez  les  poules  aux  accidents  de  polynévrite,  dont  l'écloslon 
peut  d'ailleurs  être  prévenue  par  l'administration  simultanée  d'une 
quantité  convenable  de  ces  fines  pellicules  argentées  constituant 
l'enveloppe  Interne  du  grain  de  riz.  Bien  plus,  l'administration 
de  ces  pellicules  suffît  à  faire  disparaître  les  manifestations  poly- 
uévrltiques  développées  chez  la  poule  dans  les  conditions  que  nous 
venons  d'indiquer. 

L'analyse  chimique  de  l'enveloppe  interne  du  grain  de  riz  a 
montré  qu'elle  est  constituée  surtout  par  des  substances  albumi- 
noides  et  des  sels.  Toutefois,  en  fournissant  ùi  l'animal  ces  élé- 
ments diététiques  sous  une  autre  forme,  on  assiste  néanmoins  au 
développement  des  accidents  morbides,  dont  la  véritable  cause  n'a 
pu  être  déterminée  jusqu'ici  par  l'auteur. 

Eykman  se  croit  en  droit  de  supposer  que  la  dégénérescence 
nerveuse  est  de  nature  toxique.  Il  pense  que,  durant  le  séjour  du 
riz  dans  le  jabot.  Il  se  développe  aux  dépens  de  la  matière  amy- 
lacée certains  produits  de  transformation  dont  l'aclion  toxique 
se  porte  sur  les  nerfs.  Toutefois,  il  n'a  pu  Isoler  ces  produits  et 
par  conséquent,  jusqu'à  nouvel  ordre,  cette  explication  est  pure- 
ment hypothétique.  —  L.  Demoor. 
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OTOLOGIE 


.  Construotion  facile  d'un  explorateur  électrique 
iea  corps  étraagera.  —  Les  praticiens  de  province, 
<^loi|;nés  de  tout  centre,  peuvent  avoir  à  rechercher  la  pré- 
sence, dans  les  tissus,  d'un  corps  étranger  métallique  ;  gé- 
ni^r»ljment  il  s'agit  d'une  balle  de  revolver.  La  rareté 
relative  de  ces  cas  et  le  prix  assez  élevé  de  l'instrument 
font  que  bien  peu  possèdent  des  explorateurs  qui,  comme 
celui  de  Trouvé,  donnent  des  renseignements  beaucoup 
plus  précis  que  ne  le  peut  faire  le  simple  stylet  de 
trousse. 

Nous  allons  indiquer  le  moyen  de  faire  soi-même  un 
explorateur  avecies  éléments  que  la  plupart  des  médecins 
possèdent  chez  eux  et  pouvant  rendre  les  mêmes  services 
que  l'explorateur  de  Trouvé. 

L'instrument  se  compose  de  trois  parties  :  la  source 
d'ileetriciti,  l'avertisseur  et  le  stylet  explorateur. 

On  peut  faire  ce  dernier  très  simplement  en  coupant  la 
pointe  d'un.galvano-cautère,  de  façon  que  les  extrémités 
des  fils  de  platine  soient  distantes  d'environ  un  millimètre 
et  soient  exactement  à  la  même  hauteur. 

A  défaut  de  galvano-cautère,  on  peut  simplement  se 
servir  de  deux  fils  de  cuivre,  de  12  à  20  centimètres  de 
long  solidement  fixés  ensemble,  mais  séparés  dans  toute 
leur  longueur  par  des  spirales  de  fil  de  soie  ou  même  de 
colon  de  façon  qu'ils  ne  se  touchent  en  aucun  point  ;  une 
de  leurs  extrémités  doit  être  mousse  et  très  rapprochée, 
l'autre  présente  une  boucle  pour  fixer  les  fils  conduc- 
teurs. 

Ce  stylet  en  fils  de  cuivre  a  l'avantage  d'être  souple  et 
de  prendre  toutes  les  formes  qu'on  veut  lui  donner. 

Deux  stylets  aiguillés  de  trousse  ou  deux  aiguilles  à 
tricoter,  ajustés  de  la  même  façon,  pourront  fournir  un 
stylet  rigide. 

Comme  atertisseur,  on  peut  se  servir  d'une  sonnerie 
dapparlement  ou  d'un  galvanoscope  ou  d'une  simple 
boussole. 

La  source  d'électricité  peut  être  fournie  par  une  pile 
Leclanché  ou  toute  autre  pile  suffisante  pour  actionner  la 
sonnerie;  comme  conducteurs  on  pourra  utiliser  les  fils 
souples  des  piles  médicales  ou  des  sonneries  d'appar- 
tement. 

Les  trois  parties  seront  reliées  ensemble  de  la  façon 
suivante  :  un  fil  conducteur  sera  fixé  d'une  part  à  l'un  des 
pôles  de  la  pile,  le  positif  par  exemple,  et  d'autre  part  à 
l'un  des  deux  fils  qui  constituent  le  stylet  explorateur  ; 
un  autre  conducteur  reliera  le  pôle  négatif  de  la  pile  à 
l'une  des  bornes  de  la  sonnerie  ou  du  galvanoscope  :  enfin 
un  troisième  conducteur  réunira  l'autre  borne  de  la  son- 
nerie ou  du  galvanoscope  au  deuxième  fil  métallique  du 


stylet  explorateur  ;  on  obtient  ainsi  un  circuit  presque 
continu  ;  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  stylets,  fixés 
ensemble  comme  deux  canons  de  fusil,  empêche  seul  le 
courant  de  passer. 

Si  on  vient  à  toucher  un  corps  métallique  avec  les  extré- 
mités des  deux  stylets,  extrémités  qui  doivent  être  à  la 
même  hauteur  et  très  rapprochées,  le  circuit  devient  ainsi 
continu  et  la  sonnerie  se  fait  entendre  ou  l'aiguille  da 
galvanoscope  se  dévie  ;  le  corps  étranger  métallique 
venant  combler  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  fils  du 
stylet  permet  au  courant  de  circuler  d'un  pôle  à  l'autre. 

Les  métaux  seuls  conduisant  l'électricité,  il  est  entendu 
que  tout,  corps  d'autre  nature  ne  serait  pas  décelé  par  ce 
moyen  d'exploration. 

Si  on  se  sert  d'une  boussole  comme  avertisseur, les  deux 
pôles  de  la  pile  seront  réunis  directement  par  des  fils 
souples  aux  deux  stylets  de  l'explorateur,  mais  avec  l'un 
des  fils  on  fera  plusieurs  tours  de  spire  autour  de  la 
boussole  dans  une  direction  parallèle  à  l'aiguille  aiman- 
tée :  on  obtiendra  ainsi  un  multiplicateur  ou  galvanomètre 
qui  rendra  l'aiguille  plus  sensible  et  en  augmentera  la 
déviation  sous  l'influence  du  courant. 

L'antisepsie  de  la  partie  de  l'instrument  qui  pénètre 
dans  les  tissus  peut  être  assurée  par  rimmersionjdans  les 
solutions  antiseptiques  d'acide  phonique,  de  phénosalyl, 
microcidine,  etc. 

Avant  d'utiliser  l'instrument,  il  sera  prudent  de  l'es- 
sayer afin  de  ne  pas  obtenir  de  faux  renseignemeots;  si 
l'aiguille  aimantée  se  dévie  ou  si  la  sonnerie  fonctionne 
alors  qu'aucun  corps  métallique  ne  touche  les  extrémités 
des  stylets  explorateurs,  c'est  que  ces  derniers  ne  sont 
pas  suffisamment  isolés  l'un  de  l'autre. 

Si  dans  le  cours  d'une  exploration  méthodique  le  corps 
métallique  n'a  de  contact  qu'avec  l'extrémité  d'un  stylet, 
l'avertisseur  ne  fonctionnera  pas,  bien  qu'il  existe  réelle- 
ment dans  les  tissus  un  corps  étranger;  les  deux  pointes  df 
l'explorateur  doivent  toucher  en  même  temps  l'objet  de 
métal  pour  que  la  présence  de  ce  dernier  soit  dénoncée. 
—  D' A.  CouRTADE,  assistant  du  service  laryngo-otologiout 
de  Lariboisière. 

CLINIQUE  MÉDICALE 


De  la  morve  humaine.  —  L'étiologie  et  la  pathogénie 
de  l'infection  farcino-morveuse  sont  aujourd'hui  assez 
bien  connues  pour  qu'il  soit  inutile  de  les  exposer  i  nou- 
veau. Il  n'en  est  pas  de  même  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment de  cette  maladie.  On  sait  aujourd'hui  que  la  morve 
et  le  farcin  ne  sont  qu'une  seule  et  même  maladie,  carac- 
térisée par  des  lésions  des  voies  respiratoires  dans  le  pre- 
mier cas,   par  des  abcès   k  tendance  ulcéreuse  dans  le 
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second.  Si  l'oa  décrit  encore  une  tnorve  aiguë  et  une 
morre  chronique,  un  farcin  aigu  et  un  farcin  chronique, 
il  n'en  est  pas  noins  vrai  que  chez  l'homme  la  morve  est 
ordinairement  aiguë  et  le  farcin  plutôt  chronique.  Quant 
au  farcin  aigu,  il  est  exceptionnel  ;  la  morve  chronique 
peut-être  moins  rare,  se  voit  parfois  à  la  suite  du  farcin 
chronique.  11  importe  donc  de  bien  connaître  la  morve 
aiguë  et  le  farcin  chronique  avec  ses  modalités  cliniques. 

La  morve  aiguë  débute  par  des  phénomènes  généraux, 
tantôt  sans  qu'il  y  ait  inoculation  appréciable,  tantôt  en 
même  temps  que  la  plaie  d'inoculation  s'entoure  de  traî- 
nées lymphangitiques.  Les  ganglions  sont  alors  rapide- 
ment envahis.  Puis,  les  accidents  caractéristiques  appa- 
raissent: pustules  et  ulcérations  de  la  muqueuse  du  nez 
de  la  cavité  bucco-pharyngienne  et  du  larynx,  bientôt 
accompagnées  de  lésions  broncho-pulmonaires  mortelles, 
gonflement  érysipélateux,  sorte  d'œdème  dur  de  la  face, 
éruption  pustuleuse  avec  ou  sans  ulcération  dont  le  siègo 
de  prédilection  est  la  face.  La  durée  de  la  morve  aiguë  est 
de  trois  à  quatre  semaines  :  elle  peut  ne  pas  dépasser 
quatre  ou  cinq  jours  quand  elle  succède  au  farcin  chro- 
nique. 

Le  début  du  farcin  chronique  est  ordinairement  insi- 
dieux :  une  simple  lassitude  et  de  vagues  douleurs  articu- 
laires sont  les  seuls  prodromes.  Dans  quelques  cas  cepen- 
dant, il  éclate  brusquement  par  des  phénomènes  géné- 
raux et  de  la  lymphangite  autour  du  point  inoculé.  Les 
abcès  èaractéristiques  ne  surviennent  qu'au  bout  de  deux 
ou  trois  mois.  Ces  abcès  occupent  le  tissu  cellulaire  ou  les 
muscles  superficiels,  de  préférence  aux  points  contu- 
sionnés ;  ils  sont  nombreux  et  disséminés  sans  ordre  sur 
toutes  les  parties  du  corps,  mais  surtout  aux  membres 
inférieurs.  Leur  évolution  est  lente;  le  pus  qu'ils  con- 
tiennent est  plus  ou  moins  mêlé  de  sang  et  de  tissus  ma- 
cérés. Un  certain  nombre  de  ces  abcès  ont  une  disposition 
assez  régulière  en  rapport  avec  les  traînées  d'angioleucite. 
Quels  qu'ils  soient,  leur  ouverture  laisse  une  ulcération 
parfois  fistuleuse,  et  toujours  fort  longue  à  se  cicatriser. 
En  même  temps,  on  observe  des  douleurs  articulaires,  un 
gonflement  douloureux  du  testicule  (sarcocèle  farcineux), 
de  la  fièvre  hectique,  et  enfin  une  cachexie  croissante.  La 
mort  survient  ordinairement  au  bout  d'un  an,  parfois  au 
bout  de  quelques  mois.  La  guérison  est  rare. 

La  maladie  peut  se  localiser  à  l'un  des  membres  au  ni- 
veau du  point  inoculé,  sous  forme  d'angioleucite  farci- 
neuse,  ou  bien  à  la  face  :  c'est  la  farcinose  mutilante  rappe 
lant  les  syphilidestérébrantes. 

En  présence  d'un. cas  douteux,  on  pourra  songer  à  une 
lymphangite  simple,  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  un 
début  de  fièvre  typhoïde  ou  de  grippe.  La  marche  de 
l'affection  et  les  lésions  caractéristiques,  sans  parler  de 
l'examen  bactériologique,  lèveront  toute  hésitation.  La 
pyohémie  se  distinguera  par  l'existence  de  lésions  viscé- 
rales, l'œdème  charbonneux  par  sa  rapide  extension  et  sa 
tendance  gangreneuse,  la  phlébite  de  la  face  par  sa  locali- 


sation et  l'absence  des  phénomènes  concomitants  de  la 
morve,  les  ulcérations  syphilitiques  par  les  douleurs 
ostéocopes,  par  leur  tendance  à  gagner  la  profondeur  et  à 
détruire  les  os.  Enfin,  certains  cas  de  tuberculose  du  nez 
et  de  la  gorge,  de  lèpr»  où  d'épithéliomatose  nécessiteront 
souvent  l'examen  bactériologique. 

Comme  le  fait  observer  M.  Joubert  dans  son  intéressant 
travail  (  Thèie  Paris,  1897),  la  méthode  de  Strauss  est,  en 
pathologie  humaine,  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus 
rapide  de  diagnostiquer  la  morve.  En  effet,  l'inoculation 
inlrapéritonéale  du  bacille  morveux  détermine  chez  le  co- 
baye en  24  heures,  une  orchite  double. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  suffirait  de  simples 
précautions  de  propreté  et  d'antisepsie  pour  éviter  tous  les 
accidents,  en  pratiquant  le  bouillage  et  l'équarrissage  des 
chevaux  morveux  abattus.  Les  hommes  chargés  de  soigner 
un  cheval  malade  devront  éviter  toute  piqûre  des  mains 
pendant  le  bouchonnage  ;  ils  sauront  que  l'eau  du  seau  est 
contaminée  et  devront  s'abstenir  de  coucher  à  l'écurie. 

S'il  s'agit  des  soins  k  donner  à  un  homme  morveux,  la 
chambre  du  malade  sera  constamment  aérée  et  les  précau- 
tions les  plus  minutieuses  devront  être  prises,  comme  pour 
les  maladies  les  plus  virulentes. 

Le  traitement  local  de  la  plaie,  au  moment  même  de  la 
piqûre,  est  le  plus  important  et  le  plus  efficace  :  débrider 
la  plaie,  faire  saigner  copieusement,  enlever  les  moindres 
corps  étrangers,  les  tissus  lacérés,  puis  cautériser  soil  au 
nitrate  d'argent,  soit  au  fer  rouge,  tels  seront  les  premiers 
soins  d'urgnce.  En  présence  d'abcès  déjà  formés,  une  ou 
verture  large  et  précoce  de  l'abcès,  suivie  de  curettage  et 
d'un  pansement  h  l'aide  d'un  tampon  d'ouate  trempé  dans 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/10*  promené  dans 
la  cavité  artificielle,  et  remplacé  par  de  la  gaze  iodofor- 
niée,  donneront  les  meilleurs  résultats. —  A.  Weber. 


Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  dans  le  ré- 
trécissement mitral.  —  Les  paralysies  recurrentielles 
s'observent  souvent  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte,  dans 
la  périaortite,  dans  les  pleurésies.  M.  Ortner  (de  Vienne) 
a  vu  deux  fois  la  corde  vocale  gauche  paralysée  dans  le 
rétrécissement  mitral.  à  la  suite  de  compression  du  nerf 
récurrent  entre  la  crosse  de  l'aorte  et  l'oreillette  gauche 
dilatée.  Dans  son  premier  cas,  il  avait  cru  à  la  coexistence 
d'un  anévrysme  aortique,  malgré  le  jeune  âge  du  malade, 
un  mécanicien  de  17  ans.  L'autopsie  démontra  que  le  nerf 
était  comprimé  entre  l'aorte  saine  et  l'oreillette  gauche 
considérablement  dilatée. 

Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  fut  fait  du  vivant  de 
la  malade,  et  pleinement  confirmé  à  l'autopsie  Les  nerfs 
récurrents  furent  trouvés  atteints  de  dégénérescence 
à  l'examen  histologique  (  Wiener  med.  Wochenschrift).  A 
l'avenir,  les  laryngologistes  devront  tenir  compte  de  cette 
pathogénie. —  Bd. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

La  cure  marine  dans  la  tuberooloBe  pulmonaire. 
—  Faut-il  envoyer  les  tuberculeux  pulmonaires  à  la  mer? 
Cette  importante  question  de  climathérapie,  longtemps 
litigieuse,  qui  intéresse  à  la  fois  médecins  et  malades, 
vient  d'être  précisée  par  le  D' Lalesque.  L'élément  curatif 
par  excellence  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  la  pureté 
atmosphérique.  A  ce  point  de  vue,  la  mer  vaut  la  mon- 
tagne. Bien  plus,  en  tent  qu'asepsie  atmosphérique,  la  mer 
prime  tout.  Le  climat  doit,  en  outre,  par  tous  ses  élé- 
ments météorologiques,  se  rapprocher  le  plus  possible  de 
la  ttabiliti.  Ce  qui  caractérise  le  climat  de  la  côte  atlan- 
tique  française  et  d'Arcachon  en  particulier,  c'est  la 
faible  amplitude  des  oscillations  diurnes,  saisonnières, 
annuelles  au  point  de  vue  thermique,  barométrique, 
hygrométrique  et  anémologique.  A  ces  conditions  clima- 
tiques tempiries  et  ttablet  de  notre  littoral  sud-ouest 
viennent  s'ajouter  les  heureuses  conditions  d'une  atmos- 
phère forestière  rfsineuse,  ensemble  qui  orée  un  climat 
sédatif  et  tonique. 

Que  dans  ce  climat,  on  soumette  le  tuberculeux  i  la  cure 
d'air  et  de  repos,  on  obtient  des  résultats  n'ayant  rien  à 
envier  aux  cures  d'altitude.  Cette  cure  libre,  opposée  à  la 
cure  militaire  des  sanatoria  proprement  dits,  est  parfaite- 
ment réalisable,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  Cela  ressort  de  la 
lecture  du  travail  du  D'  Lalesque  (Cure  marine  de  la  phti- 
sie pulmonaire,  chez  Masson).  Aussi,  sur  la  rive  atlantique 
française,  voit-on,  comme  l'avait  affirmé  Laennec,  la  tuber- 
culose pulmonaire  s'améliorer  et  guérir  i  ses  trois  pé- 
riodes dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  il  suffit  de  savoir 
utiliser  les  ressources  du  climat  marin  et  forestier,  autre- 
ment maniable  que  le  climat  rigoureux  de  la  montagne. 

La  cure  atlantique  est  plus  particulièrement  indiquée 
chez  les  prédisposés  pulmonaires  :  coqueluches  graves  ou 
compliquées  de  broncho-pneumonie,  adénopathies  trachéo- 
bronchiques,  pleurésies  simples  ou  purulentes,  conges- 
tions ou  indurations  pulmonaires  consécutives  à  la  rou- 
geole, fièvre  typhoïde,  grippe,  bronchites  tenaces  et 
suspectes,  etc.  Dans  tous  les  cas,  les  résultats  sont  excel- 
lents. La  forme  hémoptoïque  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire ne  saurait  trouver  des  conditions  ambiantes  meil- 
leures, l'observation  clinique  le  démontre.  11  en  est  de 
même  de  la  forme  créthique,  tandis  que  la  forme  torpide 
y  est  contre-indiquée,  de  même  que  la  forme  granuiique. 

La  phtisie  galopante,  la  pneumonie  caséeuse  peuvent 
bénéficier  de  la  cure  atlantique,  mais,  dans  ces  cas,  le  ma- 
lade ne  doit  être  envoyé  au  littoral  que  pendant  les  phases 
de  calme,  que  pendant  les  trôves  de  la  tuberculose.  Ces 
trêves,  la  mer  les  prolonge  et  répare  en  partie  les  dégâts 
locaux  et  généraux  d'une  première  attaque.  Non  seule- 
ment le  cœur  des  tuberculeux,  mais  même  celui  des 
arlério-scléreux  n'a  rien  à  redouter  du  climat  marin.  Bien 
au  contraire,  les  conditions  d'une  pression  atmosphérique 


élevée  et  stable,  ralentissant  et  amplifiant  l'inspiration 
thoracique,  apaisant  notoirement  le  système  nerveux, 
mettent  les  cardiaques  dans  un  soutien  autrement  favo- 
rable que  l'altitude.  Si  la  saine  appréciation  des  faits,  et 
non  la  mode,  guidait  les  phtisiques  dans  le  choix  d'un 
climat;  la  connaissance  de  la  valeur  climathérapique  de 
notre  littoral  sud-ouest  devait  faire  cesser  toute  hésitation. 


CHIRURGIE    MILITAIRE 


Comment  traiter  en  temps  de  gnene  les  frac- 
tures par  coup  de  feu  ?  —  Les  fractures  pqr  coup  de 
feu,  bien  que  du  ressort  de  la  thérapeutique  générale 
des  fractures,  présentent  néanmoins,  dans  leur  traitement, 
quelques  points  intéressants  à  signaler  et  qui  tiennent 
aux  conditions  particulières  dans  lesquelles  elles  snr- 
viennent.  Il  s'agit  d'un  champ  de  bataille;  il  faut 
aller  vite,  ménager  les  forcfes  du  blessé,  et  lui  ap- 
pliquer un  appareil  solide,  provisoire,  on  lui  permet- 
tant d'être  transporté  dans  un  hôpital  sédentaire.  Cette 
question,  ainsi  qu'on  le  voit,  est  des  plus  importantes,  et 
M.  Nimier  l'a  traitée,  avec  sa  compétence  bien  connue,  au 
récent  Congrès  de  Moscou.  Il  faut  rechercher,  dit- il  : 

1°  a  Quels  appareils  il  convient  de  laisser  appliquer  par 
les  brancardiers  pour  que  le  blessé  gagne  l'ambulance  avec 
le  minimum  d'aggravation  de  son  traumatisme  ; 

2*  Quels  appareils  les  chirurgiens  pourront  iitiliser 
'pour  l'évacuation  à  gradde  distance  du  blessé  attelai  de 
fracture  par  coup  de  feu.  » 

I.  Immobilisation  des  fractures  sur  le  champ  de  bataille. 
Les  brancardiers  n'ont  nullement  besoin  d'être  munis 
d'éléments  nécessaires  à  la  confection  extemporanée  d'ap- 
pareils de  fractures.  Sans  qu'ils  aient  à  mettre  à  nu  la  ré- 
gion blessée,  ce  qui  doit  leur  être  défendu  —  à  moins 
d'hémorrhagie  —  ils  trouveront  dans  les  vêtements  et  l'é- 
quipement du  malade  des  moyens  suffisants  déde  ligation. 

Ainsi,  dans  une  fracture  de  l'épaule,  du  coude,  de 
l'avant-bras,  le  patient  prendra  lui-même  la  bonne  posi- 
tion en  flexion  du  membre  que  le  membre  opposé  main- 
tiendra ;  pour  rendre  à  ce  dernier  sa  liberté,  on  lui  substi- 
tuera une  écharpe  qui  peut  être  faite  avec  le  pan  d^  capote, 
relevé,  rabattu  sur  l'épaule,  attiré  sur  la  nuque,  la  bon- 
tonnière  fixée  au  bouton  de  l'épaulelte  du  côté  sain.  Quel- 
ques troupes  d'infanterie  n'ont  pas  de  capote  ;  rien  ne 
sera  plus  facile  de  faire  une  écharpe  semblable  avec  la 
large  ceinture  de  laine  dont  elles  sont  pourvues.  Les  cava 
liers  sont  moins  bien  munis  et  l'épingle  de  sAreté  sera 
utile  aux  brancardiers  pour  fixer  momentanément  la 
manche  au  corps  du  vêtement. 

Les  fractures  du  membre  inférieur  sont  plus  difficiles  i 
traiter  extemporanément.  II  est  vni  qu'on  peut  se  servir 
du  sabre,  de  la  baïonnette,  des  fourreaux,  des  fusils,  de 
tiges  de  bois,  etc.,  mais  ces  appareils,  bien  que  simples, 
sont  plus  difficiles  qu'on  ne  le  croit,  à  être  bien  appli- 
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qués  sur  un  champ  de  bataille,  et  pour  M.  Nimier  il  vaut 
mieux  se  servir  du  brancard  qui  doit  être  «  la  base  de 
l'appareil  d'immobilisation  des  fractures  du  membre  infé- 
rieur »  ;  on  lui  adjoindra  deux  ou  trois  courroies,  qui  font 
partie  de  l'équipement  du  soldat  et  le  couvre-pied  qui, 
suffisamment  plié,  servira  d'attelle  externe  et  de  gaine 
au  bassin  et  aux  membres  inférieurs. 

Il  faut,  en  un  mot,  simplifier  le  plus  possible  le  rôle  des 
n6rmiers,  en  dehors  de  leur  devoir  de  porteur  ;  on  devra, 
bien  entendu,  leur  apprendre  à  mettre  les  plaies  k  l'abri 
de  l'air,  pour  éviter  les  chances  d'infection,  mais  aussi 
leur  recommander  de  ne  pas  exagérer  la  striction  par  le 
garrot  et  les  tourniquets  improvisés,  et,  sous  prétexte  de 
faire  de  l'hémostase,  de  ne  pas  produire  de  gangrène. 

Dans  les  guerres  de  montagnes,  l'immobilisation  est 
plus  dure  à  obtenir  ;  si  l'on  ne  peut  faire  autrement,  on  se 
bornera  à  fermer  d'abord  la  plaie;  mais,  souvent,  les  bran- 
cardiers auront  le  temps  d'utiliser  les  deux  brancards 
dont  on  se  sert  France,  ceux  d'Ecot  et  de  Malgat,  pour  la 
description  desquels  nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux. 

II.  Immobilisation  de  la  fracture  par  le  chirurgien  en 
vue  de  l'ioacuation  sur  un  hôpilal  sédentaire.  —  Dans  cer- 
taines fractures  (rachis,  crâne,  thorax,  bassin)  le  panse- 
ment simple  est  suffisant  pour  transporter  le  blessé.  Il 
peut  l'être  aussi  pour  les  fractures  des  membres,  à  condi- 
tion de  se  servir  du  pansement  ouaté  de  Guérin,  qui  après 
occlusion  de  la  plaie,  et  suffisamment  serré,  peut  empê- 
cher le  blessé  de  sentir  aucune  douleur  pendant  les  mou- 
vements de  transport.  Malheureusement,  si  les  blessés 
sont  nombreux,  les  chirurgiens  n'ont  à  leur  disposition 
qu'une  quantité  insuffisante  d'ouate  et  doivent  alors  la 
réserver  aux  fractures  graves  et  particulièrement  à  celles 
des  membres  inférieurs. 

De  mémo  l'extension  continue  sur  le  brancard,  proposée 
par  Esmarch,  pourra  être  exécutée  à  l'aide  de  courroies 
fixées  aux  traverses  de  tête  et  de  pied  des  brancards. 

L'ennui  est  qu'elle  favorise  l'hémorrhagie  et  qu'elle 
n'est  pas  sans  danger  pour  les  fractures  comminutives. 

Devant  l'insuffisance  de  ces  deux  moyens,  on  est  réduit 
à  avoir  recours  aux  appareils  de  fracture,  tout  en  se  gar« 
dant  d'employer  exclusivement  un  appareil,  mais  faisant 
preuve  d'éclectisme.  Il  s'agit  d'immobiliser  une  fracture 
récente,  et  d'appliquer  un  appareil  devant  rester  en  place 
un  ou  plusieurs  jours  ;  or,  comme  l'appareil  peut  être 
gardé  par  le  blessé  beaucoup  plus  longtemps  que  le  chi- 
rurgien ne  le  désirerait,  il  est  nécessaire  de  l'appliquer 
sur  un  bon  pansement  rembourré,  qui  évitera  les  phéno- 
mènes d'étranglement.  Les  appareils  en  gouttière  sont 
préférables,  mais  on  n'excluera  par  la  gaine,  qui,  bien 
appliquée,  peut  rendre  des  services. 

Ces  appareils  extemporanés  doivent  avoir  pour  carac- 
tères d'être  faciles  à  construire  séance  tenante,  faciles  à 
appliquer,  solides  une  fois  appliqués,  enfin  amovo-ina- 
movibles 

Parmi  les  différentes  substances  pouvant  être  utilisées 


pour  la  confection  des  appareils,  le  plâtre  est  le  seul 
auquel  on  puisse  songer  en  temps  de  guerre;  encore 
tient-il  la  seconde  place  comme  appareil  de  transport,  car 
si  l'on  en  trouve  partout,  il  a  rarement  les  qualités  acqui- 
ses pour  se  solidifier  rapidement  et  complètement  ;  en 
outre  il  peut  se  ramollir  par  imbibition  des  liquides  de 
la  plaie.  Par  contre,  les  treillis  en  fils  métalliques,  les 
lames  de  zinc,  les  appareils  en  rotang  de  Mœyj  répon- 
dront le  miieux  aux  desiderata  que  réclame  l'évacuation  des 
fractures,  par  coup  de  feu,  et  c'est  à  eux  incontestable- 
ment qu'il  faudra  donner  la  préférence.  —  L.  FLoensnEiM. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  16  novembre  1897 

Le  ptetrave  de«  vtea  et  la  cirrhose.  —  M.  Langbkeaux 
annonce  qu'une  enquête  sur  l'étiologie  de  la  cirrhose  est 
commencée  par  MM.  Boix  et  Letienne.  H  communique 
une  lettre  d'un  auteur  italien,dans  laquelle  l'auteur  signale 
l'apparition  de  la  cirrhose  dans  une  région  coïncidant  avec 
le  plâtrage  du  vin. 

M.  Laborde  communique,  de  son  côté,  une  lettre  d'un 
médecin  de  Bourgogne  qui  incrimine,  au  contraire,  la 
suralcoolisation  du  vin  due  à  l'emploi  du  sucre.  Dans 
cette  contrée,  le  plâtrage  est  inconnu  et  ne  peut  être,  par 
ce  fait,  incriminé  dans  l'étiologie  de  la  cirrhose. 

Réaection  de  rentoinae.  —  M.  Hartmann  présente  deux 
malades  auxquelles  il  a  fait  des  résections  de  l'estomac 
pour  néoplasme.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  (épithé- 
lioroa  carcinolde)  occupait  le  pylore.  La  pylorectomie  fut 
faite,  d'après  le  procédé  de  Kocher,  le  31  août  dernier. 
La  malade  quitta  l'hôpital  guérie  le  25  septembre.  Elle 
pesait  à  ce  moment  44  kilogrammes  ;  actuellement  elle 
pèse  50  kilogrammes,  mange  et  digère  tout. 

La  deuxième  malade  avait  une  tumeur  qui  occupait 
presque  toute  l'étendue  de  l'estomac.  Après  résection  des 
trois  quarts  de  l'organe,  M.  Hartmann  fit,  le  12  octobre 
dernier,  la  suture  du  cardia  au  pylore.  La  malade,  guérie 
de  même  sans  incidents,  a  repris  de  l'appétit  et  engraisse 
d'une  livre  par  semaine. 

Greffe  bétéroplastlt|ue  d'oit  de  cblea.  —  M.  Dubard  pré- 
sente nne  jeane  çialade,  opérée,  Il  y  a  environ  six  mois,  d'une 
ostéoarthrite  tuberculeuse  de  l'arllculallon  du  poignet.  A  ce  mo- 
ment. Il  extirpa  les  os  de  la  première  rangée  du  corps  (à  l'excep- 
tion du  pisiforme)  et  aussi  une  partie  des  os  de  la  deuxième  rangée. 
I!  sacrifia,  pendant  l'opération,  un  jeune  chien,  au  fémur  auquel 
Il  emprunta  cinq  segments  osseux  d'un  centimètre  carré,  possédant 
un  revêtement  pérlostlque  partiel.  Depuis  l'opération,  Il  ne  s'est 
produit  aucune  élimination  osseuse.  Aotuellemcnl,  l'état  fonction- 
net  du  poignet  est  excellent.  Des  épreuves  radiographlqnes  mon- 
trent que  les  cinq  segments  d'os  de  chien  occupent  à  peu  près  la 
place  des  os  extirpés. 

La  bactérioloele  et  la  palhoiténle  des  pleurésies  s^roll- 
brincuseH. — M.  Le  Damany.  La  véritable  cause  delà  pleurésie  est 
la  tuberculose  de  la  plèvre.  Les  maladies  Infectieuses  ne  produisent 
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d'ôpanchemcnl  pleural  que  par  l'inlermédialro  d'une  lésion  pulmo- 
naire. Sur  35  Inoculations  provenant  d'wtant  de  pleurésies,  47  fol» 
la  tulxtrculosc  a  été  trouvée.  La  bactériologie  décelait,  dans  bien 
des  cas,  seulement  la  présence  de  microbes  ordinaires.  La  rôle  de 
ces  bactéries  est  nul  et  ne  commence,  en  général,  que  quand  com- 
mence la  transformation  de  l'épanobu^ent. 

La  tuberculose  pleurale  serait  une.  tuberculose  à  évolution  cy- 
clique comprenant  trois  périodes  -'  une  première  correspondant  à 
la  formation  de  la  néomembrane,  une  deuxième  à  la  formation  de 
l'épenchement  et  à  la  guérlson  de  la  tuberôuloM  -pleurale  (cet 
épancbpment  écartant  les  feuillets  de  la  plèvre  et  létff  permettant 
de  se  guérir),  une  troisième  correspondant  à  la  résorption  de 
l'épenchement  et  à  l'organisation  des  parties  résorbables.  —  M.  M. 

Election  d'ail  membre  danii  Ja  aection  de  plMN^lMIcIc.  — 

En  première  ligue,  M.  Uonrquelot;  en  denki^mé  Itgné,  MM.  Beau- 
regard,  Behal;  en  troisième  ligne,  MM.  Balland,  Vigler,  Yvon. 

Votants  :  70;  majorité  :  38.  Elu  :  MiBourqnelot,  par  62  voix. 

M.  HucHARD  présente  un  ouvrage  de  M.  Edgren.  professent  à 
Stockholm  [Elude  clinique»  tnr  l'arUrio-tclirote),  dont  II  fàU  lé 
plus  grand  éloga, 

MM.  .Maqnan,  Gdiokard  et  Pean  lisent  leurs  rapport»  sar  leé 
prix  Bouroeret,  Bnignet  et  Dandet» 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Siance  du  1i  novembre 

Bhnmatisme  biennorrbacl<l<>c  lafectieus.  —  M.  Rendu. 
Oa  sait  depuis  longtemps  que  la  blennorrfaagie  est  nne 
maladie  générale  qui  peut  déterminer  des  endocardites, 
des  septicémies  complexes,  dues  à  des  ageois  associés.  En 
voici  un  nouvel  exemple  :  Une  femme  de  30  ans,  entre  le 
22  mars  k  rbôpltal  Necker,  pour  une  métrite,  sans  phéno- 
mènes abdominaux,  sans  urétrile  ni  vaginite,  quelques 
jours  itprès,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
un  frisson,  de  la  fièvre,  qui  se  renouvelle  tous  les  soirs. 
Le  5  avril, 'l^c^  vespéral  est  plus  intense  ;  l'état  géné- 
ral devient  pltn  sérieux.  On  pense  à  une  septicémie  de 
cause  inconnue.  Cependant,  l'examen  du  liquide  utérin, 
clair,  séreux,  non  purulent,  pratiqué  par  M.  J.  Halle, 
montra  dans  son   épaisseur  des  gonocoques  de  Neisser. 

Le  12  avril,  survint  autour  du  coude  gauche  un  gonfle- 
ment œdémateux  des  tissus,  qui  dégénéra  rapidement  en 
un  phlegmon  des  bras  que  l'on  dut  inciser.  Le  pus  con- 
tenait des  gonocoques.  Les  accidents  généraux  continuè- 
rent malgré  celle  intervention  ;  fièvre  quotidienne  à 
grandes  oscillations,  mauvais  état  du  sujet,  phénomènes 
septicémiques  généraux. 

Le  25  mai,  on  perçoit  pour  la  première  fois,  un  souffle 
diastolique  doux  à  la  pointe  du  cœur,  les  bruits  devinrent 
sourds.  Il  n'était  pas  douteux  qu'une  endo-péricardile 
septique  était  en  voie  d'évolution.  La  malade  succomba 
dix  jours  après. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  exsudât  léger  dans  les  deux 
plèvres,  un  épaulement  séreux  dans  le  péricarde  avec 
dépôt  iibrineux  sur  un  feuillet  viscéral  surtout  autour  do 
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l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  et  une  endocardite  végé 
tante  développée  sur  deux  des  valvules  aortiques,  mais 
sans  insuffisance.  Les  trompes  et  les  ovaires  étaient  sains. 
La  rate  était  congestionnée,  le  foie  et  les  reins  étaient 
atteints  de  stéatose. 

L'examen  bactériologique  des  végétations  cardiaques  ; 
fit  voir  la  présence  du  bacille  de  Neisser,  comme  antè-  i 
rieurement  dans  le  mucus  utérin  et  le  pus  phlegmoneui  ' 
du  bras.  Il  n'est  donc  point  douteux  que  cette  infection 
générale  de  l'organisme  soit  due  air  gonocoque. 

Lcà  mélrorrhaitles  dana  les  maladlex  dn  foie.  — 
M.  Dalché.  L'influence  des  maladies  du  foie  sur  l'appari- 
tion des  métrorrhagies,  signalée  bien  âouvent  par  les 
anciens  auteurs,  est  indiscutable.  De  toutes  les  affections 
hépatiques,  la  lithiase  biliaire  est  celle  qui  trouble  le  plus 
facilement  la  menstruation.  A  la  suite  d'une  colique  hépa- 
tique, les  règles  deviennent  plus  abondantes,  d'autres  fois 
reparaissent  deux  ou  trois  jours  après  leur  terminaison, 
et  cette  ménorrhagie  peut  durer  dix  jours  et  plus  ;  sou- 
Vent,  il  y  a  émission  de  caillots  et  douleurs  de  dyamé- 
tïorrhée  coogestive  ;  après  des  accès  calculeux  répétés, 
les  règles  avancent  ou  retardent,  conservent  leur  abon- 
dance ou  se  suppriment,  si  bien  que  les  périodes  se  con- 
fondent. Chez  les  lithiàsiques  qui  portent  des  lésions 
titérines,  lei  métrorrhagies  apparaissent  dans  la  période 
intercalaire.  Une  colique  fruste  du  fort  atténuée  suffit 
aussi  bien  qu'une  colique  franche.  Les  cirrhoses  pro- 
voquent des  métrorrhagies,  isurtout  au  début,  et  s'accom- 
pagnent plus  tard  d'aménorrhée.  Enfin,  l'auteur  rapporte 
des  cas  de  métrorrhagies  au  cours  de  tumeurs  hépatiques 
et  d'ictères  infectieux  bénins  et  malins  Une  de  ses  ma- 
lades refusa  le  curettage  qu'on  lui  proposait,  et  guérit  par 
le  traitement  dirfgé  uniquement  contre  les  calculs. 

Variation*  de  la  capacité  stomacale  dans  les  kténoaes 
pyloriqnca.  —  M.  Havem.  Tous  les  auteurs  ont  insisté  a^ec 
ratson  sur  l'existence  d'une  dilatation  énorme  dans  les    ' 
sténoses  du  pylore  et  cela  est  vrai  dans  la  majorité  des  cas. 

Mais  l'on  aurait  tort  de  croire  que  grande  ectasie  est    . 
toujours  synonyme  de  sténose.   Les  grandes  dilatations 
peuvent  se  voir  dans  d  autres  conditions,  et,   fait   plus 
important,  une  sténose  n'est  pas  forcément  accompagnée 
de  dilatation  stomacale. 

Dans  les  sténoses  pyloriques  et  sôus-pyloriques,  l'esto- 
mac peut  être  extrêmement  dilaté,  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent ;  il  peut  être  moyennement  ou  faiblement  dilaté 
descendant  jusqu'à  deux  ou  quatre  travers  de  doigts  an- 
dessous  de  l'ombilic.  Il  peut  être  enfin  de  volume  infé- 
rieur à  la  normale,  restant  toujours  au-dessus  de  l'om- 
bilic, même  après  insufflation. 

Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  sur  lesquels  M.  Hayem  tient 
à  attirer  l'attention. 

Les  causes  de  celte  faible  capacité  gastrique  sont 
variables:  grande  intolérance  pour  les  aliments,  et,  par 
suite,  vomissements  incessahls,  entraînant  la  vacuité  de 
l'estomac    malgré   l'obstacle  mécanique  ;    existence    de 


Digitized  by 


Qoo^^^ 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


749 


brides  péritonéales  plus  ou  moins  serrées,  s'opposant  à 
la  distension  de  l'organe,  restriction  de  ralimentation  en 
raison  des  douleurs  vives  provoquées  par  la  digestion. 

Cette  dernière  cause  seule  peut  suffire  à  empêcher  l'eo- 
tasie.  En  tous  cas,  ce  qu'il  est  Important  à  retenir,  c'est 
que  ce  n'est  pas  le  faible  degré  d<%  sténose  qui  est  la  cause 
du  petit  volume  de  l'estomac  et  qu'on  le  rencontre  aussi 
bien  dans  les  sténoses  aiguSs  que  lentes,  dans  les  sté- 
noses par  ulcère  que  par  cancer. 

M.  Hayem  rapporte  trois  cas  de  ce  genre  :  le  premier  a 
trait  k  un  cancer  du  pylore  ;  l'intolérance  gastrique  était 
la  cause  principale  du  petit  volume  de  l'estomac  ;  dans 
les  deux  autres  cas  (il  s'agissait  d'ulcère),  les  adhérences 
gastriques  à  la  paroi  abdominale  devaient  surtout  être 
mises  en  cause. 

L'exiatence  de  cette  périgastrite  peut  être  reconnue 
quelquefois  par  la  palpation  (lorsqu'il  existe  des  pla- 
cards de  péritonite  étendus);  l'insufflation  peut  également 
la  faire  soupçonner  en  montrant  que,  même  dans  ces  con- 
ditions, la  limite  inférieure  de  l'estomac  ne  s'abaisse  pas. 
La  périgastrite  est  plus  fréquente  dans  l'ulcère  ;  elle 
entraîne  une  sténose  extrinsèque,  soit  par  bride,  soit  par 
adhérences  étendues. 

De  tous  ces  faits,  M.  Hayem  conclut  que  la  dilatation 
gastrique,  dans  le  diagnostic  d'une  sténose,  n'est  pas  un 
signe  infaillible.  Il  n'existe  qu'un  seul  symptôme  certain 
de  sténose,  c'est  l'existence,  à  jeun,  de  liquide  résiduel 
contenant  des  débris  alimentaires,  et  cela  que  l'estomac 
soit  grand  ou  petit.  Il  était  utile  d'insister  sur  ces  faits, 
aujourd'hui  surtout  que  l'intervention  chirurgicale  est  de 
règle  dans  le  traitement  des  sténoses  pyloriques. 

Trola  cas  d'abcèa  cazeox  ■ous-diapbracmstiqaes.  — 
M.  CouRTOis-SuFFiT  rapporte  trois  cas  d'abcès  gazeux  déve- 
loppés au-dessous  du  diaphragme,  consécutifs  le  premier 
à  une  perforation  du  duodénum,  l'autre  à  une  perforation 
de  l'estomac  ;  le  troisième  se  développa  dans  le  cours 
d'une  péritonite  tuberculeuse,  reconnue  à  l'autopsie.  Chez 
ces  malades,  les  signes  cliniques  furent  assez  précis  pour 
permettre  d'établir  le  diagnostic.  Tous  trois  furent  opérés  ; 
le  premier  seul  guérit.  —  H.  M. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  17  novembre  1891 
Abeèa  aona  pbréniqnea.  —  M.  Pevrot  a  observé  un 
abcès  de  ce  genre  chez  une  femme  de  38  ans,  chez 
laquelle  on  avait  diagnostiqué  une  pleurésie  purulente 
enkystée  du  côté  droit.  Une  ponction  aspiratrice  révéla, 
en  effet,  la  présence  du  pus.  Après  la  résection  d'une  côte, 
M.  Peyrot  trouva  la  cavité  pleurale  saine  ;  poussant  plus 
loin  ses  investigations,  il  ouvrit  le  diaphragme  et  décou- 
vrit une  nappe  purulente  à  la  surface  du  foie  ,  un  trocart 
fin  poussé  au  travers  de  cet  organe  buta  contre  un  corps 
dur,  mais  non  entouré  de  pus.  Drainage  de  la  plèvre  et 


du  foyer  purulent.  Une  fièVre  hectique  se  déclara  et  la 
malade  succomba.  A  l'autopsie,  on  trouva  au  milieu  du 
foie  une  kyste  hydatique  ayant  subi  la  transformation  cal- 
caire, avec  de  petits  foyers  suppures  à  sa  surface. 

M.  TuFPiER  a  observa  deux  cas  du  mém«  genre.  Dans  l'nn,  Il 
s'aglssatt  d'une  femme  de  30  ans,  atteinte  de  doulears  à  la  base 
du  thorax  à  gauche.  Un  mois  après  le  début,  ia  malade  était  en 
proie  à  une  dyspnée  vive,  à  des  douleurs  persistantes.  Le  mur- 
more  vésloalalre  était  conservé  dans  la  poitrine.  Au  bout  de  peu 
de  temps,  la  sonorité  s'obscurcit  de  ce  côté  et  on  pratiqua  une 
ponction  aspiratrice  qui  donna  irsne  à  du  pus.  Dès  lors,  il  fit  la 
pieurotomle,  pensant  trouver  une  pleurésie  enkystée;  il  n'en  fut 
rien.  Mais  le  diaphragme  faisait  ssliiie  dans  la  plèvre;  Il  l'inolsa 
et  trouva  une  énorme  collection  purulente  sous-jacente.  Celle-ci 
parut  consécutive  à  une  poussée  f uroncnleuse  généralisée,  carac- 
térisée par  la  présence  du  staphylocoque  doré.  La  malade 
succomba  quelques  mois  plus  tard  à  une  pyélo-aépbrlte  double. 

M.  RocTiEH  a  traité  par  la  résection  de  la  paroi  tboraolque  et 
l'incision  large  un  abcès  développé  au-dessus  du  foie  et  de  cause 
inconnue.  La  gnérison  fut  lente. 

M.  Brrgkb  a  observé  un  abcès  sous-pbréniqae  aigu  consécutif 
à  une  appendicite,  avec  laquelle  11  n'avait  aucone  connexion  d« 
voisinage. 

M.  PoTUERAT  a  opéré,  U  7  a  13  mois,  «n  homme  de  47  ans, 
atteint  d'un  abcès  sns-hépatiqa^  Incisé  et  resté  fisluleux.  Il 
agrandit  l'ouverture  par  uue  résection  costale;  néanmoins  une 
fistule  persiste  longue  de  7  centimètres  et  les  câtes  sont  lassées  les 
unes  sur  les  autres. 

VA  CMS  d'appendicite.  —  M.  HARTMANN  rapporte  l'ob- 
servation  d'un  enfant  opéré  une  première  fois  d'ui^  abcès 
appendiculaire,  qui  présente  une  récidive  quelques  mois 
après.  L'appendice  fut  réséqué  :  celui  ci  était  oblitéré 
dans  sa  partie  moyenne,  et  présentait  dans  cette  région 
un  petit  abcès  complètement  clos,  contenant  une  culture 
pure  de  bacterium  coli  très  virulent. 

Lymphanciome  canc^nltal.  —  M.  Le  Dbntd  a  observé 
cet  été  un  jeune  homme  de  16  ans,  porteur  d'une  vaste 
tumeur  développée  à  la  partie  inférieure  de  l'omoplate 
gauche,  parsemée  à  sa  surface  de  vésicules,  convergeant 
vers  l'aisselle,  adhérente  à  la  peau,  mobile  sur  les  parties 
profondes,  de  consistance  molle  et  non  réductible.  Il 
s'agissait  d'un  énorme  lymphangiome  congénital,  ne  con- 
tenant pas  de  filaires,  mais  ressemblant  par  sa  structure 
aux  tumeurs  développées  par  le  parasite,  M.  Le  Dentu  fit 
la  dissection  du  néoplasme  et  le  malade  guérit  rapide- 
ment. 

choi«docotomie.  —  M.  Lejars  rapporte  l'histoire  d'une 
femme  de  52  ans,  atteinte  depuis  de  nombreuses  années 
d'une  série  de  crises  hépatiques,  et  toq^bée  dans  un  état 
cachectique  grave  avec  ictère,  qui  faisait  même  penser  i 
un  cancer  du  foie.  Il  pratiqua  la  laparotomie  latérale, 
trouva  la  vésicule  biliaire  vide,  rétrécie,  et  de  nombreuses 
bosselures  siégeant  dans  le  canal  cholédoque  dilaté.  In- 
cision du  cholédoque,  issue  de  6  calculs  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  suture  du  canal,  drainage  avec  la  gaze 
iodoformée,  guérison  sans  fistule. 
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M.  ScBWARTz  a  opéré  une  femme  atteinte  de  calculs  du  cholé- 
doque avec  oblitération  du  canal  cystlque,  il  fit  la  résection  de  la 
vésicule  biliaire  et  ouvrit  le  cholédoque,  par  lequel  s'écoulèrent 
plusieurs  calculs.  Sulure  du  canal,  gaérison  avec  rctoar.de  la 
bile  dans  l'Intestin.  —  H.  M. 


CONGRES    DE    CBZRUItGXB 

(11*   SESSION    TENUE    A    PARIS   DU   18   AU  23   OCTOBRE   1897) 


(SuiteJ 

M.  Hartmann  a  observé  un  cas  de  kyile  hydatiqu»  de  la  raie  chez 
une  femme  de  29  ans  qui.  dès  l'âge  de  17  ans,  avait  constaté,  dans 
son  hypochondre  gauche,  l'existence  d'une  tumeur  grosse  comme 
un  iBof  de  poole.  Il  y  a  un  an  environ,  à  la  suite  d'un  septième 
accouchement,  M.  Hartmann  fit  la  laparotomie,  trouva  la  tumeur 
recouverte  par  de  l'épiploon  adhérent,  et  fit  l'ablation  de  la  rate, 
l'opération  ne  présenta  pas  de  grandes  dlUicultés  et  la  guérison  se 
fit  sans  incident. 

M.  JoNKE8co(de  Rucharcst)  a  pratiqué  seize  splénectomies.dont 
une  pour  kyste  hydatique,  avec  trois  morts.  La  leucocythémie 
constitue,  à  son  avis,  une  conlre-indloation  à  la  splénectomie. 

M.  MouLONouET  relate  une  observation  i'adinile  lombaire  dans 
la  choUcyitite  calculeitse,  oh,  après  ablation  des  ganglions  et  oho- 
lécystostomie,  la  guérison  fut  obtenue.  11  rapporte  un  cas  de  rup- 
ture du  tendon  d' Achille,  nn  antre  de  rupture  du  tendon  rolulien, 
traités  par  la  suture  et  guéris. 

M.  Claude  Martin  (de  Lyon)  parle  de  la  régénération  des  os  sur 
appareil  prolhélique  interne  et  de  ses  expériences  sur  le  chien,  il 
conclut  : 

1*  H  est  possible  d'obtenir  la  régénération  complète  d'un  os  ou 
d'une  extrémité  articulaire  en  fournissant  comme  guide  à  l'osslfi- 
cjllon  un  appareil  léger  et  solide  ; 

2'  Cet  appareil  doit  être  formé  de  tiges  de  platine  iridié,  réunies 
entre  elles  par  des  traverses  de  même  métal.  Il  est  mis  en  place  au 
milieu  des  tissus  ou  fixé  dans  l'os  au  moyen  de  vis  également  en 
platine.  Cet  appareil  doit  avoir  la  forme  et  le  volume  de  l'os  ou  de 
la  portion  d'os  à  faire  régénérer  ; 

30  11  maintient  l'écarlement  des  fragments  et  rétablit  la  conti- 
nuité de  la  colonne  osseuse.  11  s'oppose  à  l'Interposition  des  parités 
molles,  musculaires  ou  autres.  Il  permet  d'introduire  à  son  Inté- 
rieur des  fragments  d'os  qui  comblent  le  vide  laissé  au  centre 
de  l'appareil  et  contribueront  à  l'édification  de  l'os  de  nouvelle 
formation  ; 

4*  Deux  causes  peuvent  compromettre  le  résultat  final  : 

I.  La  mobilisation  de  l'appareil,  ce  qui  explique  pourquoi  les 
résultats  sont  plus  satisfaisanU  expérimentalement  sur  les  os  de 
l'avant-bras  et  de  la  jambe,  le  deuxième  os  formant  attelle. 

II.  L'Infection  de  la  plaie  et  la  suppuration;  mais  si  celle-ci 
n'est  pas  trop  abondante  ou  algue,  elle  peut  ne  pas  s'opposer  d'une 
façon  absolue  à  la  régénération  osseuse. 

Après  une  communication  de  M.  Iscii>Wall  sur  les  polypes 
naso-pharyngiens,  de  M.  Di'nois  sur  Vangine  de  Lvdwic,  de 
M.  Macnv  sur  un  kyste  séreux  congénital  de  la  basedu  cou,  la  dis- 
cussion passe  an  traitement  du  goitre  exophtalmique  :  M.  Faure 
rapporte  3  cas  de  résection  du  sympathique  cervical,  opération 
dont  il  se  déclare  partisan,  tout  en  rappelant  une  syncope  mor- 
telle qui  survint  chez  un  de  ses  malades.  M.  Jonnesco  est  du 
même  avis,  et  conclut  que  «  la  résection  du  sympathique  cervical, 
par  sa  bénignité  absolue,  sa   facilité  et  son  efficacité  doit  être 


l'opération  de  choix  dn  goitre  exophtalmique.  »  Tel  n'est  pas 
l'avis  de  M.  Doten,  qui  a  obtenu  des  guérlsons  à  l'aide  de  la 
thyroïdectomie,  et  qui  n'a  recours  à  la  résection  nerveuse  que  si  ces 
guérlsons  sont  incomplètes  M.  Sorel  affirme  de  même  qu'il  «  faat 
revenir  à  la  véritable  pratique  chirurgicale,  et  faire  la  tbyroldtc- 
tomie,  opération  .facile,  à  peu  près  exangue  et  rapide.  »  De  totVi 
que  le  débat,  au  lieu  d'être  clos  par  la  discussion,  ne  fait  qac 
s'ouvrir  et  demande  la  sanction  du  temps. 

La  seconde  question  mise  à  l'ordre  du  jour  dn  Congrès  est 
celle  des  indications  opératoires  et  du  traitement  du  cancer  i» 
rectum.  MM.  Quénu  et  Hartmann  présentent  un  rapport  où, 
après  avoir  rappelé  les  différentes  méthodes  opératoires,  ils  ten- 
dant à  montrer  qne  la  technique  dépend  du  siège  et  de  l'étendue 
du  cancer.  Pour  un  cancer  recto-sigmolde,  on  aura  recours  à  U 
vole  pérlnéo-abdominale.  Aux  cancers  anaux  ou  ano-ampnllairct, 
on  réservera  la  vole  pérlnéale  par  le  procédé  de  dénndatlon  pré- 
rectale. S'il  s'agit  de  cancers  de  l'ampoule,  on  l'ouvre,  on  résèque 
la  plaque  et  on  sature.  Si  le  cancer  occupe  tout  le  rectum,  se 
servir  de  la  vole  pérlnéale  et  ajouter  la  résection  dn  coccyx. 
Quant  aux  opérations  palliatives,  ce  sont  :  1"  la  rèctotomle  li- 
néaire, qui  ne  fait  qu'élargir  un  passage  rétré<:l  ;  2°  les  opérations 
destructives  (cantérlsatlon,  curettage)  ;  3^  l'anus  Iliaque. 

Pour  M.  JtiLiiARu  (de  Genève).  La  création  d'un  anus  Iliaque 
est  l'opération  de  choix. 

M.  PoLLossoN  (de  Lyon)  rappelle  qu'il  a  le  premier,  en  1884, 
fait  précéder  l'ablation  dn  cancer  rectal  de  la  création  d'un  anns 
illaque  et  transformé  ce  cancer  en  une  tumeur  aseptique  que  l'on 
peut  enlever  ensuite.  L'anus  iliaque  doit  être  définitif. 

Pour  M.  Péan,  si  le  cancer  siège  à  la  partie  inférieure  du 
rectum,  sur  toute  la  circonférence,  circonscrire  cette  portion  dn 
canal  en  la  sectionnant  en  deux  moitiés  pour  faciliter  la  dissec- 
tion, et  l'exciser  ;  ensuite  suturer  aux  lèvres  de  la  peau  celles 
du  bout  rectal  conservé. 

Lorsque  le  cancer  occupe  la  partie  moyenne  et  la  partie  supé- 
rieure du  rectum,  la  conduite  varie  chez  l'homme  et  chez  la 
femme.  Chez  l'homme,  si  la  partie  moyenne  est  envahie  et  si  le 
cancer  déborde  seulement  du  côté  des  faces  postéro-latérales, 
l'opération  est  la  même  que  dans  le  cas  précédent.  Lorsque  le  mal 
a  atteint  simultanément  l'urèthre,  la  prostate,  les  vésicules  sémi- 
nales et  le  col  de  la  vessie,  enlever  par  morcellement  tontes  les 
parties  malades.  Si  la  partie  supérieure  est  prise,  il  faut,  eo 
agrandissant  les  incisions  préliminaires,  poursuivre  la  section  ea 
deux  moitiés  et  la  dissection  latérale  de  chacune  d'elles  jusqu'an 
delà  de  la  portion  malade  :  à  ce  moment  l'opérateur  saisit  trans- 
versalement avec  les  pinces  la  portion  saine  et  résèque  le  rectum 
au-dessous  d'elles.  Ces  pinces  permettent  d'abaisser  le  bout  supé- 
rieur et,  après  avoir  fermé  par  suture  la  plaie  pérltonéale,  de 
l'attirer  jusqu'à  la  peau  pour  l'y  suturer- 

Chez  la  femme,  si  la  cloison  recto-vaginale  est  prise  dans  toute 
son  épaisseur,  saisir  de  chaque  côté,  avec  des  pinces  à  mors  longs, 
et  couper  entre  elles  de  bas  en  haut  toute  la  cloison  recto-vaginale 
jusqu'au-dessus  du  mal. 

Lorsque  la  partie  supérieure  du  rectum  est  malade  et  que  le 
cancer  s'est  propagé  à  travers  le  pérttoine  au  col  et  au  corps  de 
l'utérus,  on  pourra  les  enlever  en  même  temps.  La  vole  pérlnéale 
ou  pubio-pérlnéo-lschlatlque  et  la  vole  publo-vaglno-tschiatlquc 
paraissent  de  beaucoup  préférables  à  la  vole  abdominale. 

Pour  M.  J.  UcecKEL  (de  Strasbourg),  les  cancers  do  l'extrémitc' 
inférieure  du  rectum  jusqu'à  10  ou  là  centimètres,  sont  justicia- 
bles de  l'e-xtlrpation  par  la  voie  ano-périnéale. 
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Les  carcinomes  cylindriques,  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
sont  ceux  qui  donnent  sous  le  rapport  de  la  sprvie  les  meilleurs 
résultats. 

Les  tumeurs  cancéreuses  non  accessibles  an  doigt  doivent  être 
extirpées  par  la  vole  sacrée  on  sacro-pérlnéale  ;  les  tumeurs  qui 
siègent  irès  haut  peuvent  être  extirpées  totalement  par  la  voie 
sacro-illaqoe,  ou  par  la  voie  sacro-abdominale  préconisée  par 
Quénn.  Mais  l'opération  est  d'une  gravité  Incontestable  et  la  oo- 
lolomle  semble  préférable  à  l'auteur. 

M .  HEyDLRREicH  (de  Nancy)  pense  que,  chez  la  femme,  la  voie 
vaginale  est  la  méthode  de  choix  pour  la  résection  du  rectnm, 
quand  le  néoplasme  ne  remonte  pas  à  plus  de  12àl!)  centimètres 
au-dessus  de  l'anus. 

M.  MocLONGUET  estlme  que  la  fixation  du  bout  supérieur  au 
pourtour  anal  doit  âtre  préférée  à  la  suture  Intestinale  chaque 
fols  que  la  portion  d'intestin  ano-rectale  sons-jaoente  au  néo- 
plasme n'a  point  une  étendue  trop  considérable,  dépassant  5  à 
6  centimètres.  On  doit  renoncer  à  l'abaissement  chaque  fois  qu'il 
pourrait  compromettre  la  vitalité  de  l'intestin  et  entraîner  sa  mor- 
tification. 

Pour  M.  E.  Tailbefer  (de  Toulouse)  le  traitement  d'un'  cancer 
rectal  doit  commencer  par  la  création  de  l'anus  artificiel.  Si  le 
cancer  a  dépassé  les  limites  du  rectum,  l'intervention  se  bornera 
à  l'anus  artificiel.  Si  le  cancer  est  cantonné  dans  le  rectum,  on 
procédera,  quelques  jours  après  la  création  de  l'anus,  à  l'extirpa- 
tion large  par  la  voie  abdomino-périnéale  lorsque  la  lésion  siégera 
sur  le  rectum  supérieur,  et  par  la  vole  rectale,  périnéale  ou  sacrée 
lorsqu'elle  sera  bas  située. 

M.  WiLLCMS  (de  Gasd)  expose  son  procédé  d'extirpation  du 
rectum.  ' 

(A  suivre.)  L.  Flusrsheim. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

(Fin) 

MM. Eraud  et NoouÈs  présentent,  sur  les  urJÉntMi/onococciçtte», 
le  rapport  que  nous  avons  déjà  analysé. 

M.  Hogoe  (de  Liège)  s'étonne  que  M  Noguès  accorde  aux  can- 
didats au  mariage  la  permission  qu'il  sollicitent  sur  les  simples 
données  de  l'examen  microscopique  des  sécrétions  urétrales,  alors 
que,  pour  déclarer  et  sans  doute  pour  traiter  une  prétendue  uré- 
Irlte  aseptique  primitive,  il  exige  le  contrôle  de  l'épreuve  des 
cultures.  Il  pense  que  dans  toute  cette  question  des  urétrites  non 
gonococciques,  la  part  est  faite  trop  belle  aux  microbes  et  pas 
assez  aux  contingences  individuelles.  Il  insiste  sur  la  difficulté, 
très  réelie  dans  certains  cas,  du  diagnostic  de  la  prosUtl'.c  et  sur 
les  conditions  anatomlques  toute  spéciales,  qui  font  d«  la  pros- 
tate, un  organe  éminemment  réactif  à  l'inflammation. 

M.  Genooville  rapporte  une  observation  d'urétrlte  micro- 
bienne non  gonococclenne  primitive,  survenue  deux  mois  après 
une  blennorrbagle  guérie. 

M.  Noguès  partage  complètement  l'opinion  de  M.  Uogge  et, 
comme  lui,  croit  que  la  prostate  est  souvent  en  cause  dans  les 
affections  chroniques  de  l'urètre,  et  que  l'attention  doit  être 
attirée  de  ce  côté,  aussi  bien  au  point  de  vue  du  diagnostic  que 
du  traitement. 

M.  Eraud  (de  Lyon)  trouve  très  défectueuse  la  dénonciation 
d'urétrltes  aseptiques,  qui  tend  de  plus  en  plus  à  être  adoptée 


aujourd'hui,  et  le  terme  d'urétrlte  amloroblenne  lui  parait  préfé- 
rable. 

M.  GuiARR  (de  ParlsK  M.  Eraud  nous  a  présenté  comme  frë' 
quenlesles  complications  des  urétrites  non  gonococciques.  D'aprtf 
co  que  j'ai  vu,  Il  n'en  serait  pas  ainsi.  Non  seulement  ces  com- 
plications seraient  rares,  mais  de  plus  elles  seraient  presque 
toujours  déterminées,  soit  par  un  traumatisme  dû  à  des  cathété- 
rlsmes  plus  ou  moins  difficiles,  soit  à  des  Injections  mal  faites.  Il 
m'a  semblé  au  contraire  que  ces  complications  étalent  exception- 
nelles, quand  la  maladie  était  abandonnée  à  elle-même.  An  point 
de  vue  de  la  contagiosité,  M.  Noguès  me  parait  trop  pessimiste, 
en  voulant  interdire  le  mariage  à  tout  malade  atteint  d'urétrlte 
microbienne. 

M.  Janet.  Il  me  semble  que  les  porteurs  de  gonocoques  ne 
sont  pas  les  seuls  è  qui  nous  devons  interdire  le  mariage.  Les 
malades  sujets  à  des  infections  secondaires  dues  au  développe- 
ment considérable  d'une  seule  espèce  microbienne,  pénétrant 
profondément  dans  l'urètre,  me  semblent  également  dangereux. 

M.  Kraus.  Je  propose  de  remplacer  le  nom  de  urétrite  asep- 
tique par  celui  de  nrétrite  oligooooclque. 

M.  Tailhefer  rapporte  une  observation  de  cystosUimie  tus- 
pvhienne  et  résection  des  canawB  déférents  chet  un  prostatique. 

Le  Congrès  se  termine  par  les  communications  suivantes  : 

.Sur  «ne  forme  singulière  de  cancer  de  l'urètre  (MM.  BiNAUDet 
Chavannaz,  de  Bordeaux). 

Sarcome  de  l'urètre.  Ematculation  totale  (M.  Mariaubes!!, 
d'Odessa). 

Un  cas  de  collection  rétro-vésietUe  h  point  de  départ  appendi- 
culaire  ayant  déterminé  le  passage  du  bactérium-coli  h  travers  les 
parois  de  la  vessie  (MM,  Hartmann  et  Reymono,  de  Paris). 

Calcul  enchatonné  de  la  vtssie  (M.  Nicoucii,  de  Trleste). 

Traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  le  procédé  de  «  dé- 
doublement ».  (M.  LoDMEAU,  de  Bordeaux). 

Sur  quatre  cas  de  tumeurs  de  la  vessie.  (M.  A.  Malherbe,  do 
Nantes). 

Sur  un  cas  de  tumeur  vésicaU.  (M.  Foissok,  de  Bordeaux). 

Fragmentation  et  expulsion  spontanées  des  tumeurs  de  la  vessie. 
(M.  Desnos). 

Tumeur  développée  dans  ttw  énorme  diverticule  de  la  vessie. 
(M.  NicoLicu,  de  Trleste). 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  (M.  Pio^ué,  de  Paris). 

De  la  voie  sous-symphysaire  pour  aborder  l'urètre  féminin. 
(M.  Leuuei',  de  Paris). 

Cinq  cas  de  polypes  urétraux.  (M.  Janet,  de  Paris). 

Anatomie  et  développement  de  l'urètre  d'après  des  projections 
de  préparations  microscopiques.  (M.  Hocgb,  de  Liège). 

Présentations  d'instruments.  —  M.  Janbt  (de  Paris).  (lyslo- 
fantôme;  endoscope  urétrotome;  sécateurs  pour  trajets  para- 
urétraux- 

M.  Albarran  (de  Paris).  Cystoscope  pour  cathétérlsme  de 
l'uretère. 

M.  Desnos  (de  Paris).  Appareil  pour  la  stérilisation  drs 
sondes. 

M.  Kraus  (de  Carisbad).  Appareil  pour  la  stérlliiatlon  des 
sondes. 

M.  DucuASTELET.  Nouvel  aspirateur  des  graviers;  urinai  anti- 
septique pour  la  sonde  à  demeure;  nettoyeur  vésical,  avec  robinet 
à  i double  effet;   trousse  de. ville  pour  les    voles    urinalres. 

L.  Flcersheim. 
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La  soasorlptiOB  en  téHoignage  de  sytnpatble  pour  l'honorable 
D'  Laporte,  est  close  aajonrcl'hui  18  novembre,  au  moins  pour 
notre  journal.  Elle  est  représentée  par  390  sousoriplenrs,  et  elle 
a  produit  la  somme  de  1431  tr.  -\-  115  fr.  pour  la  «  Caisse  de 
défense  professionnelle  »  =  154G  fr. 

Un  certain  nombre  de  nos  abonnés  (environ  150)  ont  envoyé 
leurs  souscriptions  à  d'autres  journaux  et  directement  au  Syn- 
dicat des  médecins  de  France.  Nous  ne  pouvions  songea,  pour  de 
multiples  raisons,  à  obtenir  l'unaDlmité  de  nos  lecteurs,  œ  qui 
eût  rendu  le  chiffre  de  nos  souscripteurs  10  à  l.'i  fols  plus  élevé. 
Nous  savons  que  beaucoup  d'entre  eux,  encore  retardataires,  vou- 
dront envoyer  leur  obole,  soit  à  l'Union  des  Syndicats  médicaux 
de  France  (au  D'  Duchesbe,  11,  cité  Vaneau),  soit  encore  à  d'au- 
tres journaux.  Mats,  le  résultat  est  bon  ;  il  afBrme  un  sentiment 
de  solidarité  qui  ne  peut  plus  s'affaiblir,  Il  vapent-ôtre  dmenteç 
entre  médecins  cette  union  et  cette  cohésion  qnt  leur  sont  si  né- 
cessaires dans  l'exercice  de  plus  en  plus  dlfioile  de  leur  belle 
profession.  Il  montrera  encore  que  nous  devons  nous  défendre, 
non  seulement  contre  not  ennemis,  mais  aussi  contre  nont' 
mêmes. 

Merci  à  vont,  mrà  cher*  confrères  et  amis,  à  vous  connus  ou 
Inconnus,  au  nom  du  D'  Laporte,  au  nom  du  Corps  médical. 
Merci  en  mon  nom,  pour  votre  souscription  d'abord,  pottr  les 
paroles  aimables  et  trop  bienveillantes  que  vous  m'avez  adressées 
à  cette  occasion  et  dont  j'ai  été  si  particulièrement  louché.  J'ai 
pris  chaleureusement  votre  défense,  dltes-vdus?  Mais  cela  est  bien 
naturel.  Un  journal  qui  s'honore  d'être,  de  rester  toujours  le 
Journal  du  PraUciert,  a  le  droit  de  parler  haut  et  ferme.  Il  a  le 
devoir  sacré,  auquel  II  ne  voudra  jamais  falHlr,  de  protéger, 
de  secourir,  de  défendre  les  membres  de  là  famille  médicale^ 
lorsqu'ils  sont  Injustement  attaquée,  Injustement  calomniés,  injus- 
tement condamnés.  En  ce  qui  concerna  notre  cher  et  sympathique 
confrère,  le  D'  Laporte,  je  le  déclare  une  fois  de  plus,  attssl  éner- 
giquement  que  possible:  il  a  fait  son  devoir,  plus  que  son  devoir, 
et  ses  juges  dont  je  ne  veux  pas  médire,  (parce  que, errare  huma- 
num  est)  ont  été  trompés  par  de  simples  commérages,  par  une 
première  expertise  non  contradictoire  et  faite  sans  précision. 
Nous  avons  confiance  dans  la  justice  qui  va  prononcer  en  dernier 
ressort,  et  qui  tiendra  à  honneur  de  réparer  le  mal..  ,  s'il  peut  être 
encore  réparé. 

C'est  pour  celte  raison,  c'est  parce  que  nous  avons  cette  con- 
fiance, que  notre  journal  à  qui  est  due,  avec  d'autres,  l'initiative 
de  cette  souscription, a  décidé  de  clore  celle-ci  dès  le  18  novembre  ; 
et  si  notre  voix  pouvait  être  entendue  de  nos  collègues  du  jour- 
nalisme, nous  leur  dirions:  «  Maintenant,  il  faut  faire  le  silence, 
Il  faut  laisser  aux  juges  qui  sont  des  gens  boDorablcset  honnêtes, 
mais  capables  de  se  tromper  comme  tous  les  hommes.  Il  faut  kur 
laisser  le  temps  de  se  ressaisir.  Il  faut  que  nuire  sousct-lptlbn 
•'arrête  aux  portes  du  prétoire,  qu'elle  soit  seulemeAt  un  acte  de 
solidarité  professionnelle  et  d'union  confraternelle,  qu'elle  soit 
une  protestation  en  faveur  de  la  justice,  et  non  pas  contre  la  Jus- 
tice. Et,  quand  le  grand  jour  du  nouveau  procès  sera  venu, je  Vous 
en  conjure,  vous  qui  prendrei  encore  courageusement  et  virile- 
ment la  défente  de  notre  cher  et  «ympatblqtie  confrère,  pëUiréz  à 
loi  et  an  Corps  médical  plut  qu'à  vous-mèmea  et  à  votre  réputa- 
tion de  savant  on  de  discoureur,  pensez  toujours  que  la  médecine, 
hélas  !  est  une  école  de  modestie,  dites  simplement  la  vérité,  si 
éloquente  et  si   persuasive  par  elle-même,  soyez  prudents  dans 


vos  aflîi  mations  et  jusque  dans  la  louange,  qui  doit  toujours  rester 
mesurée  et  vraie.  Là  mouche  du  coche  et  les  frelons  ne  servent  i 
rien...,  quand  ils  ne  sont  pas  nuisibles.  Laudatores,  periculotum 
genus  ! 

Il  faut  —  al-je  dit  plus  haut  —  non  seulement  nous  défendre 
contre  nos  ennemls,mais  surtout  contre  nous-mêmes.  Qu'il  y  aarait 
de  choses  à  dire  à  ce  sujet!  Je  ne  veux  pas  prendre  le  rôle  Ingrat  et 
prétentieux  d'un  moraliste.  Mats,  ne  pensez-vous  pat  que  le  mil 
vient  souvent  de  quelques  médecins,  de  notre  désunion,  de  Vinti- 
dia  medicorum  pessima,  de  la  pratique  malsaine  de  la  «  dichoto- 
mie »  telle  qu'elle  se  consomme  entre  certains  médecins  oo  chirur- 
giens, des  prix  trop  élevés  et  vraiment  exorbitants  que  quelques 
opérateurs  réclament  parfois  (ce  qui  enlève  un  peu  de  dignité 
à  notre  profession),  de  l'âpreté  au  gain,  de  l'Apreté  anx  boa- 
neurs  qui  ne  sont  pas  toujours  l'honneur,  de  l'âpreté  à  la  publi- 
cité extra-médicale  dans  les  feuilles  politiques  ou  autres?...  A  ce 
dernier  point  de  vue,  relisez,  mes  chers  amis  et  lecteurs,  ce  qae 
j'ai  écrit  dans  le  n°  2  de  cette  année  (page  31),  sous  ce  Ulre  : 
«  Beaucoup  de  bruit  pour  rien  ».  Vous  verrez  que,  sans  Tonlcnr 
vaticiner,  j'ai  pressenti  déjà  tin  danger  à  ce  sujet.  J'ai  en  nalBs 
les]preuves  Imprimées  d'auteurs  venant  exposer,  dans  le*  Congrès 
on  quelques  Sociétés  savantes,  des  travaux  uniquement  pour  li 
galerie  extra-médicale  et  qui  sont  célébrés  le  lendemain  par  drt 
«  Interviews  »  complaisantes  dans  les  journaux  politiques,  on  des 
opérations  qui  sont  représentées  ensuite  par  de  belles  figent 
dans  les  journaux  Illustrés.  Est-ce  convenable?  Est-ce  digne  ':' 
Et  n'y  a-t-ll  pas  là  un  danger  de  déconsidération  pour  le  sacer- 
doce médical  ? 

Vous  connaissez  l'Indication  opératoire  pour  un  point  de  gan- 
grène qui  s'est  déclaré  dans  un  membre Eh  bien  ,  quand  ceU: 

gangrène  morale,  nous  envahit  et  nous  atteint  tous,  en  raison  même 
de  la  solidarité  professionnelle  que  nous  prêchons,  je  me  demande 
pourquoi  nous  sommes  de  si  mauvais  thérapeutes,  et  poarqoci 
nous  ne  ferlons  pas  de  la  chirurgie  conservatrice  en  amputant 
bravement,  vaillamment, impitoyablement  ce  qui  est  mauvais.etde 
l'hygiène  sociale  en  chassant  les  Indignes  marchands,  du  lempk 
sacré  de  la  médecine. 

Le  remède  à  tout  cela,  à  todtei  ces  misères,  à  tontes  les  malhui- 
nêletés  qui  grouillent  et  pullulent  dahs  les  bas-fonds  de  la  Sodclé 
médicale  ou  qui  parfois  s'étalent  superbement  à  ses  •omnets? 
Mais, le  voilà I  II  est  dans  l'affirmation  couk'ageuse  et  virile  delà 
vérité  ;  il  est,  quoi  qu'on  dise,  dans  la  création  d'un  c  ordre  des 
médecins  »,  on  si  ceia  est  i-éellcment  impossible  et  dangereux. 
dans  celle  de  «  chambres  de  discipline  »  ;  Il  est  (je  le  répète  pour 
la  dixième  fols)  dans  notre  union,  dans  la  Gn  de  nos  divisions,  qui 
nous  énervent,  qui  nous  affaiblissent,  qui  nous  déconsidèrent. 

Il  est  temps  d'agir,  et  nous  transportons  dans  le  domaine  de 
l'exercice  médical  ces  paroles  d'un  grand  politique  : 

«  Il  n'v  a  plus  une  faute  h  commettre,  ou..  ,  à  laia$er  corn- 
mettre,  »  —  Henhi  Hixhar». 


(Lire  h  la  page  ncr.Lxx,  la  3'  et  dernière  liste  de  la  sotueriptiim 
Laporte,  et  la  suite  des  «  rntérêls  professionnels  vj. 


Tonte  demaiide  de  ehan^emeut  d'adrefls»  doit  être 
accompagnée  de  0,60  centimes  en  timtoes-poste. 

Le  direËteor-géHnt  dn  Joumat  iek  Prtaieiilkt  :  ft.  RtroSAKb. 
riBii.  —  IMP. mmn miiiiiii»,  167,  tas urar-nnioai. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  de  l'urétrite  chronique  aseptique  par 
les  hautes  dilatations 

Par  Félix  Legueu 
Chirurgien   des  hôpitaux 

L'urétrite  chronique  fait  le  désespoir  des  malades,  elle 
est  aussi  un  écueil  pour  les  médecins.  Tous  les  traitements 
ont  été  Gantés,  tous  ont  donné  de«  succès,  et  à  aucun  ne 
revient  cependant  le  mérite  de  guérir  quand  même  et 
toujours. 

Je  ne  viens  pas  dire  que  toutes  les  urétrites  chroniques 
sont  curables,  je  veux  seulement  montrer  qu'il  y  en  a  qui 
■ont  curables,  à  condition  qu'un  traitement  convenable 
leur  soit  appliqué  ;  chaque  méthode  a  ses  indications.  Le 
choix  doit  être  basé  sur  l'analyse  exacte  des  lésions  de 
l'urétrite  chronique. 

L'urétrite  chronique  est  antérieure  ou  postérieure  :  sur 
la  fréquence  rehtive  de  l'une  ou  de  l'autre,  bien  desdis" 
eussions  se  sont  élevées,  que  nos  méthodes  d'observation 
ne  permettent  pas  de  trancher  en  toute  certitude  ;  les  cau- 
ses d'erreurs  sont  trop  nombreuses.  Je  crois,  pour  ma 
part,  que  l'urétrite  aiguë  n'est  pas  toujours  totale  ;  je  crois 
que  si  elle  l'est,  elle  guérit  beaucoup  plus  facilement  et 
plus  rapidement  dans  l'urètre  postérieur,  à  moins  que  ia 
prostate  ne  soit  infectée.  Et  je  crois,  par  conséquent,  que 
la  grande  majorité  des  urétrites  chroniques  que  nous 
avons  à  traiter  sont  des  urétrites  antérieures.  Cette  opi- 
nion est  contraire,  je  le  sais,  à  celle  de  beaucoup  d'urolo- 
gistes  :  elle  est  basée  aur  des  raisons  que  je  no  saurai; 
«xposer  pour  l'instant  sans  sortir  du  cadre  que  je  me  suis 
tracé,  et  qui  concerne  exclusivement  le  traitement  de 
J'urétrite  chronique  antérieure  aseptique. 

Mais  celle-ci  présente  elle-même  comme  intensité  des 
variations  sans  nombre  ;  depuis  le  filament  unique, 
léger,  flottant  dans  le  premier  verre  jusqu'à  la  suppuration 
■totale,  continue  et  complète,  il  est  une  série  d'intermé- 
diaires. A  son  degré  le  plus  accentué,  la  suppuration  se 
manifeste  la  nuit  comme  le  jour,  et  danf  l'intervalle  de 
chaque  miction  :  à  un  degré  moindre,  la  goutte  n'existe 
que  le  matin  au  réveil,  alors  que  depuis  cinq,  six  on  sept 
heures  ou  plus,  l'urètre  n'a  pas  été  balayé  par  le  flot  de 
l'urine.  C'est  la  forme  la  plus  habituelle,  celle  que  l'on 
observe  le  plus  souvent.  Au-dessous,  dans  des  proportions 
plus  minimes  encore,  la  goutte  matinale  n'est  plus  seule- 
ment constante,  elle  ne  vient  que  par  intermittence.  Les 
malades  peu  soigneux  ne  s'en  aperçoivent  pas  :  les  minu- 
tieux seuls  s'en  préoccupent  et  réclament  nos  soins.  Enfin 
le  filament  dans  l'urine  reste  le  dernier  terme,  le  degré  le 
plus  atténué  de  la  suppuration  de  l'urètre.  Ces  quatre 
étapes  se  succèdent  ou  se  remplacent  successivement  sui- 
vant les  phases  que  traverse  la  maladie.  Quand  la  maladie 
guérit,  elle  traverse  à  rebours  les  quatre  stades  que  j'ai 


signalés,  mais  si,  pour  un  certain  nombre  de  cas,  la  gué- 
rison  se  fait  spontanément  dans  les  quelques  semaines  qui 
suivent  une  attaque  aiguë  de  blennorrhagie,  d'autres  fois 
elle  persiste  tenace  et  irréductible.  Des  semaines,  des 
mois,  des  années  quelquefois  se  passent  sans  que  la  sup- 
puration s'atténue  ou  du  moins  disparaisse.  C'est  alors 
qu'est  constituée  cette  urétrite  chronique  invétérée,  qui 
jette  les  malades  dans  un  état  profond  de  désespérance  et 
d'hypochondrie  et  devient  l'occasion  d'one  grave  neuras- 
thénie. 

C'est  au  traitement  de  cette  forme  particulièrement  re- 
belle que  je  veux  seulement  m'attacher'  en  ce  moment 
pour  signaler  les  bons  résultats  que  donne  le  massage 
cavitaire  à  l'aide  des  hautes  dilatations. 

Le  traitement  rationnel  de  ces  urétrites  ne  doit  être  basé 
que  sur  l'anatomie-pathologique  ;  il  doit  s'adresser  à  la 
lésion  propre  de  l'urétrite  chronique.  Or,  cette  lésion,  et 
c'est  là  le  point  capital,  n'est  pas  superficielle  ou  exclusi- 
vement superficielle;  la  couche  muqueuse,  la  couche  sous- 
muqueuse  sont  atteintes,  et  tout  traitement  qui  n'aura 
en  vue  que  la  cautérisation  des  points  de  la  muqueuse 
atteints  par  l'inflammation  restera  forcément  insuffisante. 
Dans  un  urètre  ainsi  enflammé  depuis  longtemps,  intro- 
duisez une  boule  exploratrice,  mais  choisissez  un  gros 
numéro, une  boule  23 ou  25  de  la  filière  Charrière,  et  pres- 
que toujours  vous  constaterez  ce  qui  suit  :  en  un  ou  plu- 
sieurs points,  dans  la  traversée  périnéale  surtout,  l'urètre 
à  perdu  de  sa  souplesse  ;  la  boule  rencontre  par  places 
des  points  localisés  ou  une  induration  nette  se  substitue  à 
la  souplesse,  à  l'élasticité  normale  du  canal.  C'est  comme 
un  rétrécissement,  mais  un  rétrécissement  large  ;  il  n'y 
en  a  qu'un  ou  il  y  en  a  plusieurs,  mais  il  y  en  a  toujours, 
et  vous  les  constaterez  toutes  lés  fois  que  vous  saurez  les 
chercher,  en  employant  un  explorateur  d'un  calibre 
fort. 

Qu'y  a-t-il  donc  en  ces  points  d'induration  ?  11  y  a  une 
infiltration  de  la  paroi  urétrale  tout  entière,  une  infiltra- 
tion qui  est  restée  comme  la  trace  de  l'inflammation 
aiguë  qui  l'a  précédée  :  la  paroi  urétrale,  y  compris  le  tissu 
spongieux,  est  infiltrée  d'un  tissu  embryonnaire,  qui  bien- 
tôt se  transformera  en  un  tissu  fibreux,  dur  et  sclérosant. 
A  ce  niveau,  l'épithélium  est  épaissi,  stratifié  et  kératinisé 
dans  ses  couches  superficielles.  Ces  lésions  histologiques 
ont  été  très  exactement  étudiées  par  Halle  et  Wasser- 
mann  :  elles  caractérisent  l'urétrite  chronique,  et  leur 
description  nous  montre  la  série  des  transformations  his- 
tologiques qui  de  l'urétrite  conduisent  au  rétrécissement. 
Hier  infiltration  embryonnaire,  la  lésion  sera  demain 
conjonctive,  fibreuse  ou  sclérosante  ;  ce  sera  le  rétré- 
cissement. 

Or,  l'urétrite  chronique  que  nous  voulons  combattre,  la 
sécrétion  urétrale  qu'il  s'agil  de  tarir,  traduit  extérieure 
ment  cette  phase  intermédiaire,  qui  conduit  au  rétrécisse- 
ment. Aussi  quand  vous  examinez  la  goutte,  vous  y  trou- 
verez, à  côté  de  leucocytes  en  petit  nombre,  une  grande 


Digitized  by 


Google 


754 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


quantité  de  cellules  épithéliales,  kéralinisées  et  des- 
quamées. 

Il  y  a  lésion  superficielle  et  lésion  profonde  ;  il  faut 
agir  sur  l'une  et  sur  l'autre.  Les  cautérisations  loca- 
lisées peuvent  réussir  :  tous  les  topiques,  le  nitrate  d'ar- 
gent, le  sulfate  de  zinc,  le  sulfate  de  cuivre  et  tant  d'autres 
ont  donné  des  succès.  Mais  à  eux  seuls  ils  échouent  sou- 
vent aussi  parce  qu'ils  ne  s'adressent  qu'à  la  partie  super- 
ficielle des  lésions.  Le  traitement  ancien  et  classique  de 
l'urétrite  chronique  par  la  dilatation,  bien  que  basé  en 
grande  «partie  sûr  l'empirisme,  donnait  déjà  des  résultais 
meilleurs  :  on  combinait  la  dilatation  avec  de  gros  Bé- 
niqués  n°*  53  et  55,  et  la  cautérisation  à  l'aide  des  ins- 
tillations de  nitrate  d'argent  suivant  la  pratique  de  mon 
maître  Guyon.  Mais  en  Allemagne,  Oberlaeuder  et  Koll- 
mann  récemment  ont  reculé  plus  loin  les  limites  de  la 
curabilité  de  ces  urétrites  chroniques  en  portant  à  un  ni- 
veau bien  supérieur  la  dilatation  de  l'urètre,  et  en  réali- 
lisant  ce  que  j'appelle  «  le  massage  cavitaire  ». 

A  l'aide  d'un  instrument  spécial,  ces  auteurs  forcent  la 
dilatation  jusqu'à  un  niveau  maximum  qui  correspondrait 
au  90  Béniqué.  On  n'arrive  à  ce  résultat  que  lentement, 
il  est  vrai,  et  à  l'aide  de  séances  répétées,  échelonnées 
tous  les  quinze  jours  suivant  la  tolérance  de  l'urètre  et  du 
malade. 

Séduit  moi-même  par  les  avantagés  de  cette  méthode 
séduit  par  les  bons  résultats  que  ces  auteurs  avaient  ob- 
tenus, je  l'ai  mise  à  l'essai  et  je  ne  compte  plus  les  cas 
dans  lesquels  j'ai  obtenu  un  succès  complet  et  durable. 
Sur  quelques  points  de  pratique  cependant  je  me  sépare 
de  la  manière  de  faire  de  Oberlaender,  et  je  vais  exposer 
la  façon  de  procéder  qui  m'est  habituelle. 

Tout  d'abord  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire  de 
pousser  la  dilatation  aussi  haut  que  le  font  Oberlaender  et 
Kollmann  :  cette  dilatation  excessive  n'est  obtenue  qu'au 
prix  de  déchirures  partielles  ou  limitées  de  la  muqueuse, 
qui  doivent  plus  tard  laisser  leur  trace,  et  substituent  une 
cicatrice  au  rétrécissement  que  l'on  veut  détruire.  Elle 
n'est  pas  indispensable  d'ailleurs  pour  obtenir  la  guéri- 
son,  car  je  l'ai  obtenue  à  moins  de  frais,  et  sans  aller 
jusqu'à  ce  numéro. 

Je  ne  dépasse  guère  le  numéro  75  comme  dilatation 
maxima,  et  je  m'arrête  même  en  deçà  lorsqu'une  hémor- 
ragie même  insignifiante  m'a  montré  que  j'ai  atteint  la 
limite  de  tolérance  de  l'urètre.  Lorsqu'une  fois  j'ai  obtenu 
et  fixé  pour  tel  urètre  ce  niveau  supérieur  de  la  dilata- 
tion, je  ne  le  dépasse  jamais,  et  dans  les  séances  ulté- 
rieures je  me  contente  d'atteindre  le  même  niveau  sans  le 
dépasser. 

Je  me  sers  du  dilatateur  de  Kollmann  :  c'est  une  tige 
droite,  susceptible  d'augmenter  de  calibre  sur  place  au 
moyen  d'une  vis  qui  marque  sur  un  cadran  le  niveau  ob- 
tenu de  dilatation  par  dixième  de  numéro.  La  disposition 
de  l'instrument  est  telle  que  la  dilatation  ne  porte  que  sur 
la  partie  introduite  dans  l'urètre,  et  respecte  le  méat,  dont 


le  calibre  ne  tolérerait  pas  sans  protester  de  semblables 
manœuvres-  L'instrument  est  introduit  fermé  (il  s  le  ca- 
libre d'un  Béniqué  40)  et  munie  d'une  gaine  de  caout- 
chouc stérilisé  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe  ;  uue  foii 
qu'il  est  en  place,  on  tourne  la  vis  et  l'instrument  aug- 
mente de  volume,  au  moyen  de  quatre  tiges  mobiles  qui 
s'écartent  de  l'axe  central.  On  peut  aller  vite  au  numéro  50, 
mais  au  delà  on  avance  à  pas  lents,  on  tourne  doucement, 
fixant  et  calculant  à  chaque  instant  les  sensations  de  ten- 
sion qu'éprouve  le  malade.  A  chaque  degré  d'ascension 
dans  la  dilatation,  le  malade  accuse  une  légère  douleur; 
c'est  le  critérium  voulu,  il  faut  s'arrêter.  Une  ou  deux  mi- 
nutes se  passent,  la  douleur  disparait  ;  un  nouveau  loar 
de  vis  donne  un  dixième  de  plus.  Et  ainsi  on  monte  lente- 
ment de  manière  à  gagner  tout  au  plus  en  une  séance  cinq 
à  six  dixièmes,  et  à  atteindre  en  dix  ou  douze  séances  le 
maximum  voulu  de  la  dilatation.  Les  séances  sont  répétées 
tous  les  dix  ou  quinze  jours.  Lorsque  la  limite  de  dilata- 
tion est  obtenue,  chaque  séance  consiste  à  revenir  au  point 
maximum,  et  toujours  avec  la  même  prudence,  les  mêmes 
précautions  que  précédemment. 

Après  chaque  séance,  il  y  a,  dans  les  quelques  beurei 
qui  suivent,  une  sécrétion  considérable  de  l'urètre  :  il 
s'écoule  un  liquide  muqueux,  légèrement  teinté  en  rouge. 
et  dont  l'abondance  est  telle  que  plusieurs  épaisseurs  de 
linge  peuvent  être  traversées.  D'après  Oberlaender,  l'effi- 
cacité de  la  méthode  est  en  raison  directe  de  l'intensd^ 
de  la  réaction  ;  plus  l'écoulement,  qui  suit  la  dilatation, 
est  abondant,  et  plus  est  efficace  l'action  thérapeutique, 
plus  il  y  a  des  chances  d'arriver  rapidement  à  un  bon  ré- 
sultat. D'ailleurs  cette  réaction  n'est  que  momentanée 
Elle  diminue  les  jours  suivants,  et  en  trois  jours  l'urètre 
a  repris  le  niveau  de  la  sécrétion  habituelle.  KoUmani 
fait  dans  l'intervalle  des  séances  des  lavages  au  nitrate 
d'argent  ou  à  l'eau  boriquée  ;  pour  ma  part,  je  laisst 
l'urètre  complètement  au  repos,  et  n'y  touche  pas  jusqn  a 
la  prochaine  séance. 

A  cette  façon  de  faire  je  n'ai  vu  aucun  inconvénient  :  jt 
n'ai  jamais  observé  les  hémorragies  que  les  préconisa 
teurs  de  la  méthode  observent  avec  leurs  dilatations 
excessives.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs  en  urinant,  pas  d< 
fièvre  ;  et  en  dehors  de  cette  recrudescence  de  l'écoule- 
ment, qui  dure  tout  au  plus  quarante-huit  heures,  os 
n'observe  aucun  fait  objectif  capable  de  fixer  rattenlioi 
ou  d'éveiller  les  craintes  et  les  susceptibilités  du  malade. 

Que  se  passe-t-il  dans  ces  conditions  et  quelle  est  la 
raison  de  l'efficacité  de  cette  méthode  ?  Je  crois  qull 
s'agit  là  d'un  véritable  massage,  qui  agit  à  la  fois  sur  les 
lésions  superficielles  épithéliales  et  sur  les  lésions  pro- 
fondes interstitielles  :  s'il  favorise  la  chute  et  la  desqua- 
mation d'un  épithélium  kératinisé,  il  facilite  la  résorption 
des  «  infiltrations  »  interstitielles.  Mais  cette  résorptioi 
sera  d'autant  plus  facilement  et  plus  rapidement  obtenue, 
que  les  lésions  seront  plus  jeunes  et  encore  embryon- 
naires. Contre  les  lésions  fibreuses  et  sclérosantes,   la 
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méthode  est  inefficace  ;  elle  ne  détruit  pas  les  rétrécisse- 
ments. Mais  elle  s'adresse  i  des  lésions  plus  jeunes  et 
capables  encore  de  régression. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  sécrétiop  diminue  de  semaine  en 
semaine  ;  et  en  une  période  de  temps,  qui  varie  de  quatre 
i  six  mois,  elle  disparaît  complètement-  Larapidité,  toute 
relative  d'ailleurs,  de  l'action  thérapeutique  est  en  raison 
nverse  de  l'ancienneté  des  infiltrations.  Elle  exige  de  la 
part  du  malade  et  du  médecin  une  grande  dose  de  pa- 
tience et  de  bonne  volonté  :  mais  l'un  et  l'autre  sont  lar- 
gement payés  par  la  guérison  d'une  affection  locale,  qui 
retentit  souvent  d'une  façon  si  grave  sur  l'état  moral  et  la 
santé. 


MÉDECINE  LÉGALE 


Les  procès  en  responsabilité  médicale 

(Procédure  et  rôle  du  médecin-expert) 

Par  P.  Bbouaroel 

Professeur  de  médecine  légale  h  la  Faculté  de  médecine  il) 

Dans  l'état  actuel  de  la  jurisprudence,  les  poursuites 
exercées  contre  un  médecin  peuvent  être  engagées  de  trois 
façons  différentes  : 

Le  procureur  de  la  République  peut  poursuivre  lui- 
même,  quand  il  y  a  présomption  de  faute  grave.  C'est 
ainsi  que  le  procureur  intenta  des  poursuites  contre  un 
officier  de  santé,  qui,  s'étant  rendu  ivre  auprès  d'une  femme 
en  couches,  perfora  l'utérus  et  lia  les  intestins  qui  sor- 
taient, croyanl  à  une  procidence  du  cordon. 

La  famille  peut  demander  au  médecin  des  dommages 
et  intérêts  pour  une  opération  qu'elle  juge  mal  faite  ou 
une  médication  qui  à  son  avis  a  causé  préjudice  au  malade. 

Enfin,  si  le  procureur  refuse  de  poursuivre,  le  malade 
ou  sa  famille,  en  vertu  du  droit  de  citation  directe,  peut 
faire  appeler  le  médecin  devant  le  tribunal  correctionel. 
C'est  ainsi  que  le  D'  Bouchereau,  soignant  une  malade 
atteinte  d'aliénation  mentale,  reçut  du  mari  de  cette  femme 
une  citation  directe  à  comparaître  sous  l'inculpation  de 
séquestration. 

Dans  le  premier  et  le  second  cas,  il  y  a  nomination 
d'experts. 

Dans  le  troisième-  cas,  le  médecin  doit  se  présenter 
devant  le  tribunal  pour  se  défendre  des  accusations  portées 
contre  lui;  pour  ne  pas  se  défendre  lui-même,  car  on  est 
suspect  quand  on  plaide  pro  domo  sua,  il  se  rend  en  géné- 
ral à  la  barre  accompagné  d'un  ou  de  plusieurs  confrères, 
qui  se  chargent  de  prendre  la  parole  et  viennent,  devant  le 
tribunal,  affirmer  la  parfaite  honorabilité  de  leur  collègue 
et  les  raisons  qui,  dans  le  cas  particulier,  ont  dirigé  ses 
actes  professionnels. 

Messieurs,  depuis  25  ans,  jai  été  commis  environ  100  ou 

(1)  En  raison  de  l'actualité  de  cette  question,  nous  n'Iiésitons 
pas  à  emprunter  aux  Annales,  d  hygiène  |nov.  1897),  la  leçon 
récente  de  M.  Brouardel,  recueillie  par  M.  P.  Rellle. 


120  fois  pour  des  questions  de  ce  genre,  et  je  vous  assure 
que  je  n'ai  jamais  abordé  l'enquête  sans  un  douloureux 
serrement  de  cœur  ;  le  médecin  qui  va  être  appelé  à  se 
faire  le  juge  des  actes  commis  par  un  confrère,  éprouve  la 
même  impression  que  l'officier  qui  est  obligé  de  marcher 
contre  ses  concitoyens  dans  une  guerre  civile. 

Si  jamais,  dans  le  cours  de  votre  carrière,  vous  vous 
trouvez  contraint  de  juger  les  actes  d'un  de  vos  confrères, 
je  vous  recommande  d'abord  d'oublier  les  rapports  que 
vous  avez  pu  avoir  avec  lui.  Que  vous  soyez  son  ami,  ou 
bien  au  contraire  que  vous  n'ayez  pas  entretenu  «vec  lui 
de  bonnes  relations,  vous  ne  devez  pas  vous  en  souvenir. 
Surtout  il  ne  faut  pas  apprécier  le  fait  incriminé  d'après 
le  genre  de  vie  que  mène  son  auteur,  d'après  sa  conduite 
dans  sa  vie  publique  ou  privée,  car  dans  ce  cas  le  rapport 
que  vous  soumettrez  à  l'appréciation  des  juges  sera  en- 
taché de  partialité  et  provoquera  un  arrêt  injuste.  Il  ne 
suffit  pas  qu'un  homme  soit,  par  ses  antécédents,  jugé 
capable  de  commettre  telle  action  pour  admettre  qu'il  l'a 
réellement  commise. 

Je  vous  rappellerai  le  cas  du  médecin  anglais  Palmer  (1). 
C'était  un  homme  taré  et  qui,  s'il  était  médecin  de  nom, 
ne  passait  guère  son  temps  que  sur  les  champs  de  courses  ; 
il  comptait  avec  un  de  ses  amis,  sportsman  comme  lui, 
quelques  milliers  de  livres  de  dettes  ;  au  moment  du 
Derby,  ils  présentèrent  ensemble  au  départ  leur  unique 
cheval,  dans  des  conditions  telles  qu'il  semblait  incapable 
de  pouvoir  soutenir  la  course  ;  cependant  ce  fut  lui  qui 
arriva  en  tête.  Cette  victoire  sportive  leur  fit  gagner  une 
somme  d'environ  un  million.  En  possession  de  cette  for- 
tune inespérée  ils  offrirent  un  dtner  à  leurs  camarades. 
L'ami  intime,  couchant  dans  la  înaison  du  médecin,  fut 
pris  dans  le  milieu  de  la  nuit  de  convulsions  dont  il  se 
remit  du  reste  rapidement.  Pour  fêter  l'acquittement  de 
leurs  dettes,  ils  donnent  un  second  dtner  ;  dans  la  nuit 
suivante  l'ami  est  pris  de  nouvelles  convulsions  aux- 
quelles il  succombe  bientôt.  Palmer  eut  le  grand  tort  de 
mettre  dans  sa  poche  le  portefeuille  du  mort.  Comme  sa 
réputation  était  exécrable,  on  l'accusa  aussitôt  d'avoir 
empoisonné  son  ami  avec  de  la  strychnine.  Taylor  était 
•hargé  de  l'expertise  :  il  dit  malencontreusement  dans  son 
rapport  qu'il  était  impossible  de  reconnaître  la  présence 
de  la  strychnine  dans  un  cadavre,  et  cependant,  déjà  k 
cette  époque,  c'était  l'un  des  rares  alcaloïdes  que  l'on 
savait  retrouver.  Palmer  fut  condamné  à  être  pendu,  et  fut 
exécuté. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'oeil  sur  le  rapport  de  Taylor, 
il  nous  est  facile  do  reconnaître  la  cause  de  cette  mort 
attribuée  à  un  empoisonnement.  En  effet  il  y  est  dit  que 
les  reins  étaient  petits  et  qu'ils  contenaient  plusieurs 
gommes  syphilitiques.  Il  semble  donc  fort  probable  que 

(1)  TAnotEt!  :  Mémoire  sur  l'empoisonnement  par  la  strych- 
nine, contenant  la  relation  médico-légale  complète  de  l'aiFalre 
Palmer  {Ann.  d'hyg.,  1856). 
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l'homme  en  question  est  mort  d'une  attaque  d'urémie  con- 
vuisive  due  à  ses  excès  de  la  veille.  En  tout  cas  le  poison 
ne  fut  pas  retrouvé  et  l'empoisonnement  ne  (ut  pas  démon- 
tré. Palmer  fut  condamné  parce  qu'on  le  jugeait  capable 
d'avoir  commis  1$  crime  et  non  parce  qu'il  fut  établi  qu'il 
l'avait  commis. 

En  second  lieu,  Messieurs,  ne  vous  basez  pas  pour  éta- 
blir  vos  conclusions  sur  les  phases  ultérieures  de  la  ma- 
ladie. Ne  jugez  pas  en  tenant  compte  exclusivement  des 
résultats  de  l'autopsie.  Faites  dans  ces  circonstances  la 
part  de  ce  que  pouvait  savoir  votre  confrère  au  moment  où 
il  a  fait  sa  prescription  et  de  ce  que  vous  savez;  car  la 
maladie  a  évolué  et  l'autopsie  a  éclairé  les  points  dou- 
teux. En  un  mot,  il  faut  vous  placer  dans  les  conditions 
mêmes  où  se  trouvait  le  médecin  incriminé  au  moment  où 
il  a  été  appelé  près  du  malade,  de  façon  k  pouvoir  appré- 
cier les  incertitudes  dans  lesquelles  il  a  pu  se  trouver. 

Si  vous  êtes  appelé  à  pratiquer  l'autopsie,  ne  manquez 
jamaii  de  demander  au  juge  d'instruction,  que,  soit  l'ac- 
cusé, soit  un  représentant  choisi  par  lui,  soient  présents. 

Ainsi,  Messieurs,  lorsqu'il  y  a  peu  de  temps  je  fus  com- 
mis avec  M.  le  D'  Tboinot  pour  faire  l'autopsie  de  la 
malade  morte  chez  le  D'  Boisleux,  j'ai  demandé  que  le 
docteur  Boisleux,  alors  seul  mis  en  cause,  assistât  à  cette 
opération,  de  manière  qu'il  lui  fût  possible  de  donner  son 
opinion  et  d'expliquer  les  lésions  que  nous  allions  cons- 
tater. J'ai  prié  le  D'  Boisleux  d'en  écrire  la  relation  de  sa 
main  ;  quand  notre  rapport  a  été  terminé,  nous  l'avons  lu 
à  MM.  Boisleux  et  Lajarrige,  de  manière  que  notre  impar- 
tialité ne  put  être  qiise  en  doute  (1). 

Enfin,  vous  n'avez  pas  à  vous  demander  ce  que  vous 
auriez  fait,  vous  trouvant  au  chevet  de  ce  malade.  La  ques- 
tion de  médication  est,  comme  le  disait  le  procureur 
Dupin,  une  querelle  entre  Hippocrate  et  Galien,  une  ques- 
tion à  régler  entre  médecins. 

Pour  rendre  plus  clair  mon  exposé,  je  suppose  que  vous 
ayez  à  juger  l'opportunité  de  l'emploi  d'une  médication  ; 
demandez-vous  si  elle  est  classique,  usitée  par  plusieurs 
médecins,  conseillée  par  des  praticiens  autorisés,  ou  si 
c'est  une  médication  nouvelle,  mais  ne  vous  demandez  pas 
«i,  vous,  vous  auriez  choisi  cette  médication  ou  toute 
autre  ;  vous  n'avez  pas  à  juger  les  opinions  médicales  de 
votre  confrère  en  leur  opposant  les  vôtres.  Ainsi  :  il  s'agit 
d'un  cas  d'hémorrhagie  cérébrale,  le  médecin  a  prescrit 
la  saignée,  les  sangsues  à  l'anus,)  les  purgatifs  ;  c'est  une 
médication  que  l'on  n'emploie  plus  guère  aujourd'hui,  à 
tort  ou  à  raison,  je  n'ai  pas  à  le  discuter  ;  pourrez-vous 
dire  que  le  médecin  a  commis  une  faute  en  soignant  son 
malade  d'après  cette  vieille  méthode  ?  Assurément  non, 
car  elle  est  indiquée  dans  tous  les  traités  de  pathologie 
interne,  c'est  une  médication  classique. 

Il  y  a  quelques  années  un  fait  plus  délicat  à  apprécier 


(1)  Voy.   Brouardel  et  Tboinot.  Affaire  Boisleux  et  Lajarrigc 
(Ann.   d'hygiène,  189"). 


est  survenu  dans  le  service  du  docteur  Legroux  à  l'hôpital 
Trousseau.  On  amène  un  enfant  qui  meurt  avec  des  signet 
d'empoisonnement.  L'autopsie  faite  par  le  médecin  et  les 
recherches  chimiques  pratiquées  par  l'interne  en  pha^ 
macie  font  conclure  à  un  empoisonnement  par  le  phos- 
phore. On  fait  une  enquête  et  l'on  apprend  que  cet  enfant 
a  été  soigné  par  un  médecin  du  quartier  de  Bellevillt. 
ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  depuis  plusieurs  annéei 
avait  fondé  un  dispensaire  pour  enfants.  Ce  médecin  n'ezer- 
çatt  pas,  mais  donnait  des  consultations  gratuites  et  de 
plus  il  fournissait  les  médicaments.  Chaque  jour  il  pro- 
diguait ses  soins  à  50  ou  60  enfants,  bien  souvent  ssrofa- 
leux  ;  il  employait  pour  leur  traitement  l'huile  de  foie  de 
morue  phosphorée  à  la  dose  d'une  à  deux  cuillerées  à 
soupe  par  jour  ;  l'enfant  transporté  à  Trousseau  était  mort 
à  la  suite  de  ce  traitement. 

Je  fus  commis  avec  M.  Ogier  pour  l'expertise  et,  en  re- 
prenant les  documents,  j'ai  vu  qu'à  Vienne  un  professeur 
de  clinique  avait  préconisé  ce  traitement,  donnant  une 
statistique  de  800  cas  traités,  dont  7o0  avaient  guéri  eo 
deux  mois,  sans  qu'on  ait  eu  à  enregistrer  un  seul  décès  ; 
la  dose  de  phosphore  prescrite  était  double  de  la  dose  em- 
ployée par  le  médecin|de  Paris  ;  celui-ci  fut  acquitté  par 
le  tribunal  qui  cependant,  je  dois  le  dire,  montra  quel- 
que difficulté  à  accepter  notre  interprétation.  Legroui, 
dans  son  rapport,  avait  exprimé  une  opinion,  qui  estaosn 
la  mienne  ;  prescrire  du  phosphore  me  semble  dau,«- 
reux,  attendu  que  ce  corps  a  tendance  à  s'accumuler  diu 
l'organisme  et  peut  ainsi  causer  un  empoisonnement: 
c'est  mon  opinion  de  médecin  traitant,  mais  comme  mé- 
decin expert  je  n'avais  pas  à  la  formuler.  Me  basant  sur  ce 
fait  que  cette  médication  avait  été  employée  à  l'étrangn 
par  un  homme  compétent,  qui  affirmait  en  avoir  en  de 
bons  résultats  et  qui  proclamait  son  innocuité,  je  n'ai  pu 
hésité  à  conclure  que  le  médecin  n'avait  pas  commis  ont 
faute. 

Il  y  a  quelques  années,  un  jeune  médecin  s'établit  près 
de  Sedan,  dans  une  commune  où  se  trouvait  déjà  un  vieiu 
praticien,  qui  semble  ne  pas  lui  avoir  fait  un  affectueux 
accueil.  Un  de  ses  premiers  clients  fut  un  jeune  homme 
du  pays,  qui,  se  trouvant  à  Paris,  avait  été  pris  de  fièvre 
tbypholde  ;  après  quelques  jours,  un  le  transporte  dans 
son  village  et  le  jeune  médecin  lui  ordonne  quatre  grammes 
d'acide  salicylique  dans  une  potion  à  prendre  en  une 
heure.  Le  malade  meurt.  Assurément,  je  trouve  cette  dose 
d'acide  salicylique  considérable  et  jamais  je  n'oserais 
donner  une  telle  quantité  de  ce  médicament  en  une  heure, 
surtout  à  un  malade  que  je  ne  connais  pas  et  dont  les  reins 
peuvent  être  en  mauvais  état,  et,  cependant,  je  ne  devais 
pas  dire  que  le  médecin  avait  eu  tort. 

En  effet,  le  vieux  praticien  ayant  répété  un  peu  partout 
que  son  jeune  confrère  avait  occasionné  la  mort  de  soe 
malade,  je  fus  commis  pour  faire  l'expertise.  Je  n'ai  ps 
eu  de  peine  à  démontrer  que  si  ce  médecin  avait  donae 
cette  dose  d'acide  salicylique  c'était  parce  qu'il    avait 
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maintes  fois  tu  un  médecin  des  hôpitaux,  Vulpian,  dont  il 
avait  été  l'externe,  donner  cette  même  dose  sans  avoir 
jamais  eu  à  déplorer  le  moindre  accident;  bien  plus,  Vul- 
pian venait  de  faire  à  l'Académie  de  médecine  une  com- 
munication sur  cette  méthode  qu'il  appuyait  de  trente 
observations,  dans  lesquelles  les  malades  paraissent  avoir 
recueilli  un  véritable  bénéfice  de  cette  médication  ;  enfin 
à  l'Académie  personne  n'avait  élevé  la  voix  pour  protester 
coDtre  la  quantité  d'acide  salicylique  donnée  en  aussi  peu 
de  temps. 

De  plus,  ne  savons-nous  pas  qu'il  arrive  souvent  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  qu'un  malade  tombe  dans 
le  coUapsus  et  meurt,  sans  que  l'on  puisse  en  aucune  façon 
incriminer  la  médication?  Ne  trouvons-nous  pas  des 
exemples  frappants  de  ce  genre  de  mort  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  dans  les  livres  de  Louis  (1),  de  Lorain  (2), 
de  Wunderlich  (3),  et  pouvons-nous  affirmer  que  le  ma- 
lade en  question  n'est  pas  mort  naturellement  dans  le  col- 
lapsus,  surtout  après  les  fatigues  du  transport  de  Paris  à 
Sedan  en  chemin  de  fer  et  de  Sedan  à  son  village  en 
voiture  ? 

Quand  il  s'agit  d'une  médication  nouvelle,  où  l'on  ne 
peut  être  couvert  par  l'avis  d'autres  médecins,  il  faut  agir 
avec  la  plus  grande  prudence. 

Il  y  a  quelques  années,  avant  les  découvertes  de  Roux 
en  France  et  de  Behring  en  Allemagne  dans  le  domaine 
de  la  sérumthérapie,  un  médecin  de  Paris  eut  l'idée  de 
saigner  des  chèvres  et  d'injecter  le  sérum  à  des  tuberculeux. 

Je  fus  commis  par  le  parquet  pour  faire  une  enquête  sur 
le  fait  suivant  : 

Un  homme,  phtisique  peu  avancé,  vient  se  faire  traiter; 
on  lui  fait  l'injection;  notez  que  pour  la  pratiquer,  le 
médecin  n'avait  qu'un  aide,  qui  n'était  même  pas  étudiant 
en  médecine  ;  le  malade  tombe  mort  dans  le  cabinet  de 
consultation.  Je  ne  veux  pas  discuter  la  valeur  de  cette 
méthode  ;  je  ne  veux  pas  savoir,  restant  sur  le  terrain 
médico  légal,  si  elle  est  bonne  ou  mauvaise,  si  elle  peut 
amener  des  désordres  capables  d'occasionner  la  mort;  mais 
ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  l'on  a  souvent  cité  le  cas 
d'hommes  ne  présentant  que  des  signes  légers  de  tuber- 
culose et  qui  cependant  ont  été  frappés  de  mort  subite  ; 
par  conséquent  on  ne  peut  dire,  dans  le  cas  dont  il  s'agit, 
que  «  le  malade  est  mort  du  traitement  »,  attendu  qu'il 
aurait  pu  se  faire  que  la  mort  fût  survenue  subitement  en 
ce  moment  sans  application  de  ce  traitement. 

Le  médecin  ne  fut  donc  pas  poursuivi,  mais  je  dus  lui 
faire  remarquer,  à  lui,  combien  sa  conduite  était  impru- 
dente. L'essai  de  médications  nouvelles  ne  peut  se  faire 
qu'après  des  expériences  nombreuses  et  contrôlées  sur  des 


(1)  Locis.  Recherche»  sur  ia  fièvre  typhoïde.  Paris  1841. 

(2)  Lorain.  La  température  du  corps  humain  et  ses  variations 
dans  le»  maladies.  Paris,  1877- 

(3)  WiNDEHLicH.  De  la  température  dan»  le»  maladies.  Parla, 
1872. 


animaux,  en  présence  de  personnes  compétentes,  capables 
de  vous  prêter  instantanément  une  assistance  efiicace. 

N'oubliez  pas  que  l'homme  k  qui  on  prescrit  la  médica- 
tion incriminée  était  un  malade,  que  dans  le  cours  de 
toute  maladie  il  y  a  des  surprises,  et  demandez-vous  tou- 
jours s'il  ne  pouvait  se  faire  que,  par  révolution  naturelle 
de  son  affection,  l'accident  suspect  ait  pu  se  produire. 

De  plus,  il  faut  s'enquérir  des  fautes  commises  par  le 
malade  lui-même.  Combien  de  fois  n'arrive-t-il  pas  qu'un 
malade  meurt  inopinément  pour  avoir  négligé  les  avis  de 
son  médecin  quand,  par  imprudence,  il  commet  un  écart 
de  régime  ou  fait  des  efforts  violents  malgré  les  conseils 
qui  lui  sont  donnés  ?  Ce  sont  autant  de  cas  de  mort  que 
l'on  peut  parfois  attribuer  à  la  médication,  et  l'enquête  ne 
parvient  pas  toujours  à  écarter  toutes  les  chances  d'erreur. 

Il  ne  faut  pas,  Messieurs,  que  le  médecin  légiste  se 
laisse  impressionner  par  une  erreur  de  diagnostic  consi- 
dérée en  elle-même  ;  alors  qu'il  lui  semble  qu'on  aurait 
pu  facilement  l'éviter  ;  nous  avons  tous  vu  des  erreurs  de 
diagnostic,  nous  en  avons  tous  fait  et  pendant  les  25  ans 
que  j'ai  passés  à  la  tête  d'un  service  hospitalier,  je  me  le 
rappelle  et  mes  élèves  peuvent  aussi  s'en  souvenir,  plur 
sieurs  fois  j'ai  commis  de  ces  erreurs  ;  mais  on  ne  peut 
rien  nous  reprocher,  si  nous  nous  sommes  minutieuse- 
ment renseignés,  si  une  fois  que  les  antécédents  et  les 
symptômes  nous  ont  éclairés,  nous  formulons  un  dia- 
gnostic ;  Il  peut  n'être  pas  exact,  mais  nous  l'avons  fait 
avec  la  préoccupation  d'écarter  les  causes  d'erreur  ;  nous 
n'avons  pas  réussi,  car  nous  ne  sommes  pas  infaillibles  ; 
l'on  ne  doit  pas  nous  en  tenir  rigueur  et  nous  ne  devons 
pas  oublier  que  les  plus  grands  maîtres  ont  pu  se  tromper. 

Dupuytren  n'a-t-il  pas  ouvert  un  anévrysme  de  l'artère 
axilialre  croyant  avoir  affaire  à  un  abcès  du  creux  de  l'ais- 
selle ? 

Je  me  souviens,  alors  que  j'étais  élève  du  professeur 
Laugter  et  qu'il  expérimentait  le  traitement  de  Scoutetten 
pour  les  kystes  de  l'ovaire  par  l'électrisation,  qu'une  femme 
vint  le  trouver  avec  un  ventre  volumineux.  Le  chirurgien 
diagnostiqua  un  kyste  de  l'ovaire  et  le  traitement  fut  aus- 
sitôt commencé.  Au  bout  de  quelques  jours,  ia  tumeur 
diminua  de  volume  et  Laugier  espérait  déjà  pouvoir 
compter  sur  un  succès,  lorsqu'un  matin,  en  arrivant  à 
l'hôpital,  nous  fûmes  très  étonnés  de  voir  auprès  de  notre 
malade  un  berceau  dans  lequel  notre  soi-disant  kyste  do 
l'ovaire  s'agitait  et  criait. 

Ne  soyons  donc  pas  trop  sévères  les  uns  envers  les 
autres.  Bien  souvent  nous  n'avons  pas  fait  d'erreur  de  dia- 
gnostic sur  la  nature  de  la  maladie,  mais  il  n'est  pas  rare 
que  nous  en  ayons  fait  une  sur  l'étendue  de  la  lésion  ou 
bien  qu'une  lésion,  même  importante,  soit  passée  ina- 
perçue sur  l'individu  vivant.  Si  l'on  prenait  la  précau- 
tion, avant  de  faire  une  autopsie,  d'écrire  en  détail  le  dia- 
gnostic anatomo-palhologique,  je  suis  sûr  qu'il  ne  serait 
pas  toujours  vérifié  dans  toutes    ses   parties.    11   serait 
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excessif  de  ne  pas  s'en  souvenir  et  de  juger  un  confrère 
par  les  seuls  résultats  de  l'autopsie. 

La  justice  doit  être  égale  pour  tous,  mais  ce  serait  com- 
mettre une  injustice  que  de  juger  avec  la  même  sévérité 
une  erreur  commise  par  un  médecin  des  grandes  villes  ou 
un  médecin  de  la  campagne.  En  effet,  à  Paris,  dans  un  cas 
de  responsabilité,  où  il  y  aura  eu  soit  erreur  de  diagnostic, 
soit  erreur  de  traitement,  le  magistrat  pourra  demander 
pour  quelle  raison  le  médecin  de  la  ville  incriminé  n'a 
pas,  s'il  n'était  pas  absolument  sûr  de  lui,  demandé  l'avis 
d'un  consultant.  Ainsi  moi,  qui  n'ai  pas  fait  d'accouche- 
ment depuis  1871,  j'estime  que,  me  trouvant  en  face  d'une 
femme  enceinte,  j'aurais  tort  d'essayer  de  faire  une  ver- 
sion, une  basiotripsie  ou  une  symphyséotomie,  alors  que 
bien  d'autres,  qu'il  m'est  facile  d'appeler,  sont  plus  aptes 
que  moi  à  pratiquer  ces  opérations  obstétricales. 

Au  contraire,  à  la  campagne,  il  faut  que  le  médecin  soit 
simultanément  médecin  et  chirurgien,  accoucheur  et  ocu- 
liste, qu'il  soigne  aussi  bien  les  maladies  urinaires  que 
les  affections  cutanées,  et  cependant  on  ne  peut  lui  de- 
mander d'être  spécialiste  dans  chacune  de  ces  parties. 

Si  vous  avez  un  jour  à  faire  un  rapport  sur  un  sujet  de 
médecine  spéciale,  vous  pouvez  demander  à  un  spécialiste 
son  avis  sur  les  faits  ;  mais  il  ne  doit  pas  rédiger  le  rap-* 
port,  car  il  se  pourrait  que  lui,  spécialiste,  considérât 
comme  une  faute  grave,  une  erreur  commise  dans  la  partie 
dont  il  s'occupe  particulièrement,  alors  qu'en  réalité  cette 
erreur  peut  être  fort  pardonnable  pour  un  autre.  Rappelez- 
vous  les  paroles  du  Lord  chef  justice  de  Londres  :  «  Un 
homme  n'est  pas  tenu  d'apporter  dans  sa  tâche  une  habi- 
leté extraordinaire,  mais  seulement  un  degré  d'habileté 
normal.  > 

En  terminant  cette  question  de  l'expertise  en  matière  de 
responsabilité,  après  vous  avoir  exposé  les  difficultés  de 
ce  rôle  bien  délicat  et  envers  la  justice  et  envers  des  con- 
frères, je  dois  conclure  :  Je  crois  que  le  jugement  d'un 
expert,  qui  signe  le  rapport  qu'il  écrit  et  par  là  en  prend 
l'entière  responsabilité,  est  préférable  à  un  jugement 
rendu  par  un  conseil  de  médecins.  En  effet  le  médecin 
légiste,  au  moment  où  il  signe  son  rapport,  sait  que,  s'il 
se  trompe  dans  ses  appréciations,  cette  faute  le  suivra 
pendant  toute  sa  carrière,  tandis  que,  dans  une  commis- 
sion, personne  n'a  de  responsabilité;  à  la  responsabilité 
du  juge  unique  qui  ne  peut  se  dérober,  on  substituerait  un 
anonymat  irresponsable. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

Accouchement  et  lombricose.  —  M.  Pierre  Marie 
vient  de  publier  (Journal  des  Praticiens,  6  nov.  1897)  une 
observation  très  intéressante  sur  un  cas  de  typho-lombri- 
cose.  Le  nombre  des  faits  connus  est  encore  très  restreint, 
aussi,  peut-être  sera-t-il  bon  de  donner  cette  note, quelque 
incomplète  qu'elle  soit. 


J'avoue  que  je  n'ai  fait  le  diagnostic  qu'en  lisant  le  tra< 
vail  de  Chauffard. 

Le  28  septembre  1895,  je  suis  appelé  auprès  d'une  jeune 
femme  de  19  ans  qui  devait  accoucher  pour  la  première 
fois,  quelques  jours  aprèe.  La  température  était  de  39°,5. 
J'examinai  en  vain  tous  les  organes  sans  pouvoir  expliquer 
cette  température.  Cependant,  la  parturiente  était  forte- 
ment albuminurique.  Je  prescrivis  le  régime  lacté  absolu, 
qui  fut,  je  crois,  scrupulenseraent  suivi.  Dans  la  nuit  du  30, 
l'accouchement  se  fit  avec  la  plus  grande  simplicité.  La 
délivrance  se  fit  sans  aucune  intervention,  sans  aucun 
incident,  avec  la  plus  grande  facilité.  Pendant  l'accouche- 
ment, la  température,  sans  que  je  l'aie  vérifié  avec  le  ther- 
momètre, m'a  semblé  notablement  baissée.  Au  milieu  des 
douleurs,  il  se  pas.4a  un  fait  auquel  je  n'attachai  sur  le 
moment  aucune  importance  :  la  parturiente  en  faisant  un 
mouvement  de  déglutition,  rendit  un  énorme  lombric  par 
la  bouche. 

Le  lendemain  matin  la  température  était  à  39°  ;  le  soir 
à  38°  ;  le  lendemain  matin,  2  octobre,  à  38*,5;  le  soir  elle 
rementait  à  38<>,8. 

J'examinai  à  nouveau  les  différents  organes  :  tous  me 
semblaient  en  parfait  élat.L'infection  puerpérale  ne  pouvait 
être  mise  en  cause,  le  ventre  était  souple,  se  laissait  dé- 
primer facilement,  sans  douleur,  l'utérus  avait  un  volume 
normal.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  frissons  ;  d'autre  part,  on  ne 
pouvait  penser  à  une  fièvre  typhoïde,  qui  aurait  été  n 
moins  au  cinquième  jour,  et  il  n'y  avait  pas  de  taches 
rosées;  l'intelligence  par  ailleurs  était  absolument  nette. 

Sur  ces  entrefaites,  je  ne  sais  plus  à  quelle  date,  n'ayant 
fait  le  relevé  au  jour  le  jour  que  de  la  température,  un 
confrère  alla  voir  ma  malade,  sans  que  je  l'aie  mis  au  cou- 
rant de  la  situation.  Il  fut  également  embarrassé  pour  le 
diagnostic. 

Cependant,  sur  les  instances  de  la  famille,  j'administrai 
un  vermifuge.  La  malade  rendit  deux  ou  trois  lombrics. 
J'en  administrai  un  second  quelques  jours  après .  Malheu- 
reusement, je  n'ai  pas  conservé  les  dates  et  je  ne  saurais 
dire  si  les  abaissements  de  température  ont  coïncidé  avec 
la  prise  du  médicament. 

L'albumine  fut  dosée  le  3  avec  l'appareil  de  Tanret, 
qui  indiqua  3  gr.  ;  le  7,  il  n'y  avait  plus  que  0  gr.  50; 
le  10,  elle  remonta  à  1  gr.  ;  le  17.  il  y  avait  encore  0  gr.60. 

La  température  baissa  graduellement  depuis  le  3.  Le  7, 
elle  devient  normale  et  même  inférieure. 

Je  n'ai  relevé  aucune  particularité  dans  les  suites  de 
couches.  Aujourd'hui,  la  santé  de  cette  jeune  femme  est 
excellente  et  elle  attend  un  autre  bébé. 

J'ai  bien  souvent  causé  de  cette  histoire  avec  le  confrère 
qui  m'a  assisté,  et  j'avoue  que  nous  n'avons  eu  ni  l'un  ni 
l'autre  l'ombre  d'un  diagnostic. 

Il  me  souvient  cependant  avoir  pensé  à  la  possibilité  de 
la  lombricose,  mois  avoir  repoussé  bien  loin  de  moi  cette 
idée,  comme  absolument  saugrenue.  En  relisant|]e  travail 
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de  Chauffard  et  celui  plus  récent  do  Marie,  il  pie  semble 
que  j'ai  eu  tort  et  que  là  était  la  vérité. 

D'  Paul  Aubrt  (de  Saint'Brieuc). 


«  • 


Lombricoee  et  fièvre  typhoïde.  —  La  fièvre  ty- 
phoïde est  à  l'état  endémique  à  Boën,  cheMieu  de  canton 
de  la  Loire.  En  1893,  il  y  eût  même  une  épidémie  vio- 
lente dans  laquelle  mes  confrères  et  moi  avons  constaté 
environ  300  cas  de  dothiénentérie. 

Sur  une  centaine  de  malades,  que,  pour  ma  part,  j'ai 
soignés,  j'ai  trouvé  10  i  12  cas  de  lombricose,  tant  sur  les 
adultes  que  sur  les  enfants.  Dix  à  douze  fois,  le  calomel 
administré  au  début,  a  expulsé  un  ou  deux  lombrics,  de 
telle  sorte  que  les  parents  et  surtout  les  commères,  dont 

onn'ignorepasladéfiancevis-4-visdumédecin,  affirmaient 
que  le  patient  «  avait  des  vers   et  non  pas  la  fièvre». 

J'ajouterai  que  jamais  la  complication  n'a  été  sérieuse  ; 
le  ou  .les  lombrics  expulsés,  la  dothiénentérie  suivait  sa 
marche  cyclique,  et  je  n'ai  pas  remarqué  que  la  présence 
des  ascarides  ou  de  leurs  excréta  ait  rendu  plus  bruyante 
la  symptomatologie  des  fièvres  typhoïdes  en  question. 

Une  seule  fois,  j'ai  été  fort  perplexe.  Il  s'agissait  d'un 
petit  malade  de  deux  ans  et  demi,  qui  d'ailleurs  reste  en 
traitement  à  l'heure  actuelle.  Cet  enfant  en  était  à  sa  se- 
conde semaine.  Rien  de  bien  alarmant  dans  son  état 
général.  Une  nuit,  je  suis  appelé;  le  maladeavait  une  cépha- 
lalgie.  épouvantable,  des  Contractures  douloureuses  des 
membres,  à  la  nuque,  des  cris  hydrencéphaliques,  si 
bien  que,  malgré  l'absence  des  vomissements  et  de  la  cons- 
tipation, je  diagnostiquai  une  méningite  secondaire. 

Après  deux  jours  d'angoisse,  les  parents  m'apportent  un 
énorme  lombric  qui  venait  d'être  évacué.  Il  n'y  eut  pas 
d'amélioration  immédiate,  peut-être  par  ce  fait  que  les 
excréta  de  l'ascaride  durent  continuer  son  action  no- 
cive. Mais  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  les  contractu- 
res avaient  considérablement  diminué,  ainsi  que  tout  le 
cortège  effrayant  des  symptômes  relatés  plus  haut.  Au- 
jourd'hui, l'enfant  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Que  conclure  de  ce  fait  clipique  ?  Ne  semble-t-il  pas 
infirmer  d'abord  la  théorie  de  Chauffard,  puis  celle  de 
Chanson  et  Tauchon?  Au  contraire,  ne  donne -t- il  pas 
raison  aux  anciens  auteurs,  soutenant  que  les  asca- 
rides déterminent  dans  l'intestin  une  série  de  réflexes 
-pathologiques?  J'ai  eu  évidemment  affaire  à  des  convul- 
sions déterminées  par  la  présence  du  ver  coupable.  — 

D'  Roche  (de  Boên). 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

L'oxyde  noir  de  enivre  comme  téniface.  —  Le  D' J.  Sas? 
Tient  d'attirer  récemment  l'attention  sur  un  ténifuge  peu  employé 
eBAIIemagneelfortrarementen  France (Medisch  Weekblad  18^1, 
n*  20).  Il  s'agit  de  l'oxyde  cuivriquc,  préconisé  d'abord  par  Hager 
(1888,  tlandbuch  der  pharmaceutischen  Praxis)  et,  après  lui,  par 


nn  confrire  russe,  le  docteur  F.  Scbmidt.  Le  remède  se  prescrit 
sous  forme  de  pilules,  dont  voici  la  formule  : 

P.  Oxyde  noir  de  cuivre '  6  grammes 

Craie  préparée 2        — 

Argile  blanche 12        — 

Glycérine 10        — 

Pour  120  pilules;  8  à  10  par  jonr. 
Pendant  une  ««mulne,  le  patient  prend  4  fols  par  jour  2  pilules, 
et  pendant  la  deuxième  semaine  4  fols  par  jour  3  pilules.  Durant 
tout  ce  temps.  Il  s'abstleQtJra  de  boissons  et  d'aliments  acides.  Au 
bout  de  deux  semaines,  on  donne  une  bonne  dose  d'bulle  de 
ricin. 

Chez  les  enfants,  on  peut  prescrire  le  médicament  sôus  forme 
de  pastilles  dont  voici  la  composition  : 

P.  Oxyde  noir  de  cuivre B  grammes 

Craie  préparée i  ââ  1        _ 

Carbonate  de  magnésie ) 

Gomme  adragante 10        — 

Glycérine 8        — 

Soore  blanc 40        — 

Eau Q.  S. 

Pour  50  pastilles,  2  à  3  par  jonr. 

Au  bout  de  3  à  4  jour»,  les  débris  du  tœnla  apparaissent  dans 
les  fèces  et  les  symptômes  déterminés  par  la  présence  du  ver  soli- 
taire s'effacent. 

L'administration  de  ce  ténifuge  n'exige  aucun  traitement,  ni  le 
repos  au  lit  durant  la  oare.  Il  serait  surtout  Indiqué  dans-  Its  cas 
où,  malgré  l'emploi  rationnel  des  autres  ténifuges,  la  récidiva  se 
produit.  Il  est,  d'ailleurs,  démontré  que  l'Injection  d'oxyde  cul- 
vrlque  n'expose  à  aucun  accident  toxlqn^.  —  LDh. 

Le  massace  daa*  l'IaTacination  Inteatinale.  —  L'observ»- 
tlon  clinique  que  vient  de  publier  le  D'  Westbrveld  (Mediteh 
weekblad,  1897,  n"  19)  est  surtout  Intéressante  au  point  de  vue 
thérapeutique.  C'est  oe  qui  nous  engage  à  la  résumer  brièvement. 

Un  enfant  de  huit  mois,  soumis  à  un  régime  mal  approprié  A 
son  âge,  est  atteint  brusquement  da  vomissements  et  d'anxiété  ;  le 
pouls  est  fréquent,  le  ventre  nn  peu  gros.  Un  examen  minutieux 
ne  permet  de  découvrir  aucune  lésion-  On  prescrit  un  lavement  dt 
glycérine  et  une  potion  au  bicarbonate  de  soude  Le  lendemain, 
l'état  général  s'est  amélioré,  mais  les  symptômes  locaux  sont  deve- 
nus plus  nets  à  la  région  abdominale.  On  constate  que  le  pérlstal- 
tlsme  est  exagéré  et  qu'il  existe  une  tumeur  en  forme  de  boudin, 
dirigée  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  Le  toucher  rectal 
permet  de  sentir  une  tumeur  rappelant  à  la  palpatlon  la  portion 
vaginale  du  col  utérin-  Il  s'agit  nettement  d'une  Invagination  du 
gros  Intestin  dans  i'S  Iliaque. 

L'auteur  ne  parvient  pas  i  réduire  l'invagination.  Une  Injection 
rectale  d'eau  tiède  n'a  pas  plus  de  succès.  Avant  de  se  décider  à 
recourir  à  une  laparotomie.  Westerveld  essaya  le  massage,  conseillé 
dans  ces  cas  par  Harder.  il  Introduit  l'Index  de  la  main  droite  bien 
bulié  dans  le  rectum  et,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  égale- 
ment bien  huilés.  Il  massa  extérieurement  la  tumeur  en  faisant 
prudemment  des  frictions  de  bas  en  haut.  Après  cinq  minutes  de 
mass&ge,  il  recourut  de  nouveau  aux  grands  lavements.  II  constata 
itlentôt  la  dlspariilon  de  la  tumeur  en  môme  temps  que  se  produi- 
sait la  défécation.  A  partir  de  ce  moment,  tons  les  symptômes  dis- 
parurent comme  par  enchantement.  Deux  gouttes  de  laudanum 
furent  administrées  alors  A  l'enfant  pour  maintenir  les  intestins 
en  repos. 

Les  heureux  effets  du  massage  dans  ce  cas  d'invagination  Intes- 
tinale méritent  de  6xer  l'attention.  —  L.  Demôor. 
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OBSTÉTRIQUE 


De  la  menstruation  et  de  l'ovulation  pendant  la 
période  puerpérale.  —  Toute  feDame  de  bonne  santé, 
habituellement  bien  réglée,  qui  présente  de  l'aménorrhée 
persistante  doit  être  considérée  comme  très  probablement 
enceinte.  Les  causes  de  l'aménorrhée  pathologique  sont 
connues,  et  la  tuberculose  avancée,  la  chloro-anémie 
grave,  l'adipose  généralisée,  etc.,  sont  d'un  diagnostic  aisé. 
D'autre  part,  la  persistance  des  régies  pendant  la  gros- 
sesse, est  malgré  la  croyance  vulgaire,  extraordinairement 
rare.  Cependant,  elle  existe,  mais  il  y  a  les  plus  grandes 
chances  pour  qu'en  pareil  cas,  la  femme  ait  un  utérus 
mal  formé,  un  utérus. double;  l'une  des  deux  cavités  con- 
tient l'œuf,  l'autre  reste  le  siège  d'une  fluxion  mensuelle 
qui  se  traduit  par  l'apparition  d'un  écoulement  réellement 
cataménial.  Quelquefois  la  première  époque  correspon- 
dant aux  règles  ordinaires  qui  suit  immédiatement  la 
conception,  est  marquée  par  la  venue  d'un  peu  de  sang. 
Mais  ta  qualité  et  surtout  la  quantité  de  ce  sang  sont  très 
différentes  de  ce  qu'elles  étaient  avant  la  fécondation. 

L'aménorrhée  dure  toute  la  grossesse  ;  et  s'il  survient 
un  écoulement  sanguin  à  une  époque  quelconque  de  la 
gestation,  il  doit  être  considéré  comme  pathologique,  et 
traité  en  conséquence.  Que  de  menaces  de  fausses  couches, 
regardées  à  tort  comme  un  retour  des  règles,  et  qui  ne 
sont  dues  en  réalité  qu'à  une  fatigue  exagérée  à  un 
traumatisme,  au  coït,  etc.  ! 

Six  semaines  environ  après  l'accouchement,  se  fait  le 
retour  de  couches,  véritable  retour  de  la  menstruation 
qui  reprend  ensuite  son  cours  régulier.  Le  retour  de  cou- 
ches est  précédé  souvent  vers  le  18*  où  le  20*  jour  après 
l'accouchement  d'un  petit  écoulement  sanguin,  qu'on  a 
désigné  sous  le  nom  de  «  petit  retour  de  couches  ». 

S'il  estaisé  de  savoir  ce  que  devient  la  menstruation  pen- 
dant la  période  puerpérale,  l'ovulation  est  moins  facile  à 
étudier.  Pour  Schûlein,  pendant  la  grossesse  l'ovaire  reste 
inerte;  Scanzoni,  Meigs,  Slavjanski  soutiennent  au  con- 
traire que  l'ovulation  continue;  Cuzzi  et  Berti  admettaient 
qu'il  pouvait  y  avoir  un  commencement  de  maturation  des 
follicules  de  de  Graaf.  Négri,  et  Drona,  Bajardi  croyaient 
possible  la  déhiscence  du  follicule  ;  et  Palladino  a  sou- 
tenu que  pendant  la  gro^sexse,  la  fonction  ovarienne  con- 
tinuait. Récemment  (janvier  1897)  Cosentino  pense  avoir 
pris  sur  le  fait  l'ovulation  pendant  la  grossesse  : 
Une  femme  de  34  ans,  cardiaque,  meurt  subitement  au 
sixième  mois  de  sa  grossesse.  L'ovaire  droit  sectionné 
transversalement  présentait  dans  la  substance  corticale 
trois  cavités  kystiques,  avec  un  corps  jaune,  récent  à  la 
partie  antérieure.  Une  préparation  microscopique  montre 
un  follicule  de  de  Graaf,  éclaté,  pris  sur  le  fait  même,  de 


forme  circulaire,  à  bords  frangés,  pourvus  d'un  riehc 
réseau  de  vaisseaux  artériels  et  veineux  entourant  l'envt- 
loppe  et  un  ovule  mûr  avec  tous  ses  éléments,  dans  uk 
masse  de  substance  moléculaire,  déposée  entre  la  men- 
brâne  granuleuse  et  la  paroi  du  follicule.  L'ovaire  gauck 
portait  un  corps  jaune  plus  ancien  que  celui  du  céU 
droit. 

Or,  de  ces  deux  corps  jaunes,  l'un  appartenait  J>ien  ee^ 
tainement  au  follicule  dont  l'ovule  avait  été  fécondé,  et 
l'autre,  à  un  follicule  qui  avait  acquis  un  certain  degré 
de  maturité  pendant  le  cours  de  la  grosaease. 

Ainsi  serait  confirmée  l'opinion  de  ceux  qui  croient  i  h 
superfétation.  Pour  qu'elle  puisse  se  faire,  il  faat  tout  u- 
turellement  que  le  spermatozoïde  trouve  un  chemin  ou- 
vert entre  lu  paroi  utérine  et  l'œuf  fécondé  qui  en  oceu^ 
déjà  la  cavité.  Cette  voie  inter-utéro-ovulaire  peut  i  h 
rigueur  rester  perméable  pendant  les  trois  premiers  mois 
de  la  grossesse,  alors  que  les  deux  caduque^  oralaire  et 
pariétale  sont  encore  indépendantes  l'une  de  l'autre  et 
que  leur  soudure  n'est  pas  réalisée.  Après  le  troisième 
mois  la  superfétation  ne  serait  plus  possible,  ce  qui  n'em- 
pêcherait pas  l'ovulation  de  continuer. 

Après  l'accouchement,  les  constatations  cliniques  red^ 
viennent  plus  faciles.  Et  il  est  certain  que  la  fanctiOD«n- 
rienne  reprend  vite  son  cours,  si  tant  est  qu'elle  \A 
jamais  suspendu.  Il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrera 
femmes  qui  accouchent  dix  mois  après  leur  précédent 
accouchement.  On  raconte  même  que  certaines  femmes 
ont  été  fécondées,  le  jour  même  de  leur  délivrance,  où  i 
peine  quelques  jours  après,  preuve  que  l'ovulation  v 
faisait  pendant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches. 

L'ovulation  et  la  menstruation  se  passent  d'babitnde 
simultanément  et  parallèlement,  et  avec  le  retour  de 
couches,  il  est  logique  de  comprendre  une  ponte  ovn- 
laire.  Mais  la  ponte  peut  certainement  avoir  lieu  sans 
écoulement  menstruel;  Cosrentino,  nous  l'avons  vo,  ea 
donne  la  démonstration  anatomique  ;  la  clinique  avait 
depuis  longtemps  parlé  dans  le  même  sens.  Combien,  a 
effet,  de  femmes  qui  deviennent  enceintes  pendant 
qu'elles  allaitent,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  elle  ne 
se  sont  pas  réglées?  Malaisé  est  alors  le  diagnostic  de 
l'âge  de  la  grossesse  dont  l'existence  même,  cause  sou- 
vent bien  des  surprises  ;  d'autant  mieux,  que  si  la  femme 
qui  est  à  la  fois  nourrice  et  enceinte  est  d'une  b6nne  santé 
elle  peut  continuer  à  allaiter  son  nourrisson,  sans  incon- 
vénient aucun,  pour  celui-ci,  pas  plus  que  pour  elle 
même. 

En  résumé,  une  nourrice  même  non  réglée  peut  re- 
devenir enceinte,  et  une  nouvelle  fécondation  peut  avoir 
lieu  chez  une  accouchée  avant  le  retour  de  couches. 

Menstruation  n'est  donc  pas  synonyme  de  fécondité. 
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quoique  pour  beaucoup  d'auteurs,  la  période  menstruelle, 
avec  les  jours  qui  la  précèdent  où  qui  la  suivent  immé- 
diatement, soit  éminemment  favorable  à  la  fusion  de 
l'ovule  avec  le- spermatozoïde.  —  Dbubun,  accoucheur  des 
Mpitams. 

CLINIQUE  MÉDICALE 


Myocardites  chroniques  et  carâio-solérôse.  —  On 
a  beaucoup  écrit,  ces  temps  derniers,  sur  les  myocardites 
chroniques,  et  la  question  paraîtrait  tout  à  fait  claire,  s'il 
ne  régnait  encore  quelques  obscurités  sur  de  simples 
({uestions  de  mots.  Comme  notre  collaborateur  M.  Weber 
a  déjà  traité  dans  ce  journal  (1897  n"  33]  cette  question 
encore  litigieuse,  nous  ne  ferons  qu'en  toucher  un  mot, 
au  sujef  d'un  récent  article  paru  dans  la  Revue  de  Mide- 
eine  (novembre  97).  Dans  cet  article,  M.  du  Pasquier  cher- 
che à  établir  que  certaines  cirrhoses  cardiaques  peuvent 
être  dépendantes  de  la  sclérose  des  artères,  ce  qui  est 

Ces  cas,  où  il  n'y  a  pas  traces  de  processus  inflammatoire 
connu. 

avaient  été  désignés  sous  le  nom  de  cardio-sclérose  par  M. 
Huchard;  car  le  terme  «  myocardite  »  est  mauvais,  c'est  un 
ctrompe-i'œil  »  comme  on  l'a  dit  quelque  part.  Aussi,nous 
emploierons  l'expression  de  sclérose  cardiaque  qui  n'im- 
plique pas  comme  le  suffixe  «  ite  »,  l'idée  d'une  inflamma- 
lion  qui  n'existe ,  pas  ;  etsi,  par  un  abus  4e  langage,  le 
terme  myocardite  a  subsisté  et  a  donné  lieu  à  tant  de  dis- 
cussions de  la  part  de  ceux  qui,  ayant  pris  le  mot  i  la 
lettre  ne  se  sont  pas  donné  la  peine  de  le  discuter,  il 
serait  temps  de  faire  cesser  la  confusion  en  employant 
purement  et  simplement  les  expressions  de  cirrhose  ou  de 
sclérose  cardiaque,  comme  le  préconisent  MM.  Huchard  et 
Weber. 

Mais,  revenons  à  notre  sujet.  D'après  M.  du  Pasquier, 
la  théorie  ischémique  ne  rend  pas  suffisamment  compte 
de  ce  qui  se  passe  dans  le  muscle  cardiaque.  Que,  sous  l'in- 
fluence de  la  diminution  de  calibre  d'une  artère,  dit-il,  il 
y  ait  diminution  dans  l'apport  du  sang  artériel,  nul  doute, 
mais  qu'il  y  ait'de  ce  fait  ischémie  au  sens  réel  du  mot, 
du  territoire  en  aval,  c'est  là  qu'est  l'erreur,  car  tout  mon- 
tre la  congestion  et  la  stase  de  ce  territoire.  Les  gros 
cœurs  des  artério-scléreux  sont  avant  topt  de  gros  cœurs 
stasiques  et  non  ischémiques.  Le  défaut  de  perméabilité 
d'une  artère  n'a'boutit  pas  à  l'ischémie  mais  à  la  stase,  à 
l'infiltration  sanguine  et  œdémateuse,  à  l'œdème  chroni- 
que. En  somme,  au  mot  d'ischémie,  il  faut  substituer 
celui  de  congestion  pour  se  rendre  compte  des  lésions  de 
sclérose. 

Cette  théorie  serait  appuyée  sur  les  faits  suivants  : 
1*  Si  on  lie  une  artère  rénale,  l'organe  augmente  de 
volume,  se  tuméfie,  il  y  a  congestion  évidente  ;  2°  Dans 
les  infarctus,  le  premier  stads  est  constitué  par  un 
gonflement  et  une  coloration  violacée  de  tout  le  territoire 
correspondant  à  l'artère  oblitérée  ;  3°  A  la  suite  d'oblité- 


ration d'une  fémorale  parisuite  d'artérite  typhique,  il  y  a 
suppression  de  la  vis  a  tergo,  il  se  produit  du  gonflement, 
de  la  congestion  du  membre  correspondant...  On  pourrait, 
d'après  M.  du  Pasquier,  multiplier  ces  exemples,  à  com- 
mencer par  la  phase  post-embolique  du  ramollissement 
cérébral,  pour  terminer  par  les  oblitérations  de  l'artère 
rétinienne.  «  L'épaississement  de  l'endartère  qui  rétrécit 
la  lumière  du  vaisseau,  la  perte  d'élasticité  et  la  dilata- 
tion de  ce  vaisseau,  sont  des  causes  qui,  en  amoindrissant 
la  vis  a  tergo,  aboutissent  à  la  diminution  de  la  tension 
artérielle,  à  l'amoindrissement  de  la  circulation  dans  le 
territoire  irrigué,  à  la  stase  dans  les  capillaires  veineux.  » 

Cette  théorie  est,  d'ailleurs,  la  réédition  d'une  opinion 
émise  déjà  par  Karl  Huber  dès  1882.  Mais  renversera- 
t-elle  la  théorie  ischémique?  Nullement,  car  nous  con- 
sidérons comme  insuffisants  tous  ces  argument»..  On  ne 
tient  nullement  coxnpte  de  l'évolution  d'une  maladie  et 
en  particulier  de  la  cardio-sclérose.  Avant  tout,  la  cardio- 
sclérose est  une  affection  chronique,  essentiellement 
chronique,  et  qui  met  des  années  pour  progresser  parfois 
très  peu.  Or,  on  prend  comme  preuve  de  la  théorie, 
des  lésions  aiguës.  Voyons  plutôt  :  Y  a-t-il  des  cardio- 
scléroses consécutives  à  la  ligature  d'une  artère  coronaire 
pratiquée  par  un  habile  chirurgien?  Non  certes,  et  ce  pro- 
cessus aigu  rapide  ne  saurait  en  aucune  façon  expliquer 
les  processus  dégénératifs  consécutifs  à  une  oblitération 
knte  des  coronaii>es  mettant  des  années  à  se  produire. 

2'argument:  L'infarctus!  mais  encore  l'infarctus  est  une 
lésion  aiguë,  l'infarctus  tel  qu'on  l'entend  vulgairement, 
cette  lésion  que  Woillez  définissait  :  «  des  noyaux  indurés, 
conséquence  des  embolies  capillaires,  c'est-à-dire  produits 
par  des  corpuscules  migrateurs  dans  le  système  circula- 
toire sanguin.  «  Je  sais  bien  que  dans  une  thèse  récente,le 
mot  infarctus  est  devenu  synonyme  de  sclérose,  d'ané- 
vrysme,  etc.,  etc.,  et  peut-être  encore  d'autre  chose,  il 
devient  ainsi  un  «  trompe-l'œil  »  ;  mais  dans  l'esprit  de 
tous  ceux  pour  qui  chaque  mot  a  sa  signification,  l'in- 
farctus est  intimement  lié  à  l'embolie,  il  en  est  la  consé- 
quence. Or  l'embolie,  que  je  sache,  est  un  processus  aigu 
et  rapide,  et  d'autre  part,  est-il  très  fréquent  dans  les 
coronaires  ? 

3°  Argument  basé  sur  l'observation  d'artérite  typhoïde 
de  M.  Rendu.  Fort  bien,  mais  l'artérite  observée  par  M. 
Rendu  a  mis  8  jours  pour  amener  l'oblitération  artérielle 
{Clin.  Méd.  p.  il).  Or,  s'agit-il  là  d'un  processus  essen- 
tiellement chronique  comme  la  cardio-sclérose  ? 

Enfin,  peut-on  admettre  que  la  tension  artérielle  es 
moins  élevée  dans  une  artère  rélrécie?  Non.  Le  débit  du 
sang  est  moins  considérable,  mais  on  ne  conçoit  guère  que 
la  tension  soit  diminuée  parce  qu'il  y  a  moins  de  sang.  La 
tension  artérielle  a-t-elle  jamais  été  plus  faible  dans  une 
radiale  que  dans  une  aorte  ?  La  tension  est  indépendante 
du  calibre  du  conduit  et  du  débit  de  sang. 
-  En  somme,  on  sait  depuis  longtemps  que,  à  la  suite 
d'une  oblitération  brusque  et  rapide  d'une  artère,  ce 
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sont  des  phénomènes  congestifs  qui  se  produisent 
secondairement  ;  mais,  au  cours  d'une  oblitération  lente 
évoluant  par  années,  est-ce  que  le  môme  processus 
se  produit?  II  est  vrai  que  M.  du  Pasquier,  et  d'ailleurs 
beaucoup  d'autres  avant  lui,  ont  observé  le  volume  consi- 
dérable de  la  grande  veine  coronaire.  Cette  stase  accen- 
tuée du  sang  dans  le  myocarde  chez  les  malades  morts 
asystoliques,  c'est  là  un  fait  incontestable  et,  du  reste, 
incontesté.  Mais,  cette  stase  sanguine  n'est'clle  pas  un 
processus  secondaire  à  la  sclérose,  plutôt  qu'un  processus 
primitif?  Pour  quiconque  a  suivi  pendant  longtemps  des 
vieux  soléreux,  il  est  facile  de  voir  avec  quelle  facilité 
et  pour  quelles  raisons  banales  ou  futiles  ils  dilatent  leur 
cœur;  ils  le  dilatent  parce  que  leurs  poumons  sont  em- 
physémateux, parce  qu'ils  ont  de  la  bronchite  chronique, 
parce  qu'ils  ont  de  la  symphyse  pleurale,  parce  qu'ils 
ont  des  reins  scléreuz,  etc.,  etc.,  et  ils  le  dilatent  d'au- 
tant plus  facilement  que  leur  myocarde  est  plus  altéré, 
plus  sclérosé.  La  sclérose  chez  eux  favorise  la  dilatation 
cardiaque,  et  la  dilatation  cardiaque  produit  la  stase  dans 
les  veines  myocardiques,  et  c'est  d'ordinaire  à  ce  moment 
là  que  l'on  a  seulement  l'occasion  de  faire  leur  autopsie. 

Sans  vouloir  cependant  refuser  le  moindre  rôle  patho- 
génique  de  la  sclérose  à  la  stase  sanguine,  nous  pensons 
toutefois  qu'elle  sert  d'adjuvant  et  qu'elle  contribue  à 
augmenter  les  processus  scléreux,  mais  seulement  dans  les 
phases  terminales  de  la  maladie.  Je  m'explique.  Les 
vieillards  atteints  de  cardio-sclérose,  avant  d'entrer  dans 
l'asystolie  fraache  qui  les  emporte,  ont  très  fréquemment 
des  crises  d'hyposystolie  absolument  curables,  caractéri- 
sées le  plus  souvent  par  un  léger  degré  d'oppression,  de 
douleur  hépatique,  par  de  légers  phénomènes  de  stase  dans 
la  circulation  veineuse,  par  une  dilatation  cardiaque  mo- 
dérée, un  oedème  prétibial  à  peine  marqué. 

Ces  phénomènes  cessent  avec  la  plus  grande  facilité 
sous  l'influence  du  repos,  du  régime  lacté  absolu, d'un  peu 
de  digitaline  ;  mais  ils  réapparaissent  très  facilement,  et 
que  de  fois  n'avons-nous  pas  «  remonté  »  de  ces  vieux 
cœurs  comme  on  remonte  une  pendule  !  Ils  vont  bien 
après  le  traitement,  mais  les  causes  les  plus  futiles,  les 
plus  légères,  une  simple  erreur  d'alimentation,  les  fait 
retomber,  et  rentrer  de  nouveau  à  l'hôpital.  Or,  il  est  de 
toute  évidence,  que  ces  dilatations  faibles,  mais  souvent 
répétées  du  cœur,  détermineront  dans  cet  organe  des  phé- 
nomènes stasiques  qui  contribuent  à  augmenter  la  sclérose; 
mais,  encore  une  fois,  ces  phénomènes  stasiques  n'arri- 
vent et  ne  se  produisent  que  parce  que  le  cœur  était  déjà 
altéré,  déjà  scléreux.  (Nous  faisons  naturellement  abstrac- 
tion des  cas  où,  comme  dans  le  rétrécissement  mitral,  ce 
sont  des  obstacles  mécaniques  qui  déterminent  la  stase; 
ces  faits  sont  totalement  différents,  mais  ils  sont  intéres- 
sants en  ce  sens  qu'ils  prouvent  que  la  stase  sanguine 
répétée  peut  produire  la  sclérose  du  myocarde). 

Nous  croyons  donc  que  les  phénomènes  stasiques  ima- 
ginés par  M.  du  Pasquier  sont  des  phénomènes  secon- 


daires, et  des  phénomènes  indiquant  déjà  que  le  cœur 
succombe  à  sa  tâche,  que  la  dilatation  ultime  est  pro- 
che. Et  cette  conclusion  n'est-elle  d'ailleurs  pas  comprise 
implicitement  et  à  l'insu  de  l'auteur  dans  les  quelques 
considérations  thérapeutiques  qu'il  formule  à  la  fin  de 
son  travail  :  «  Il  faut,  dit-il,  avant  d'administrer  la  digi- 
tale, abaisser  la  tension  veineuse  par  le  repos,  les  ponc- 
tions, le  régime  lacté...  mais  la  $aignie  garde  ici  toutes 
ses  prérogatives.,  élc.  ».  Mais  .c'est  là  le  traitement  de 
l'asystolie  la  mieux  confirmée,  caractérisée  par  la  lutte  do 
l'hypotension  artérielle  contre  l'hypertension  veineuse, 
aussi  n'y  a-t-il  rien  d'étonnant  qu'il  y  ait  stase  a  dans  les 
parois  mêmes  du  cœur  ».  Mais  que  nous  sommes  loin  du 
début  de  la  cardio- sclérose  qui  a  souvent  commencé  plu- 
sieurs années  auparavant,  et  dont  les  symptômes  ne  rap- 
pellent en  rien  ceux  de  l'asystolie,  ou  de  la  stase  san- 
guine a  dans  les  parois  mêmes  du  cœur  »  !  Cette  stase 
sanguine  existe  sans  doute  à  la  fin  de  la  maladie  comme 
à  la  fin  de  toutes  les  cardiopathies  chroniques  ;  ma  is,  ti 
elle  était  un  phénomène  du  début,  comme  on  le  veut,  la 
médication  par  la  saignée  et  la  digitale  s'imposerait,  ce 
qui  conduirait  à  une  médication  dont  les  conséquences 
seraient  très  graves.  Donc,  cette  théorie  (et  ce  n'est  heu- 
reusement qu'une  théorie),  qui  confond  les  effets  d'une 
oblitération  artérielUe  brutque  avec  ceux  d'une  oblitéra- 
tion lente,  est  contredite  par  l'anatomie  pathologique,  par 
la  clinique  et  la  thérapeutique,  nos  juges  en  derniier 
ressort.  —  M.  D. 


1,68  néphrites  palaetres.  — ■  L'influence  de  l'impala- 
disme  dans  la  production  du  mal  de  Bright  est  générale^ 
ment  admise.  Mais  limportance  de  cette  influence  a  été 
très  diversement  appréciée  et  semble  môme  variable  sui- 
vant les  milieux  palustres.  Tandis  que  Rosenstein  eslioie 
que  1  impalodisme  cause  près  du  quart  (23  0/0)  des  né- 
phrites observées  à  Dantzig  ;  dans  d'autres  régions,  cette 
action  semble  s'exercer  d'une  façon  plus  exceptionnelle. 
Elle  paraît  d'une  façon  générale  beaucoup  plus  puissante 
dans  l'impaludisme  des  contrées  tempérées  et  surtout 
humides  et  froides  (Scbleswig-Holstein),* que  dans  l'im- 
paludisme des  contrées  tropicales. 

Le  mode  d'action  de  l'impaludisme  sur  le  rein  s'ex 
plique  facilement.  Dans  les  accidents  aigus,  chaque 
poussée  fébrile  détermine  un  surcroit  de  travail  et  une 
congestion  du  filtre  rénal.  L'albumine  est  fréquente  après 
las  accès  d'une  certaine  intensité.  Elle  devient  la  règle 
chez  les  paludéens  d'ancienne  date  après  des  accès  même 
peu  intenses,  mais  portant  sur  un  rein  fatigué  déjà. 
C'est  en  pareil  cas  aussi  et  plus  spécialement  dans  cer- 
taines régions,  à  Madagascar  par  exemple,  que  s'observe 
l'hémoglobinurie  paroxystique.  Outre  les  pigments  so- 
lubles  du  sang  l'urine  est  chargée  de  pigments  biliaires. 
Cette  forme  est  souvent  suivie  de  néphrite.  Souvent  aussi 
au  cours  de  la  crise  éclate  sous  l'influence  de  l'obstruction 
des canaliculesurinifères  des  accidents  brusques  d'urémie. 
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Les  éplthéliums  sont  alors  infiltrés  par  des  granulations 
pigmentaires  et  sidérosques.  Cette  surcharge  ferrugineuse 
du  rein  par  le  pigment  sanguin  détruit  s'observe  égale- 
ment dans  la  cachexie  chronique.  Toutes  les  cellules  ainsi 
infiltrées  de  fer  noircissent  par  le  sulfhydràte  d'ammo- 
niaque. Il  y  a  là  une  action  mécanique  et  sclérogène  des 
plus  importantes.  L'action  des  hématozoaires  de  Laveran 
et  de  leurs  toxines  joue  certainement  aussi  un  grand  râle 
dans  la  production  de  ces  lésions  rénales*. 

Au  point  du  vue  anatomique  et  clinique,  en  dehors  de 
la  forme  aiguë  d'obstruction  rénale  dans  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique,  on  doit,  avec  Kelsch  et  Kiener,  dis- 
tinguer deux  formes  principales.  La  première  est  un  pro- 
cessus inflammatoire  diffus  aboutissant  à  la  sclérose  pro- 
gressive du  parenchyme.  Cette  inflammation  diffuse  peut 
même  prendre  une  marche  aiguô.  Cette  marche  aiguâ 
appartient  plutôt  aux  premières  atteintes  d'un  poison 
palustre  intense.  La  marche  chronique  avec  induration  et 
atrophie  partielle  de  la  glande  appartient  plutôt  aux 
formes  prolongées  et  tenaces  de  l'impaludisme.  Dans 
le  deuxième  cas,  la  sclérose  est  moins  diffuse  :  elle  prend 
une  configuration  annulaire  liée  à  la  tuméfaction  nodu- 
iaire  de  certaines  portions  de  la  glande.  La  lésion,  au  lieu 
d'être  diffuse,  peut  aussi  se  localiser  dans  des  territoires 
glandulaires  multiples  et  indépendants.  La  marche  des 
lésions  peut  encore  être  soit  aiguë  soit  chronique.  Mais, 
même  dans  la  forme  aiguë,  l'évolution  clinique  reste  un 
peu  plus  lente  que  dans  la  néphrite  diffuse. 

Cliniquement,  les  néphrites  palustres  offrent  quelques 
particularités.  La  forme  aiguë,  outre  les  accidents  ordi- 
naires d'anasarque  et  d'urémie,  se  distingue  souvent  par 
la  précocité  des  troubles  cardiaques,  par  celle  de  la  réti- 
nite  brightique.  Les  poussées  d'hématurie,  d'hémoglobi- 
nurie,  d'ictère  sont  fréquentes.  La  mort  peut  survenir, 
outre  les  complications  d'anasarque  et  d'urémie,  par  des 
poussées  gangreneuses.  La  forme  chronique  peut  être 
extrêmement  insidieuse.  Parfois  ce  n'est  qu'après  plusieurs 
poussées  d'anasarque  qu'apparaît  l'albuminurie. 

Le  traitement  spécifique  de  l'impaludisme  n'a  malheu- 
reusement pas  d'influence  sur  les  lésions  rénales  consti- 
tuées. Le  changement  de  milieu  est  le  seul  moyen  efficace 
lorsqu'on  peut  l'employer  dès  le  début.  Cependant  M.  de 
Brun  (de  Beyrouth)  a  signalé  les  bons  effets  du  quinine 
ians  l'albuminurie  transitoire  liée  aux  accès  intermittents. 
—  A.  F.  Plicqdb. 

Nerfs  sécréteurs  des  larmes.  —  On  sait  que  le  nerf 
lacrymal  s'anastomose  avec  le  pathétique  et  avec  le  filet 
lacrymal  du  rameau  orbitaire  du  maxillaire  supérieur.  La 
première  anastomose  n'est  qu'apparente  :  il  s'agit  de  fibres 
d'emprunt  qui,  parties  de  la  branche  ophtalmique  de  Willis, 
viennent  se  réunir  au  lacrymal  après  s'être  accolées  au 
pathétique.  Quant  au  filet  lacrymal  du  maxillaire  supérieur, 
il  est  considéré  comme  le  véritable  nerf  sécréteur,  et  son 
origine  au  niveau  du  maxillaire  supérieur  serait  également 


apparente.  D'après  Jendrassik,  et  certains  faits  cliniques 
de  Goldzieher  confirmés  en  partie  par  les  recherches  du 
D'  Campos  (Th.  Paris,  1897),  les  fibres  d'origine  de  ce  filet 
lacrymal  naîtraient  du  nerf  facial  au  niveau  du  ganglion 
géniculé;  de  là,  elles  suivraient  le  grand  nerf  pétreiix  su- 
perficiel pour  se  jeter  dans  le  ganglion  sphéno  paladu 
avec  le  nerf  vidien.  Elles  traverseraient  ensuite  le  nerf 
maxillaire  supérieur,  suivraient  son  rameau  orbitaire  et 
aboutiraient  au  nerf  lacrymal  par  le  filet  lacrymal  de  ce 
rameau  orbitaire.  D'après  le  D'  Campos,  le  nerf  lacrymal 
contient  des  fibres  sécrétoires  très  nombreuses,  indépen- 
dantes du  nerf  facial  ;  l'expérimentation  montre  que  le 
rameau  orbitaire  contient  également  des  fibres  sécrétoires 
qui  proviendraient,  d'après  les  observations  cliniques,  du 
facial.  L'excitation  du  bout  supérieur  du  grand  sympa- 
thique, sa  section  sur  l'homme  ne  produisent  aucune  sé- 
crétion des  larmes.  Dans  la  paralysie  faciale  complète, 
intéressant  le  grand  nerf  pétreux  superficiel  ^paralysie  de 
la  luette  et  du  voile  du  palaisj  on  ne  peut  plus  obtenir  de 
larmes  ni  par  la  voie  réflexe,  ni  par  les  émotions.  Telles 
sont  les  conclusions  de  ce  travail.  —  A.  Wr. 


CLINIQUE   CHIRURGICALE 


lA  torsion  du  pédicule  dans  les  kystes  de 
l'ovaire.  —  Rokitansky  fut  le  premier  qui,  en  1841,  ait 
signalé  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  ovariens  ;  depuis 
lors,  les  observations  de  ce  genre  se  sont  suffisamment 
multipliées,  pour  qu'on  ne  puisse  plus  compter  cet  acci- 
dent comme  une  rareté,  puisqu'on  le  rencontre  dans  6  à 
7  pour  100  des  cas.  Nous  citerons  principalement  ceux  de 
Kœberlé,  Vercoutre,  Parizot,  Terrillon,  de  Lawson  Tait, 
Spencer  Wells,  Olshausen,  et  ceux  plus  récents  de  M. 
Schwartz  et  du  professeur  Le  Dentu. 

Il  ne  semble  pas  que  la  nature  de  la  tumeur  ait  sur  la 
torsion  du  pédicule  une  influence  quelconque,  puisqu'on 
a  rencontré  cet  accident  avec  des  tumeurs  de  tout  volume, 
uniloculaires  ou  non,  lisses  ou  irrégulières,  ovarieUMt, 
para-ovariennes  ou  dermoldes  Pour  Lawson- Tait,  l'agfetat 
de  torsion  serait  surtout  le  rectum,  dans  ses  mouvements 
alternatifs  de  distension  ou  de  relâchement.  Il  est  certain 
d'autre  part,  que  l'apparition  de  tumeurs  de  voisin«g6 
(fibromes,  kystes,  utérus  en  gestation)  pourra  amener  jik 
rotation  du  kyste  ovarien  et  donner  lieu  à  l'accideM, 
lequel  peut  également  se  produire  —  ainsi  que  le  fait  a 
été  noté  —  après  l'accouchement,  au  moment  de  la  déli- 
vrance, alors  que  la  tumeur  kystique  est  décomprimée  et 
se  mobilise.  De  plus,  il  est  prouvé  que  la  ponction  — 
d'ordinaire  si  inoffensive  —  du  kyste  de  l'ovaire  peut  être 
la  cause  déterminante  de  la  torsion  du  pédicule.  Aussi 
insiste-t-on  avec  juste  raison  sur  la  nécessité  d'un  repos 
absolu  après  la  ponction,  et  d'une  compression  ouatée 
assez  serrée  de  l'abdomen.  Enfin,  signalons  un  méca- 
nisme de  torsion  mis  en  lumière  par  Verooutre  :  la  torsion 
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peut  se  produire  dans  des  kystes  mulliloculaires,  par  suite 
d'une  inégalité  d'accroissement  des  différentes  loges,  iné- 
galité qui  tend,  ainsi  qu'on  le  comprend,  à  déplacer  le 
centre  de  gravité.  Nous  n'insistons  pas  sur  des  causes 
adjuvantes  de  la  torsion  :  la  longueur  du  pédicule,  la  pré- 
sence d'ascite,  l'absence  d'adhérences. 

La  torsion  du  pédicule  peut  être  bmsque  ou  lente  ;  cette 
division,  déjà  ancienne,  peut  être  conservée  aux  doubles 
points  de  vue  analomo-patbologtque  et  clinique.  Brusque, 
elle  donne  lieu  à  un  arrêt  subit  de  la  circulation  dans  les 
parois  kystiques  ;d'où  anémie,  tendance  au  sphacèle;  si  le 
sphacèle  se  continue,  les  parois  se  rompent  et  le  liquide 
inondant  la  cavité  pérltonéale,  une  péritonite  à  termi- 
naison presque  toujours  fatale,  en  est  la  conséquence. 
Heureusement,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours 
ainsi  ;  il  existe  des  cas  —  très  rares  —  où  la  torsion  se 
produisit  sans  que  ni  malade,  ni  médecin  s'en  fussent 
doutés. 

Lorsque  la  torsion  est  brusque,  la  malade  ressent  subi- 
tement une  douleur  violente,  atroce  parfois,  localisée 
dans  le  bas-ventre,  puis  s'irradiant  dans  la  région  des 
reins  et  vers  les  cuisses  du  même  côté  que  la  tumeur.  Le 
ventre  se  ballonne,  se  météorise,  puis  apparaissent  tous 
les  signes  d'une  péritonite  :  vomissements,  faciès  grippé, 
pouls  petit,  sueur  froide,  température  normale.  Ces  cas 
de  torsion  brusque  du  pédicule  sont  parfois  suivis  immé- 
diatement de  terminaison  fatale.  Mais  très  souvent  auisi, 
les  phénomènes  s'amendent  et  le  moment  est  propice  à 
une  intervention,  qui  seule,  mettra  i  l'abri  d'une  mort 
soudaine  due  à  la  gangrène  de  la  tumeur,  à  la  rupture  ia- 
trapéritonéale  du  kyste,  à  une  bémorrhagie  plus  ou  moins 
abondante. 

La  torsion  lente  du  pédicule  se  manifestepar  des  signes 
auxquels  on  n'attribue  généralement  peu  d'importance, 
jusqu'au  jour  où  la  scène  s'éclaire.  Ce  ne  sont  d'abord 
que  des  douleurs  vagues,  sourdes,  une  sensation  de 
pesanteur,  qui  font  bientôt  place  à  des  symptômes  nette- 
■leat  localisés,  et  d'une  acuité  progressive.  Le  ventre  se 
ballonne,  le  kyste  devient  plus  dur,  plus  volumineux, 
moins  mobile.  Seuls  les  symptômes  généraux  de  la  péri- 
tonite manquent.  C'est  dans  ces  cas  de  torsion  lente  du 
pdiiicule  qu'on  a  signalé  l'occlusion  intestinale. 

Oa  comprend  combien  peut  être  difficile  le  diagnostic 
de  torsion  d'un  pédicule  ovarien,  lorsqu'un  chirurgien 
voit  une  malade  pour  la  première  fois.  Un  examen  con- 
sciencieux différenciera  Vhimatocèle,l'occiusion  intestinale, 
l'appendicite,  trois  affections  dont  le  début  est  brusque, 
dramatique,  mais  dont  les  signes  —  au  toucher  vaginal, 
dans  un  cas,  intestinaux,  dans  les  deux  autres  — sont  suffi- 
samment caractéristiques.  Lorsque  le  kyste  est  avéré,connu 
deputs  longtemps,  on  ne  peut  guère  songer,  en  présence 
d'un  appareil  symptomatique  aussi  subit  et  aussi  intense, 
qu'à  {a  tdirslon  du  pédicule  et  l'intervention  chirurgicale 
•^  l'ovarioiomte — s'Impose  sans  retard. — L  Floersreim. 


OTOLOGIE 


Le«  troableg  de  l'audition  dans  lea  tameors  intra- 
cr&niennei.  —  Quoique  ces  troubles  soient  d'une  grande 
fréquence,  leur  étude  a  été  bien  négligée  jusqu'à  présent 
On  ne  trouve,  sur  ce  sujet,  que  des  observations  éparses. 
la  plupart  d'origine  allemande.  M.  Collet  les  a  réunies  et 
en  a  fait  un  des  plus  intéressants  chapitres  de  son  iivrt 
sur  «  les  troubles  auditifs  dans  les  maladies  nerveuses  •. 

On  comprend  que  l'audition  sera  altérée  chaque  foii 
qu'il  y  aura  une  lésion  du  nerf  auditif  ou  de  ses  prolon- 
gements encéphaliques,  qu  il  s'agisse  d'une  destruction  w 
d'une  simple  compression.  Et  cette  surdité  pourra  êtrr 
utilisée  pour  le  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur,  puisque 
le  trajet  des  fibres  auditives  est  connu,  au  moins  dans  ses 
points  les  plus  importants. 

En  suivant  ces  fibres  à  partir  de  l'oreille,  on  troare 
d'abord  les  tumeurs  du  nerf  auditif  qui  sont  rares  et 
agissent  surtout  par  compression.  —  Puis  les  tumeurs 
du  bulbe  et  de  la  protubérance, oa  les  troubles  auditifs  s'ob- 
servent dans  un  quart  des  cas  enviroa  et  alors  la  surdité 
existe  généralement  du  côté  de  la  lésion  pour  les  tnmeors 
du  bulbe  et  du  côté  opposé  pour  les  tumeurs  de  la  proto- 
bérance  ;  ce  qui  s'explique  très  bien,  puisque  l'entrecroi- 
sement des  fibres  auditives  se  fait  à  la  partie  inférieure  de 
la  protubérance.  —  Un  peu  plus  haut,  les  tubercules  qua- 
drijumeaux  postérieurs  constituent  une  étape  importsstf 
des  voies  acoustiques,  aussi  toutes  les  lésions  de  i'u  4t 
ces  tubercules  s'accompagnent  elles  d'une  diminution  de 
l'audition  dans  l'oreille  opposée. —  En  sortant  des  tnberco- 
les  quadrijumeaux,  le  faisceau  auditif  pénètre  dans  le  cer- 
veau et  gagne  enfin  la  première  circonvolutiori  temporah 
dont  les  lésions  de  toutes  sortes  peuvent  être  cause  de 
surdité  dans  l'oreille  du  côté  opposé. 

Les  tumeurs  du  cenelet  s'accompagnent  de  troubles  de 
l'audition  dans  plus  du  tiers  des  cas  ;  il  s'agit  alors,  le 
plus  souvent,  de  compression  du  nerf  auditif  entre  le 
bulbe  et  le  conduit  auditif  interne,  car  le  cervelet  ne 
reçoit  pas  de  fibres  auditives.  Toutes  les  fibres  qui  Ici 
viennent  du  nerf  auditif  appartiennent  exclusivement  à  la 
fonction  de  l'équilibre  et  ont  leur  origine  dans  les  canaiu 
semi-circulaires. 

Si  les  tumeurs  intracr4niennes  ne  pouvaient  agir  que 
directement  sur  le  faisceau  auditif,' on  aurait  ainsi  uii 
élément  important  de  diagnostic  de  localisation,  mais 
dans  nombre  de  cas,  elles  agissent  d'une  façon  indirecte 
et  à  distance.  Quelquefois  c'est  une  compression  vei- 
neuse qui  amène  des  troubles  circulatoires  de  l'oreille  : 
ou  une  lésion  de  ses  centres  trophiques  qui  provoque  le 
développement  de  lésions  diverses  ;  ou  encore  une  para- 
lysie des  muscles  intrinsèques  de  l'oreille.  Mais  le  plus 
souvent,  l'action  à  distance  se  produit  sur  le  nerf  auditif 
ou  sur  l'oreille  interne  par  le  fait  de  l'hypertension  intra- 
crânienne.  Ce  phénomène  est  particulièrement  intérei- 
sant,  car  nous  voyons  déjà  l'hypertension  intracrânieniie 
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cause  de  la  plupart  des  symptômes  diffus  des  tumeurs  céré- 
brales et  particulièrement  des  douleurs  de  tête,  de  la 
somnolence  et  sans  doute  aussi  des  modifications  de  la 
papille  optique. 

Dans  quelques  cas,  la  transmission  de  pression  parait 
se  faire  à  la  périlymphe  par  l'intermédiaire  de  l'aqueduc 
du  limaçon.  Dans  d'autres,  il  se  produirait,  d'après  Gra- 
denigo.  au  point  où  le  nerf  auditif  pénètre  dans  le  rocher 
un  tBdème  analogue  à  celui  que  présente  le  nerf  optique 
dans  la  papille  étranglée;  et  de  même  que  la  papille 
étranglée  est  le  plus  souvent  reconnaissable  à  l'opbtal- 
moscope  avant  d'amener  une  diminution  de  la  vision,  on 
pourrait  reconnaître  par  l'exploration  électrique  le  début 
de  cette  lésion  avant  que  l'audition  fut  diminuée.  En 
çffet,  c'est  dans  ces  conditions  qu'on  observe  à  son  plus 
haut  degré  l'hyperexcitabilité  du  nerf  accoustique  au 
courant  galvanique. 

Dans  le  cas  de  tumeur  intracrânienne,  l'examen  de 
l'oreille  peut  donc  donner  comme  celui  de  l'œil  des  ren- 
seignements sur  l'existence  d'une  tumeur  et  quelquefois 
sur  son  siège  sans  que,  toutefois,  ces  renseignements 
soient  aussi  fréquents  et  aussi  précis  que  ceux  qui  sont 
donnés  par  l'examen  de  l'oeil  —  A.  Dbuault. 

ACADÉMIE  DE  HÊDËGLNË 


Séance  du  23  novembre  1897 
La  recherche  des  projectileii  Intra-crAniena.  —  M.  Marey 
présente  les  résultats  obtenus  à  l'aide  de  l'appareil  de 
MM.  Remy  et  Contremoulin.  De  nombreuses  recherches 

'  faites  sur  le  cadavre  ont  été  positives.  Deux  extractions 
ont  été  tentées  sur  le  vivant  et  ont  été  pleinement  cou- 
ronnées de  succès. 

M.  Le  Dentu.  Je  disais,  il  y  a  quelques  années,  que'  la 
recherche  des  projectiles  intra-crâniens  constituait  une 
pratique  dangereuse.  Les  données  physiologiques,  la  con- 
naissance des  localisations  cérébrales  sont,  en  effet,  insuf- 

.  fisanles.  Ainsi  un  malade  atteint  d'un  projectile  à  la  tète 
présente  des  troubles  tels  qu'on  ne  peut  hésiter  un  seul 
instant  à  localiser  les  désordres  dans  les  centres  moteurs. 
On  dirige  les  recherches  sur  ce  point,  on  ne  trouve  rien. 
Ceci  s'explique  par  ce  fait  qu'il  existe  souvent  des  lésions 
à  distance  qui  n'impliquent  pas  forcément  la  présence  de 
la  balle  au  point  où  se  manifestent  les  troubles.  MM.  Del- 
bet  et  Dagron  ont,  du  reste,  montré  que  souvent  les  pro- 
jectiles décrivent,  dans  ta  substance  cérébrale,  des  trajec- 
toires variées,  dues  à  des  ricochets  qu'il  est  impossible  de 
prévoir. 

Il  ne  faut  pas  plus  attendre  de  l'exploration  faite  par  le 
trajet  des  projectiles.  Le  cathéter,  quelle  que  soit  sa  consis- 
tance, détermine  des  fausses  routes  avec  une  telle  facilité 
qu'il  est  impossible  de  tirer  profit  de  son  emploi.  Mais, 
actuellement,  grâice  à  l'appareil  de  MM.  Remy  et  Contre- 
moulin,  la  recherche  des  projectiles  devient  précise  et 


sûre.  Aussi,  doit-on  complètement  modifier  les  indications 
opératoires  dans  le  cas  de  projectiles  intra-crâniens. 

Il  y  a  quelques  semaines,  un  malade  entre  dans  mon 
service,  porteur  d'une  balle  dans  la  tête.  Son  état  général 
peu  grave  n'oblige  à  aucune  intervention  sérieuse  ;  on 
fait  un  simple  nettoyage  de  l'orifice  d'entrée  qui  se  ferme 
rapidement.  Il  n'existe  aucun  trouble.  Mais,  songeant  que 
souvent  une  méningo-encéphalite  à  marche  foudroyante 
se  développe  chez  un  malade  en  apparence  guéri,  on 
détermine  le  siège  exact  de  la  l>alle  à  l'aide  de  l'appareil 
de  MM.  Remy  et  Contremoulin.  On  apprend,  de  la  sorte, 
qu'elle  siège  à  28  mm.  au-dessous  d'un  point  correspon- 
dant à  peu  près  au  milieu  du  front.  On  opère  et  on  tombe 
directement  sur  le  projectile  qui  est  extrait  arec  la  plus 
grande  facilité. 

La  recherche  des  projectiles  intra-crâniens  qui  était, 
il  y  a  peu  de  temps,  impossible  ou  à  peu  près,  devient 
donc  absolument  autorisée.  Mais  ce  n'est  point  encore 
maintenant  que  l'on  peut  poser  des  règles  générales  devant 
servir  de  base  à  l'indication,  on  a  la  contre-indication  de 
cette  recherche. 

La  plearéBle  •«ro-Obrinonse  et  «»  |»a(ho|r«iiie.  — 
M.  Landouzv.  a  propos  de  la  communication  de  M.  Le 
Damany,  M.  Landouzy  réclame  la  priorité  dans  cette  ques- 
tion de  pathogénie.  Depuis  longtemps,  il  professe  que  la 
pleurésie  séro  flbrineuse  est  toujours  tuberculeuse^  qu'il 
la  considère  comme  «  fonction  de  tuberculose  »  comme  la 
forme  la  plus  typique  de  la  tuberculose. 

La  (aatro-entéreetoiBie.  —  M.  Tuffieh  comroanlque  sa 
statistique.  Il  a  pratiqué  22  foU  cette  opération  pour  cancer  ou 
pour  sténose  pylorlqae-  Il  emploie  surtout  la  vole  postérieure 
transverso-collque.  Cette  Intervention  est  surtout  indiquée  pour 
les  sténoses  pylorlques.  Les  dilatations  fastrlques  sans-sténose 
en  bénéflcientpeu.  — M.  M. 

M.  Laborde  Ut  800  rapport  sur  ie  pr|x  Boarceret. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  novembre 

Qaelqaes  eauaea  d'erreur  de  l'épreuve  de  la  dycoaurle 
aiimentab'c.  — MM.  Achard  et  Castamne.  L'épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire,  dont  la  base  physiologique  est 
bien  établie,  donne  pourtant  en  pratique  des  résultats 
incertains.  C'est  que  la  physiologie,  pour  estimer  le  sucre 
que  le  foie  est  capable  de  retenir,  quantité  qui  indique  la 
valeur  fonctionnelle  de  cet  organe,  compare  le  sucre  qui 
pénètre  dans  le  foie  à  celui  qui  en  sort.  Mais  le  clinicien 
compare  deux  termes  tout  autres  :  1°  Le  sucre  ingéré  et 
non  le  sucre  absorbé;  2*  le  sucre  qui  sort  du  rein,  et 
non  celui  qui  sort  du  foie.  On  conçoit  donc  que  trois  fac- 
teurs puissent  intervenir  pour  fausser  les  résultats  de 
l'épreuve.  Ce  sont  :  1°  Un  vice  d'absorption  de  la  mu- 
queuse digestive  ;  2°  un  état  spécial  des  tissus  qui  les 
rend  capables  de  détruire  une  quantité  plus  ou  moins 
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grande  de  sucre  ;   3"  une   perméabilité   rénale    défec- 
tueuse. 

II  est  possible  de  mesurer  cliniquement  la  perméabi- 
lité rénale,  à  l'aide  de  l'injection  sous-cutanée  de  bleu  de 
méthylène,  d'après  le  temps  au  bout  duquel  se  fait  le  pas- 
sage de  la  matière  colorante  dans  l'urine.  On  peut  d'une 
manière  analogue  estimer  l'état  de  l'absorption  en  faisant 
ingérer  le  bleu  de  méthylène  à  la  même  dose  de  0  gr.  05 
et  voir  si  cette  substance  apparaît  dans  t'urine  dans  le 
délai  normal  d'une  heure. 

Quant  au  pouvoir  de  fixation  et  d'utilisation  du  sucre 
que  possèdent  les  tissus  on  ne  peut  l'évaluer  clinique- 
ment. 

Corpa  étranger  dans  l'œnophave.  —  M.  VariOT,  rap- 
porte l'observation  d'un  enfant  de  10  mois  qui  avala  une 
petite  plaque  de  zinc  de  2  centimètres  suivant  son  grand 
diamètre,  à  angles  mousses  et  recourbés  et  conserva  ce 
corps  étranger  enclavé  dans  l'œsophage  pendant  un  an, 
sans  éprouver  de  troubles  notables  de  la  déglutition. 
Toutefois  l'enfant  ne  pouvait  avaler  que  du  lait  à  l'excep- 
tion de  toute  autre  substance,  même  demi  liquide.  Par- 
fois la  respiration  était  un  peu  broyante,  mais  jamais  il 
n'y  eut  d'accès  de  suiïocation.  Au  bout  d'un  an,  la  pla- 
quette fut  rendue  au  milieu  d'une  quinte  de  toux.  A  un 
âge  aussi  peu  avancé,  lorsque  les  corps  étrangers  de 
l'œsophage  ne  déterminent  aucun  trouble,  le  diagnostic 
n'est  guère  possible  que  par  la  radiographie. 

Coniitatation  da  microbe  da  rbumatlame  A  l'autopsie 
d'un  sujet  mort  de  rhumatisme  articulaire  aiso  compii 
que  d'endo-përicardlte  et  de  cborée.  —  MM.  Triboulet, 
CovoN  et  Zadoc  ont  recueilli  dans  le  service  de  M.  Variot, 
à  l'hôpital  Trousseau,  une  observation  de  rhumatisme 
avec  chorée.  A  l'autopsie,  l'examen  bactériologique  leur 
a  permis  de  contrôler  d'une  façon  complète  les  recher- 
ches de  Thiroloix  sur  la  bactériologie  du  rhumatisme. 

L'autopsie  a  eu  lieu  environ  36  à  40  heures  après  la 
mort.  Les  ensemencements  ont  été  faits  sur  bouillon  et 
sur  lait  stérilisé  et  les  cultures  ont  été,  les  unes  aérobies, 
les  autres  anaérobies.  On  s'est  servi  pour  les  ensemence- 
ments de  liquide  pleural,  de  sérosité  péricardique,  du 
sang  de  la  veine  cave  inférieure  d'un  fragment  de  valvule 
mitrale  et  d'un  segment  de  miselle  lombaire.  Les  auteurs 
ont  obtenu  le  résultats  suivante  :  a  le  liquide  pleural  n'a 
fourni  aucune  culture  appréciable  ;  b  le  liquide  péricar- 
dique fourni  en  culture  anaérobie  des  colonies  assez  nom- 
breuses de  staphylocoques;  c  le  sang  de  la  veine  cave,  le 
fragment  de  valvule  et  le  segment  de  miselle  ont  seuls 
donnés,  en  culture  anaérobie,  sur  Jait  stérilisé,  des  cultu- 
res du  bacille  trouvé  cinq  fois  paf  Thiroloix  dans  le  sang 
de  rhumatisants  vivants. 

Cette  observation,  déjà  fort  importante  comme  venant 
la  première  à  titre  de  contrôle,  prend  un  intérêt  plus  spé- 
cial encore  du  fait  de  la  coïncidence,  chez  le  sujet  observé, 
d'un  rhumatisme  et  d'une  chorée.  De  semblables  constata- 
tions, si  elles  se  reproduisent  et  s'il  peut  s'y  ajouter  le 


fait  de  la  présence  in  $ilu  dans  les  centres  nerveax  do 
microbe  signalé,  fixeront  enfin  celte  question,  encore 
douteuse  pour  bon  nombre  d'auteurs,  des  rapports  étio- 
logiques  si  saisissants  de  la  chorée  avec  ie  rhuma- 
tisme. —  H.  M. 


SOCIÉTÉ  DE  GHmURGIE 

Séance  du  24  nocembre  1897 
La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil,  à  l'occasion  de  U 
mort  de  M.  le  prof.  Tarnier,  ancien  président  de  la  So- 
ciété. 

COirCItÈS    SB    CBZaURGZB 

(11*   SESSION    TENUE    A    PARIS   DD   18   AU  23   OCTOBRE    1897) 


Trailement  des  fractures  de  jambe.  —  M.  Desprez  (Saint- 
Quentin).  Les  bandes  perfectionnées  de  gulta-perca,  donblin 
d'une  bonne  couche  d'ouate  an  moment  de  leur  application  mé- 
thodique et  très  soignée  dans  les  fractures  de  la  jambe  assareni 
l'immobilité  des  fragments,  atténuent  la  douleur;  préservent  l« 
blessés  des  ennuis  et  des  inconvénients  graves  de  l'immobilité  k 
permettent  de  les  transporter  au  loin. 

M.  BuscARLKT  insiste  sur  le  massage  immédiat  dans  le  traiit- 
ment  des  fractures. 

M.  J.  Reroul  (de  Ntmes)  cite  un  cas  de  section  complète  du 
nerf  seiatique  popUté  interne  par  coups  de  fusil  Kxcision  des 
deux  extrémités  du  nerf  sciatique  poplité  interne  sectionné  ;  st- 
ture  du  boni  inférieur  du  nerf  sclatiqne  poplité  interne  dani  ut 
Incision  faite  au  sciatique  poplité  externe.  Traitement  électn^. 
massage,  hydrothérapie.  Trois  mois  après,  ce  jeune  homme  afàt 
complètement  repris  l'usage  de  son  membre. 

M.  Le  Dentu  a  pratiqué  la  désarticulation  de  l'épaule  d€uu  ii» 
cas  de  tumeur  de  l'humérus,  chez  un  homme  de  35  ans.  La  Inmenr 
était  limitée  par  une  coque  fusiforme  occupant  à  peu  près  le  mi- 
lieu de  l'humérus.  L'amputation  date  de  six  mois.  Jusqu'ici  il  m 
parait  y  avoir  aucune  trace  de  récidive  II  ne  s'agissait  pas  d'ut 
chondrome  ni  d'un  sarcome  ostéotde,  mais  bien  d'un  chondro- 
myxosarcome. 

M.  Vaslin  (Angers)  a  observé  deux  cas  d'ostéosarcome  dt 
membre  inférieur  gauche,  développés  l'uni  l'extrémité  inférienrt 
du  fémur,  l'autre  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Us  forent 
traités,  le  premier  par  l'amputation  de  cuisse  au-dessous  du  tro- 
chanter,  l'autre  par  l'extirpation,  le  sujet  refusant  absolameot 
l'amputation  de  cuisse  au-dessus  du  genou.  Dans  le  premier  cal 
guérison  rapide  sans  récidive.  Dans  le  second  récidive  quelqaa 
mois  après  l'exérèse  et  mort.  Ce  qui  prouve  qu'une  diaphyie 
atteinte  d'ostéosarcome  doit  être  enlevée  dans  la  plus  grande 
partie  de  sa  longueur. 

M.  Eo.  Lebrun  (Namur)  traite  la  maladie  de  Little  par  la  sec- 
tion de  rétractions  tendineuses. 

M.  Cbipavlt  rapporte  iô  cas  de  malperforant  traités  par  félon- 
gation  des  nerfs  plantaires. 

M.  Démons  cite  un  procédé  d'iirlhrotomie  pour  la  eure  da 
luxations  de  l'épaule. 

M.  PiËCRAt-D  (de  Bordeaux!  cite  4  cas  heureusement  traités  pal 
lui,  d'anastomose  tendineuse  dans  les  déviations  du  pied  constcf 
tives  à  la  paralysie  infantile. 

Dans  les  déviations  rachitiques  des  membres  inférieurs  chci 
l'enfant,  M.  Alrertin  (de  Lyon)  a  recours  —  et  sa  statistiqoi 
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porte  sur  300  cas  —  à  Vottéoclaiic  et  h  l'ostéotomie  combinées . 
De  l'hystéreelomie  abdominale  totale  et  partielle.  —  M.  Ter- 
rier (de  Paris)  rapporte  une  série  de  19  hystéreotomles  abdomi- 
nales totales,  dont  14  pour  fibromes,  avec  3  morts,  dont  une  par 
pneumonie,  au  5'  jour;  une  par  hémorrhagle,  au  3*  jour,  la 
ligature  d'une  des  artères  utérines  ayant  lâché;  enfin  une  par 
septicémie,  dans  un  cas  de  fibrome  sphacélé.  Sa  technique  est  la 
suivante  : 

Il  attire  la  tumeur  en  haut  à  l'aide  du  tire-bouchon  de  Dela- 
génière,  et  taille  un  lambeau  péritonéal  antérieur  ;  il  trouve  les 
artères  utérines  à  1  centimètre  environ  des  parties  latérales  du  col, 
les  lie  et  après  avoir  placé  deux  pinces  provisoires,  il  pratique  la 
section  supra-vagioale  du  col.  Il  taille  ensuite  un  coin  dans  la 
cavité  de  ce  col,  qu'il  cautérise  de  suite,  pour  fermer  complète- 
ment sans  drainage.  Sur  le  premier  surjet  placé  sur  le  moignon. 
Il  rabat  le  lambeau  péritonéal  antérieur,  qu'il  suture  en  arrière 
au  péritoine,  au-dessus  du  cnl-de-sac  recto-utérln.  Il  place  aussi 
des  fils  sur  les  ligaments  ronds,  et,  dans  ses  sutures  des  ligaments 
larges.  Il  «nfonce  ses  quatre  pédicules,  de  sorte  que  le  fond  de  la 
cavité  abdominale  est  recouvert  par  une  surface  péritonéale  Inin- 
terrompue. 

Pour  M.  Péan  c'est  la  voie  abdominale  qni  permet  le  mieux  de 
préciser  le  siège  et  les  rapports  des  grosses  tumeurs  de  l'utérus  et 
de  ses  annexes;  la  voie  vaginale  doit  être  réservée  aux  tumeurs 
multiples,  peu  volumineuses,  surtout  celles  de  la  partie  inférieure 
de  l'utérus,  des  ligaments  larges,  du  bassin,  et  qui  ont  suppuré  ; 
la  voie  vagino-abdominale  est  préférable  pour  les  tumeurs  de 
moyen  volume  et  s'impose  lorsque,  au  cours  d'une  opération  va- 
ginale, le  chirurgien  reconnaît  que  le  néoplasme  est  trop  haut, 
trop  roinminenx,  trop  largement  implanté  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  l'abaisser  et  de  l'enlever  aisément;  en  pereil  cas,  il  doit 
suspendre  la  manœuvre  commencée  par  le  vagin  et  la  terminer 
par  l'hypogaslre. 

M.  TouRNAY  (de  Bruxelles)  exécute  l'hystérectomte  abdominale 
à  l'aide  d'un  procédé  mixte,  dans  lequel  il  combine  l'emploi  des 
ligatures  à  celui  des  pinces- 

M.  Le  Bec  rend  compte  de  son  procédé  à  deux  ligatures  seule- 
ment sur  les  utérines . 

M.  JoNNEsco  cite  sa  statistique;  il  a  presque  exclusivement  re- 
cours à  l'hystérectomie  abdominale  totale,  dont  il  cite  son  pro- 
cédé. 

M.  Doyen  estime  que  tonte  tumeur  extirpable  par  le  vagin  doit 
être  attaquée  par  cette  voie,  et  que  la  laparotomie  n'est  Indiquée 
que  lorsqu'elle  est  évidemment  moins  grave  que  l'hystérectomie 
vaginale.  Quant  au  procédé  américain,  il  le  regarde  comme  une 
modification  de  sa  première  méthode. 

D'après  M.  Montprofit  (d'Angers)  l'hystérectomie  abdominale 
totale  est  devenue  le  traitement  de  choix  dans  les  cas  de  tumeurs 
volumineuses  Mais  il  fit  l'emploi,  en  outre,  pour  les  fibromes  de 
moyen  et  de  petit  volume. 

M.  BooiLLY  proleste  contre  cette  opinion.  La  voie  vaginale 
reste  la  voie  de  choix  pour  les  fibromes  petits  et  moyens  et  même 
pour  un  certain  nombre  de  gros  fibromes,  ce  que  n'admet  pas 
M.  Hartmann. 

M.  Pantaloni  (de  Marseille)  a  pratiqué  3i  fois  l'hystérectomie 
abdominale  totale  avec  un  seul  insuccès.  Pour  les  gros  fibromes, 
le  procédé  de  M.  Péan  est  excellent;  mais,  d'une  façon  générale, 
on  doit  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  méthode  de  choix,  attendu  que, 
suivant  les    cas,    les   diverses    méthodes    sont    combinées. 

L.  Fl<KR8HBIM. 


M.  LE  PROFESSEUR   TARNIER 


M.  Tabnier,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur 
de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Paris,  mem- 
bre et  ancien  président  de  l'Académie  de  Médecine, 
vient  de  succomber,  le  23  novembre,  après  une 
courte  maladie,  à  l'âge  de  69  ans. 

C'est  là  une  perte  cruelle,  une  irréparable  perte 
pour  la  science,  pour  le  corps  médical  tout  entier, 
pour  l'humanité,  pour  la  France  !  Et  tous  ceux  qui, 
comme  nous,  l'ont  connu,  profondément  vénéré  et 
aimé,  éprouveront  l'émotion  qui  étreint  notre  cœur 
en  traçant  ces  lignes. 

Le  jugement  de  ses  contemporains  devançant 
celui  de  la  postérité  qui  l'élevera  au  rang  d'un  des 
plus  grands,  du  plus  grand  accoucheur  du  siècle,  a 
déjà  dit  et  proclamé  que  M.  Tarnier  a  eu  la  gloire 
de  faire  de  la  fièvre  puerpérale  une  maladie  histo- 
rique ;  et,  au-dessus  des  inutiles  conquérants,  infé- 
conds destructeurs  de  vies  humaines,  planera  la 
grande  et  belle  image  de  Celui  qui  a  sauvé  de  la 
mort  tant  d'enfants  et  tant  de  femmes  !  Après  Pas- 
teur qui  a  largement  ouvert  le  sillon,  lés  noms  de 
Tarnier  et  de  Lister  qui  l'ont  fécondé,  mériteront 
de  figurer  parmi  les  bienfaiteurs  de  l'humanité. 

Notre  vénéré  et  regretté  maître  qui,  depuis  tant 
d'années,  depuis  1872,  m'honorait  d'une  précieuse 
et  affectueuse  estime,  qui  avait  acquis  au  foyer  fa- 
milial —  comme  je  le  rappelais  cette  année  même 
dans  une  circonstance  inoubliable  —  une  si  recon- 
naissante et  respectueuse  amitié,  représentait  dans 
ce  qu'il  a  de  plus  pur,  dans  ce  qu'il  a  de  plus  sacré, 
l'honneur  médical,  l'honneur,  cette  sainte  «  poésie 
du  devoir»!  Et  ce  devoir,  il  a  voulu  l'accomplir 
jasqu'à  la  fin  de  sa  vie,  jusqu'à  son  dernier  souffle... 
11  n'y  a  pas  quinze  jours,  alors  que  l'altération  de 
ses  traits,  triste  présage  d'une  mort  prochaine,  frap- 
pait-douloureusement  tous  ceux  qui  l'approchaient, 
il  continuait  avec  un  courage  silencieux  son  ser- 
vice d'hôpital  et  ses  fonctions  de  professeur.  Bon, 
essentiellement  bon,  affable,  dévoué,  modeste, 
comme  il  convient  à  une  âme  haute  et  généreuse, 
il  a  laissé  partout  la  trace  ineffaçable  de  ses  bien- 
faits ;  et  ses  malades,  ses  disciples,  ses  collègues, 
ses  parents,  et  la  famille  de  ses  amis,  tous  ceux 
qui  l'ont  connu,  aimé  et  vénéré,  conserveront  pré- 
cieusement dans  le  cœur  la  mémoire  impérissable 
de  Celui  qui  fut  à  la  fois  un  grand  homme  et  un 
homme  de  bien. 

La  médecine  de  notre  pays  a  perdu  l'un  de  ses 
plus  dignes,  de  ses  plus  glorieux  représentants;  la 
Science  française  est  en  deuil  1  —  Henri  Hucuaud. 
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Traité  do  paladl^me,  par  A>  Llverak,  jneiiibr«  de  l'Aca- 
démie de  médecine  et  de  l'InsUlot,  etc.  (1  vol.  grand  ln-8°  de 
492  pages.  Paris,  1898,  Masson,  édilear.) 

Notre  émlnent  coilaboratenr,  M.  A.  Laveran^  vient  de  publier 
■or  cette  question,  un  nouveau  livre  d'une  Importance' très  grande, 
parce  qu'il  expose  non  seulement  toutes  les  acquisitions  de  la 
Mience  sur  ce  sujet,  mais  aussi  les  résultats  de  la  longue  expé- 
rience de  l'^Qteur  qui  a  découvert  l'bématozoalre  du  paludisme. 
Sans  doute.  Il  a  déji  publié  en  1884  et  en  1891  deux  livres 
Importants  sur  ce  sujet;  mais  celui  que  nous  présentons  aux 
lecteurs  est  un  livre  nouveau,  et  non  pas  une  simple  édition  des 
ouvrages  précédents. 

Le*  qnatre  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  l'étiologie  (ré- 
^rtitlon  de  l'endémie  palustre  à  la  surface  du  globe,  conditions 
météoriques  et  telluriques  capables  de  favoriser  son  développe- 
iae|tt  on  d'y  mettre  obstacle,  modes  d'infection,  causes  prédispo- 
fpnjtes  individuelles).  Les  trois  chapitres  suivants  étudient  toutes 
les  formes  cliniques  avec  les  complications.  Le  chapitre  VIII  est 
oonsaoré  â  l'étude  des  lésions  ànatomiques  et  à  la  pathogénie  des 
Rianifestattons  cliniques.  Les  trois  autres  chapitres,  ausisl  diocu- 
pentés  que  les  précédents,  exposent  le  diagnostic,  le  pronostic,  le 
traitement  et  la  prophylaxie.  Knfin,  dans  le  chapitre  XII,  l'au- 
teur passe  en  revae  les  maladies  produites  ohes  l'homme  ou 
ohex  les  animaux  par  des  parasites  voisins  de  ceux  du  palu- 
disme. Les  27' figures  dans  le  texte  et  une  planche  coloriée  sont 
d'np  grand  secours  pour  le  lectenr. 

Notre  journal  a  déjà  publié  plusieurs  extraits  de  ce  livre,  et 
les  praticiens  ont  pu  voir  par  là  quelle  Importance  11  a  pour  eux. 
|>oar  notre  part,  nous  l'avons  lu  avec  le  plus  vif  intérêt,  comme 

Ivec  le  plus  réel  plaisir  ;  car,  il  est  de  ceux  qui  font  le  plus  grand 
onneur  à  la  science  française   —  H .  H . 


■alMllea  de  l'eatomae,  par  H.\yem,  professeur  de  clinique 
médicale  ù  la  Faculté,  et  G.  Lkn,  médecin  des  hdpiiaux.  (J.-B. 
BailUère,  éditeurs.) 

Nons  avons  déjà  analysé  le  tome  IV  dn  «  Traité  de  médecine  n 
fui  contient  l'histoire  clinique  des  maladies  de  l'estomac  par 
Hayem  et  Lion,  en  335  pages;  et  quoique  les  chapitres  consacrés 
à  l'étude  de  ces  maladies  ne  soient  pas  séparés  de  ce  volume, 
■ous  croyons  utile  d'y  revenir  encore,  en  raison  de  leur  impor- 
tance et  de  leur  grande  utilité  pour  tous  les  praticiens.  Il  ne 
•'agit  pas  Ici  d'une  compilation,  mais  d'une  œuvre  absolument 
Dersonnelle,  fruit  de  longues  et  patientes  études  sur  la  matière. 
H.  Hayem  ne  comprend  pas  le  traitement  des  maladies  de  l'esto- 
mac comme  tout  le  monde,  il  insiste  plus  particulièrement  sur  le 
régime  alimentaire  et  snr  l'hygiène  thérapeutique  qui  ont  une  im- 
portanœ  capitale  dans  le  traitement  des  affections  de  l'estomac,  et 
on  lui  doit,  entre  autres  choses,  la  révélation  dn  grand  nombre 
des  11  gastropathies  médicamenteuses.  »  C'est  là  un  travail  digne 
de  ses  aines,  et  surtout  des  recherches  de  Hayem  sur  le  sang,  qui 
constituent  (je  tiens  i  le  dire  pour  nos  compatriotes  qui  l'auraient 
déjà  oublié),  un  monument  impérissable  de  la  science  française. 
II  a  été  secondé  dans  cette  œuvre  nouvelle  et  magistrale  des 
maladies  de  l'ettomac,  fidèle  exposé  de  ses  doctrines,  par  notre 
ieune  et  savant  collaborateur,  le  D'  G.  Lion,  aujourd'hui  médecin 
des  hôpitaux,  que  d'autres  et  légitimes  succès  attendent  encore. 

Cette  fin  d'année  est  bonne  pour  la  scienoa  française;  et  l'ou- 
vrage de  Laveran  sur  le  paludisme,  avec  celui  de  Hayem  et  Lion 


sur  les  maladies  de  l'eslomac,  s'ils  honorent  grandement  les  a 
leurs, jettent  sur  notre  science  un  nouvel  et  grand  éclat. —  H  M. 


Traité  élémentaire  de  tbérapentiqae,  de  natière  médi- 
cale et  de  pbarmacoloirle,  par  A.  Manquât,  professeur  agri^t 
libre  au  Val-deGrace,  etc.  (tome  11  de  980  pages,  3<  éditios. 
J.-B.  Baillière,  éditeur,  Paris,  1898.) 

Nous  avons  aqalysé  cette  année  même  le  tome  I  de  c^ 
excellent  ouvrage  dont  la  3'  édition  atteste  une  fols  de  plus  U 
grande  valeur  et  la  faveur  justifiée  que  le  public  médical  lui  -. 
depuis  longtemps  accordée.  Ce  second  volume  étudie  :  les  modi- 
ficateurs des  appareils  cardlo-vasculalre,  respiratoire,  nerveuî 
cutané,  génito-urinaire.  Les  mêmes  qualités  le  recommandenl  i 
l'attention  des  médecins  :  précision  dans  les  moindres  déUiis 
étude  consciencieuse  des  propriétés  physiologiques  et  thérapt j- 
tiques  des  médicaments,  indications  du  dosage  de  ceux-ci  aiit 
leurs  applications  aux  divers  états  morbides.  En  un  mot,  c. 
traité  élémentaire  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  mis 
an  courant  des  plus  récentes  acquisitions  de  la  scicnice,'  peut  être 
très  utile  aux  praticiens.  —  H.  U. 


•  I.O  torticolis  et  sou  traitement,  par  le  D'  F.  RcbAitu,  ancia 
chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  en  chef  du  dispensaire  Furtado-Uelne  ;  1  volume  ia-»' 
avec  65  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  6  francs.  (Georges  Carré  i-. 
C.  Naud,  éditeurs,  3,  rue  Racine,  Paris.) 

Dans  ce  volume,  le  D'  Redard  étudie  le  torticolis  médical  e 
chirurgical.  Décrivant  toutes  les  variétés  de  torticolis.  Il 
surtout  sur  les  formes  les  plus  intéressantes  et  les  plus  fréqi 
les  torticolis  musculaire  et  articulaire,  en  s'appuyant  sur  kste- 
vaux  anciens  et  modernes  et  aussi  sur  ses  recherches   penoa- 
nelles. 

L'étiologie,  ta  symptomatologle,  le  diagnostic,  l'anatomle  patho- 
logique, le  pronostic  et  le  trailement  font  l'objet  des  différeoti 
chapitres  de  cet  intéressant  volume.  Enfin,  dans  un  dernier  chi- 
pitre,  et  non  le  moins  attrayant,  l'auteur  indique  en  détail  les  n- 
sultats  qu'il  a  obtenus  par  la  méthode  de  traitement  chlrnrgici. 
du  torticolis,  qu'il  recommande.  Un  grand  nombre  de  figani 
inédites,  empruntées  à  la  collection  photographique  do  dispensain 
Furtado-Heine,  illustrent  cet  ouvrage,  qui  sera  certainement  II 
avec  le  plus  vif  intérêt  par  les  chirurgiens  aussi  bien  que  par  l<9 
médecins. 


Un  de  nos  plus  estimés  confrères  de  la  province,  M.  le  D'  Pcj\m 
(d'Améiie-les-Balns),  vient  d'être  cruellement  éprouvé  par  la  mort 
accidentelle  de  son  fils,  âgé  de  15  ans,  survenue  pendant  dïf 
exercices  d'escrime. 

Nons  adressons  à  toute  cette  famille  éplorée  et  malhenreaaf 
l'hommage  ému  de  notre  bien  vive  et  douloureuse  sympathie.  — 
H.  U. 


Tonte  demande  de  diangement  d'adresse  doit  être 
accompagnée  de  0,60  centimes  en  timbres-poste. 


Le  directeor-génnt  dn  Journal  d**  Praticiens  :  H.  Hvoharb. 


Hiunn,  m,  txn  unT-aatroa*. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Hôtel-Dieu.  —  M.  le  Prof.  Dopiay. 
Traitement  chirurgical  du  testicule  tuberculeux  (1). 

Il  y  a  deux  semaines  environ,  j'ai  eu  l'occasion  de  vous 
parler  de  la  tuberculose  du  testicule,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic  de  cette  affection.  Comoie  le 
ma!ade  qui  me  servait  de  type  ne  se  prêtait  à  aucune  inter- 
vention chirurgicale,  j'avais  à  peine  effieuré  la  question 
du  traitement.  Pour  répondre  au  désir  exprimé  par  plu- 
sieurs d'entre  vous,  je  me  propose  de  consacrer  cette  leçon 
à  l'étude  du  traitement  que  je  conseille  d'appliquer  contre 
la  tuberculose  du  testicule. 

Je  ne  fais  que  mentionner  le  traitement  général,  qui, 
comme  pour  toutes  les  tuberculoses  locales  a  une  grande 
importance,  mais  que  j'ai  déjà  exposé  plusieurs  fois  dans 
mon  enseignement  clinique. 

J'arrive  donc  au  traitement  chirurgical,  que  je  vous 
exposerai  aussi  complètement  et'  aussi  brièvement  que 
possible. 

Pendant  fort  longtemps,  et  avant  l'avènement  de  l'anti- 
sepsie, ce  traitement  est  resté  tout  à  fait  insignifiant  et 
était  surtout  subordonné  à  l'état  des  lésions  locales.  Aucune 
doctrine  scientifique  sérieuse  ne  servait  de  base  à  l'inter- 
vention Certaines  coutumes,  pour  ainsi  dire  tradition- 
nelles, fixaient  seules  la  conduite  i  tenir.  C'est  ainsi  qu'il 
était  convenu  de  ne  toucher  aux  testicules  tuberculeux 
^u'au  moment  de  la  suppuration.  Avant  la  collection  du 
pus,  on  s'abstenait  de  toute  intervention;  c'était  l'expec- 
tation  pure  et  simple.  A  la  période  de  ramollissement  et 
de  suppuration  des  foyers  tuberculeux,  on  procédait  à 
l'ouverture  des  collections  purulentes,  soit  avec  le 
bistouri,  soit  — pour  modifier  les  tissus  malades  —  avec  le 
thermocautère;  à  la  période  de  fistulisation,  on  traitait  les 
trajets  comme  se  traitaient  alors  toutes  les  fistules  tuber- 
culeuses, soit  par  de  simples  cautérisations,  soit  par  des 
injections  irritantes  modificatrices.  Enfin,  si  les  fistules 
persistaient  pendant  très  longtemps,  si  elles  étaient  mul' 
tiples,  si  le  testicule  avait  disparu  par  une  véritable  fonte 
purulente,  on  avait  recours  à  la  castration. 

Cette  thérapeutique  chirurgicale  aussi  bornée  dans  ses 
indications  que  dans  ses  procédés  d'intervention,  four- 
nissait, comme  bien  vous  pensez^  des  résultats  plus  que 
médiocres.  En  effet,  on  laissait  les  foyers  tuberculeux  per- 
sister indéfiniment  et  l'on  conduisait  de  la  sorte  le  malade 
à  l'épuisement  et  à  l'auto-infection. 

A  cette  thérapeutique  tonte  de  temporisation,  les  chi- 
rurgiens ont  substitué  dans  ces  derniers  temps,  grâce  aux 
connaissances  nouvelles  sur  la  nature  de  la  tuberculose  et 
à  la  sécurité  que  procure  la  méthode  antiseptique,  une 
série  d'interventions  opératoires  dont  je  dois  disenter  la 
valeur.  Je  vous  parlerai  tout  d'abord  de  la  castration  pré- 

(1)  Leçon  reouellUe  par  M.  le  D*  Clado. 


coce,  qui  a  été  préconisée  avec  ardeur.  A  partir  du 
moment  où  l'expérimentation  sur  les  animaux  et  les 
recherches  microbiennes  eurent  mis  hors  de  doute  la 
nature  infectieuse  de  la  tuberculose,  la  castration  fut 
prônée  comme  seul  moyen  ouratif ,  destiné  à  supprimer  le 
foyer  local  et  obtenir  la  guérison  complète  et  définitive. 
On  enleva  le  testicule  et  l'épididyme,  comme  on  enlève 
une  tumeur  maligne.  Mais,  les  mauvais  résultats  obtenus 
et  publiés  par  différents  auteurs  ne  tardèrent  pas  à  ame- 
ner une  réaction  contre  la  castration.  Et,  en  effet,  cette 
méthode  thérapeutique  est  passible  de  nombreuses  objec- 
tions qu'il  importe  de  faire  ressortir,  car  elles  constituent 
autant  de  contre-indications  dans  le  cas  où  la  question  de 
la  castration  se  pose  en  clinique. 

Une  première  objection,  basée  sur  la  rareté  de  la  loca- 
lisation exclusive  du  tubercule  sur  l'épididyme  et  le  testi- 
cule, doit  être  prise  en  grande  considération.  Presque  tou- 
jours, en  effet,  il  y  a  tuberculose  concomitante  des  voies 
spermatiques  et  même  des  voies  urinaires,  ainsi  que 
Guyon  dans  ses  leçons  clinique  et  Lancereaux  dans  son 
enseignement,  l'ont  bien  montré.  En  effet,  la  déferentite 
et  la  péridéferentite  tuberculeuses,  l'uréthrite  de  même 
nature,  la  cystite  et  même  l'uréthro-pyélo-néphrite  bacil- 
laires (Guyon,  leçons  cliniques  1891)  ne  sont  pas  rares. 
Mais  il  est  surtout  une  localisation  du  tubercule,  remar- 
quable par  sa  constance,  qui  i  elle  seule  suffirait  pour  con- 
tre-indiquer  lu  castration,  je  veux  parler  de  la  tuberculose 
des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate.Si  on  ajoute  à  cela 
la  fréquence  relative  de  l'orchi-épididymite  tuberculeuse 
dans  l'autre  testicule,  autrement  dit  la  bilatéralité  des 
lésions,  on  voit  combien  l'espoir  de  supprimer  complète- 
ment le  foyer  tuberculeux  a  peu  de  chance  de  se  réaliser. 
En  somme,  le  but  visé  par  la  castration  dans  ce  cas  est  plus 
théorique  que  réel.  Sans  compter  que  les  résultats  immé- 
diats de  l'opération  sont  loin  d'être  toujours  encoura- 
geants. De  nombreuses  observations  ont  été  publiées  en 
effet,  notamment  par  Verneuil,  dans  lesquelles  l'opération 
a  été  suivie  d'accidents  graves,  telles  que  la  granulie 
aiguë  ou  la  méningite  tuberculeuse.  La  castration  semble 
donc  pouvoir  donner  dans  certains  cas  un  coup  de  fouet  à 
la  diathèse  tuberculeuse. 

D'autre  part,  comme  la  tuberculose  du  testicule  évolue 
à  l'âge  de  l'activité  sexuelle,  la  castration,  surtout  lors- 
qu'elle est  bi-latérale,  est  d'un  effet  moral  déplorable  et 
propre  &  déprimer  les  malades,  quoiqu'il  s'agisse  d'un 
agent  rendu  inutile  du  fait  de  ce  traitement  ;  il  est  donc 
d'une  importance  capitale  de  laisser  aux  malades  un 
simulacre  de  testicule  ou  comme  on  l'a  dit  un  testicule 
moral. 

Enfin,  nous  savons  aujourd'hui,  grâce  aux  recherches  de 
Brown-Séquard,  qu'en  dehors  des  fonctions  de  reproduc- 
tion, les  produits  de  sécrétion  des  testicules,  comme  ceux 
d'autres  parenchymes  glandulaires,  absorbés  et  reversés 
dans  le  torrent  circulatoire  ont  une  action  importante  sur 
la  santé  générale.  Cette  oonsidération  vient  encore  s'a jou- 
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ter  aux  précédentes  pour  prescrire  la  conservation  de  la 
partie  du  testicule,  respectée  par  la  tuberculose,  et,  de  ce 
fait  constitue  aussi  une  importante  contre-indication  à  la 
castration. 

Pour  ces  diverses  raisons,  on  a  donc  renoncé  à  la  cas- 
tration précoce,  même  à  une  période  plus  ou  moins 
avancée  de  la  tuberculose  testiculaire,  tant  qu'il  reste  une 
certaine  portion  de  tissu  glandulaire  sain. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  la  castration 
doive  être  rayée  du  nombre  des  interventions  opératoires 
dans  Ib  traitement  de  la  tuberculose  testiculaire  ;  elle 
conserve  encore  un  petit  nombre  d'indications.  C'est  ainsi 
qu'il  convient  de  supprimer  le  testicule  dans  la  tubercu- 
lose aiguë  orchi-épididymaire,  enyahissant  la  totalité  de 
la  glande  en  très  peu  de  temps.  L'expérience  a  montré, 
en  effet,  que  dans  ce  cas  tout  le  parenchyme  glandulaire 
est  détruit,  et  que  les  fonctions  de  la  reproduction  aussi 
bien  que  la  sécrétion  intei-ne  du  testicule  sont  à  jamais 
abolies. 

De  même  dans  la  tuberculose  suppurée  chronique,  avec 
foyers  purulents  multiples,  fistules  traversant  le  scrotum 
en  tous  sens,  ne  laissant  pour  ainsi  dire  aucune  parcelle 
de  la  glande  intacte,  l'ablation  du  testicule  est  parfaite- 
justifiée. 

Dans  ces  cas  où  le  sacrifice  du  testicule  est  nécessaire, 
on  a  tenté  de  prévenir  l'effet  moral  de  la  castration  en 
usant  d'un  subterfuge  permettant  de  faire  croire  au  ma- 
lade qu'il  conserve  encore  l'organe  enlevé.  C'est  ainsi 
qu'au  dernier  Congrès  des  urologistes  français,  on  a  pro- 
posé de  remplacer  la  glande  par  un  testicule  artificiel,  en 
celluloïd,  ou  bien  formé  avec  un  peloton  de  soie.  On  a 
rapporté  des  observations  à  cet  égard  qui  semblent  con- 
cluantes. Des  malades  portent  depuis  longtemps  un  testi- 
cule artificiel,  sans  qu'il  ait  provoqué  aucun  accident. 

Je  ne  décrirai  pas  le  manuel  opératoire  de  l'ablation  du 
testicule,  mais  j'insisterai  sur  la  nécessité  d'extirper  le 
cordon,  et  spécialement  le  canal  déférent,  chaque  fois  que 
la  tuberculose  a  envahi  cet  organe.  Il  faudra  pratiquer 
l'exérèse  de  toute  la  partie  malade,  et,  au  besoin,  ne  pas 
hésiter  à  poursuivre  la  tuberculose  même  dans  le  canal 
inguinal.  Une  autre  précaution  à  observer,  est  celle  de  la 
ligature  isolée  des  vaisseaux,  afin  déviter  toute  chance 
d'hémorrhagie.  Autrefois,  avec  la  ligature  en  nœud  du 
cordon,  cet  accident  était  encore  assez  fréquent.  Si,  pour 
une  raison  quelconque,  la  ligature  isolée  des  artères 
n'était  pas  praticable,  on  se  trouverait  bien  alors  de  lier 
le  cordon  comme  on  le  ferait  pour  un  pédicule  ovarien. 

Les  autres  méthodes  thérapeutiques  dont  j'ai  à  vous 
entretenir  et  qui,  sauf  les  quelques  indications  de  la  cas- 
tration précédemment  indiquées,  doivent  se  substituer 
dans  la  presque  totalité  des  cas  à  cette  dernière,  sont 
donc  essentiellement  conservatrices  et  ont  pour  objet  la 
destruction  ou  l'extirpation  du  foyer  tuberculeux  tout  en 
conservant  les  parties  saines. 

Ces  méthodes  conservatrices  comprennent  un  certain 


nombre  d'opérations  que  l'on  peut  diviser  en  deux  caté- 
gories :  1»  les  unes  ne  s'appliquent  qu'à  la  période  de 
ramollissement  ou  de  suppuration  du  foyer  tuberculeux  ; 
2°  les  autres  conviennent  aussi  bien  à  cette  période  qu'à 
celle  où  le  tubercule  est  à  l'état  de  crudité,  c'est-à-dire 
non  encore  ramolli.  Même  dans  les  deux  cas,  le  but  du 
chirurgien,  je  le  répète  à  dessein,  est  de  détruire  aussi 
complètement  que  possible  le  foyer  tuberculeux  tout  en 
respectant  les  parties  saines. 

1°  Les  opérations  de  la  première  catégorie,  c'est-à-dire 
seulement  applicables  aux  cas  où  il  y  a  ramollissement  ou 
suppuration  des  tubercules,  sont  peu  nombreuses. 

a)  La  cautérisation  au  fer  rouge  a  été  préconisée  par 
Velpeau  en  1851,  elle  a  joui  à  un  moment  donné  d'une 
certaine  vogue,  et  moi-même,  pendant  assez  longtemps, 
je  l'ai  pratiquée  avec  succès.  L'opération  consiste  dans 
l'ouverture  du  foyer  ramolli,  suivie  de  la  cautérisation, 
aussi  profonde  que  possible  de  ses  parois.  Velpeau  la 
pratiquait  avuc  un  petit  fer  rougi  au  feu,  mais  on  a  rem- 
placé celui-ci  avec  avantage  par  le  thermocautère. 

En  effet,  on  est  exposé  à  faire  trop  ou  pas  assez,  suivant 
que  l'action  du  cautère  dépassant  les  limites  du  foyer 
détruit  des  tissus  sains  ou  que  n'atteignant  pas  la  totalité 
du  mal  il  laisse  certaines  parties  déjà  envahies  par  la 
tuberculose  et  qui  deviendront  le  point  de  départ  de  réci- 
dives. D'ailleurs  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  ce 
traitement  est  long,  par  suite  de  la  production  de  fistules 
qui  suppurent  pendant  des  semaines  et  des  mois.  Souvent 
même,  ces  fistules  ne  se  ferment  jamais  et  l'on  assiste 
alors  à  une  récidive.  Verneuil,  qui  était  un  fervent  adepte 
de  la  cautérisation  et  qui  la  pratiquait  dans  presque  tous 
les  cas  de  tuberculose  du  testicule,  avait  été  frappé  des 
accidents  consécutifs  dont  je  viens  de  parler;  aussi  ce 
n'était  plus  la  cautérisation  du  foyer  ramolli  qu'il  recher- 
chait, mais  la  destruction  complète  du  testicule.  Il  traver- 
sait l'organe  de  part  en  part,  autant  de  fois  qu'il  était 
nécessaire  pour  le  détruire  entièrement,  puis,  à  travers  les 
orifices  pratiqués  par  le  thermo-cautère,  il  introduisait 
des  crayons  d'iodoforme.  Cette  manière  de  procéder  pré- 
venait bien  tout  danger  de  fîstulation  ou  de  récidive, 
mais  en  définitive  c'était  là  une  véritable  castration  par  le 
feu.  A  ce  titre  donc  l'opération  de  Verneuil  ne  rentre  pas 
dans  la  catégorie  des  interventions  économiques. 

b)  Un  procédé  opératoire  meilleur  que  le  précédent  est 
le  curettage  des  foyers  ramollis.  Au  lieu  de  détruire  le 
tuberculome  au  fer  rouge,  on  se  sert  de  la  curette  pour 
enlever  toutes  les  parties  ramollies  y  compris  la  mem- 
brane tuberculogène.  J'ai  souvent  associé  ce  procédé  à  la 
cautérisation  ignée.  Cette  manière  de  faire  me  parait  déjà 
préférable  au  simple  curettage,  mais  elle  est  encore,  jus- 
qu'à un  certain  point,  possible  des  mêmes  reproches  que 
j'adressais  il  y  a  un  instant  à  ces  cautérisations  simples. 

2°  Les  opérations  applicables  aux  cas  de  tuberculome 
testiculaire  suppuré  aussi  bien  qu'aux  cas  de  tubercules 
crus  sont  toutes  de  conception  récente. 
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a)  Je  vous  parlerai  en  premier  lieu  de  Vépididymecto- 
mie  souvent  désignée  sous  le  nom  d'opération  de  Hum- 
bert.  et  qui  a  été  aussi  adoptée  par  Tillaux.  Villeneuve, 
de  Marseille,  dans  une  communication  itu  Congrès  tenu 
dans  cette  ville  en  1891.  affirme  également  avoir  pratiqué 
répididymectomie  en  1889-  Cette  opération  consiste,  ainsi 
que  son  nom  l'indique,  à  réséquer  tout  l'épididyme  en 
conservant  le  testicule  intact.  Mais  elle  ne  saurait  conve- 
nir qu'à  des  cas  très  particuliers  où  le  testicule  est  indemne. 
De  plus,  on  peut  lui  reprocher  de  sacrifier  systématique- 
ment la  totalité  de  l'épididyme,  même  lorsqu'il  ne 
contient  qu'un  ou  deux  noyaux  tuberculeux. 

b)  Curettage  suivi  ou  non  de  réunion.  —  Nous  sommes 
redevables  de  ce  procédé  à  M.  Quenu,  qui  en  a  donné 
une  description  complète  dans  la  Gazette  médicale  (1896). 
Qu'il  s'agisse  de  tubercules  ramollis  ou  non,  M.  Quenu 
met  le  foyer  à  nu  au  moyen  d'une  incision,  puis  avec  une 
curette  il  extirpe  les  foyers  caséeux  ausii  bien  que  les 
parties  indurées  par  l'envahissement  du  tubercule.  La 
plaie  ainsi  nettoyée  est  cautérisée  au  chlorure  de  zinc  ; 
et  puis,  si  les  parties  molles  sont  saines,  on  réunit  par 
première  intention,  sinon  on  se  contente  d'un  bourrage  de 
la  plaie  à  la  gaze  iodoformée,  et  l'oii  attend  la  réunion 
secondaire. 

e)  Ablation  du  foyer  tuberculeux  au  bistouri.  —  Ce  der- 
nier procédé  que  je  crois  avoir  pratiqué  le  premier,  du* 
moins  à  Paris,  dès  l'année  1890,  alors  que  j'étais  à  la  Cha- 
rité, me  parait  être  supérieur  aux  diverses  opérations 
économiques  appliquées  à  la  tuberculose  testiculaire.  J'ai 
été  conduit  à  l'imaginer  en  considérant  la  fréquence  des 
récidives  et  des  guérisons  incomplètes  à  la  suite  du  curet- 
tage et  de  la  cauténisation.  Je  l'ai  appliquée  d'abord  aux 
cas  de  tubercules  ramollis  et  suppures  ;  puis,  encouragé 
par  les  bons  résultats  obtenus,  je  l'ai  utilisée  contre  les 
tubercules  non  suppures.  Cette  méthode  consiste  à  aller 
chercher  le  foyer  tuberculeux  partout  où  il  se  trouve  (tes- 
ticule ou  épididyme),  et  à  l'énucléer  dans  sa  totalité  jus* 
qu'au  tissu  sain  inclusivement. 

Le  manuel  opératoire  en  est  fort  simple.  Au  moyen 
d'une  incision  ayant  une  longueur  et  une  direction  conve- 
nables, on  aborde  le  tuberculome  et  on  le  dissèque  comme 
on  le  ferait  d'une  tumeur  quelconque,  sans  se  préoccuper 
des  parties  périphériques.  Grâce  à  cette  dissection,  on  peut 
isoler  complètemeut  et  enlever  le  foyer  tuberculeux.  Si  ce 
foyer  est  suppuré,  on  pratique  l'extirpation  de  la  poche 
tuberculeuse  dans  toute  son  étendue,  ainsi  que  celle  des 
trajets  fîstuleux  s'il  en  existe.  Je  viens  de  dire  qu'il  ne 
fallait  pas  se  préoccuper  des  tissus  périphériques.  Si  donc 
la  tuberculose  siège  dans  l'épididyme,  il  ne  faut  pas  hési- 
ter à  séparer  cet  organe  du  canal  déférent  ;  si  le  tubercule 
siège  dans  le  testicule,  on  devra  inciser  l'albuginée  et  le 
tissu  sain  de  la  glande  pour  aborder  le  néoplasme  et  en 
pratiquer  l'énucléation. 

Après  l'ablation  des  parties  malades,  je  réunis  l'albu- 


ginée avec  du  catgut  fin,  de  façon  à  contenir  ce  qui  reste 
de  substance  testiculaire,  et  par  dessus  je  suture  la  peau. 
On  conçoit  qu'après  cette  opération,  lorsque  les  lésions 
sont  très  étendues,  le  testicule  n'est  plus  représenté  que 
par  un  noyau  ioduré,  plus  ou  moins  informe,  mais  qui 
suffit  encore  à  la  satisfaction  morale  du  malade. 

Les  résultats  fournis  par  mon  procédé  sont  des  plus  sa- 
tisfaisants. J'ai  presque  toujours,  jusqu'à  présent,  obtenu 
des  guérisons  complètes,  même  dans  des  cas  où  la  récidive 
s'était  manifestée  après  une  ou  plusieurs  interventions 
antérieures.  Je  puis,  en  particulier,  vous  citer  le  cas  d'un 
de  mes  malades  de  province  que  j'avais  opéré,  il  y  a  7  ou 
8  ans,  par  le  curettage  suivi  de  cautérisation  et  qui  s'était 
représenté  à  moi  l'année  suivante  avec  une  récidive.  Opéré 
de  nouveau  par  le  procédé  que  je  viens  de  vous  décrire, 
il  a  définitivement  guéri,  et  chaque  année,  aux  vacances, 
j'ai  l'occasion  de  le  voir  dans  son  pays  et  la  satisfaction  de 
constater  qu'aucune  récidive  ne  s'est  produit  depuis 
six  ans. 

Toutes  ces  méthodes  conservatrices  ne  sont  contre- 
indiquées  que  dans  les  cas  de  lésions  tuberculeuses  con- 
comitantes graves  du  côté  des  voies  séminales  ou  urinaires, 
ou  encore  lorsqu'il  existe  des  lésions  viscérales  avancées. 

Il  est  à  remarquer  que,  parfois,  après  ces  opérations  sur 
le  testicule  ou  l'épididyme,  les  lésions  tuberculeuses  — 
peu  avancées  —  du  côté  de  la  prostate  ou  du  côté  des  vé- 
sicules séminales  restent  stationnaires  et  peuvent  même 
rétrocéder. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Du  choix  des  sela  ammoniacaux  pour  l'usage 
interne 

Par  M.  le  D'  Liégeois 
Correspondant  national  de  l'Académie  d6.médeeine 

Tout  dépend  du  but  que  l'on  poursuit  : 

1°  Les  médecins  qui  ont  utilisé  l'acétate  d'ammoniaque 
dans  la  rougeole,  dans  lascarlatine  ou  la  variole,  n'avaient 
visé  jusqu'alors  qu'à  favoriser  l'éruption  quand  elle  était 
retardée,  ou  qu'à  la  faire  reparaître  quand  elle  avait  pâli 
yOu  s'était  effacée  trop  vite  ou  trop  brusquement.  Notre 
savant  collègue  de  l'Académie  de  médecine,  M.  Vidal 
(d'Hyères),  interpréta  d'une  autre  façon,  en  1890,  l'action 
de  ce  médicament  qu'il  administre  dans  le  moment  le 
plus  rapproché  du  début  des  fièvres  éruptives,  en  particu- 
lier dans  la  scarlatine,  même  avant  l'apparition  de  l'exan- 
thème, à  la  dose  d'un  gramme  par  année  d'âge,  chez  les 
enfants  et  chez  les  adultes,  sans  avoir  cependant  jamais 
dépassé  la  dose  quotidienne  de  3S  grammes.  M.  Vidal 
estime  que  les  heureux  effets  de  la  préparation  ammonia- 
cale tiennent  à  ce  qu'elle  abaisse  rapidement  la  température. 
Cela  ne  concorde  guère  avec  ce  qu'avait  dit  Gubler,  que 
l'acétate  d'ammoniaque  ne  convient  pas  dans  les  pyrexies 
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éruptives  si  la  fièvre  est  intense.  La  défervescence  ne  ré- 
sulte-t-elle  pas  plutôt  de  ce  que,  à  ces  doses  massives  (ce 
sont  aussi  les  doses  massives  queCahen  a  préconisées  dans 
la  rougeole  et  la  coqueluche),  l'agent  thérapeutique — ceci 
a  été  démontré  expérimentalemeut  aveô  l'ammoniaque  — 
empêche  la  multiplication  des  microbes  dans  les  cultures 
bactéridiennes,  ici  la  multiplication  dans  le  sang  des  mi- 
crobes pathogènes  des  fièvres  éruptives  ?  Quoi  qu'il  en 
soit,  à  cette  action  antipyrétique  bienfaisante  des  hautes 
doses,  l'acétate  d'ammoniaque  en  joint,  à  mon  avis,  une 
autre  :  il  appelle  ou  rappelle,  comme  on  l'a  dit,  l'exan- 
thème à  la  peau  grâce  à  la  vaso-dilatation  périphérique 
qu'il  provoque  —  vaso-dilatation  qui,  à  l'instar  d'une 
puissante  dérivation,  préserve  les  viscères  et  le  cerveau 
d'accidents  congestifs  en  attirant  vers  la  peau  plus  de 
sang  d'abord,  et  ensuite  dans  ses  mailles  le  principe  in- 
fectieux morbide  cause  de  tout  le  mal.  Nous  proposons  la 

formule  : 

,,         „  ,.     ..  (Ogr.  50à8gr.  (delSmolsàSans) 

Acétate  d  ammoniaque  llqnldejg  ^^   ^35  ^^  (de8è35a..etplus) 

Hrdrolat  de  cannelle (.,  r^. 

Eau  cliloroformée S 

Sirop  defleursd'oranger  ou  de  framboise.  40  gr. 

Une  cuiller  à  café,  à  dessert  on  à  boacbe  d'heure  en  heure. 

2°  Veut- on,  dans  la  période  de  collaptus  algide  et 
asphyxique  du  choléra,  provoquer^la  réaction,  c'est-à-dire 
réveiller  les  forces  brisées  de  l'organisme,  soutenir  l'ac- 
tion du  cœur,  redonner  de  l'ampleur  au  pouls,  stimuler 
l'hématose,  ramener  dans  la  peau  refroidie  une  circulation 
plus  active  et  la  chaleur  qui  s'en  est  retirée  ?  c'est  encore 
à  l'acétate  d'ammoniaque  qu'il  faut  s'adresser,  môme 
quand  on  a  pu  pratiquer  des  injections  d'éther  ou  de 
caféine  : 

Acétate  d'ammoniaque  liquide SàlOgr. 

Laudanum  de  Rousseau XX  gouttes. 

Liqueur  de  lioilmanD  , 10  gr. 

Riium 40  — 

Hydrofat  de  mélisse 60  — 

Sirop  de  cannelle 30  — 

Une  cuiller  à  bouche  de  deml-heare  en  de.ml-heare. 

Les  effets  stimulants  de  cette  potion  se  manifestent 
avec  une  extrême  rapidité,  ce  qui  est  déjà  un  avantage  ; 
ils  durent  peu  de  temps  après  la  dernière  dose,  ce  qui  en 
est  un  autre,  puisqu'il  est  ainsi  loisible  au  praticien  de  ne 
pas  aller  sensiblement  au  delà  de  l'effet  réactionnel  qu'il 
poursuit. 

Dans  la  période  algide  de  l'empoisonnement  par  les 
champignons,  nous  avons  adopté  la  formule  : 

Acétate  d'ammoniaque  liquide SàlOgr. 

Teinture  alcoolique  de  belladone. ...;,..     XXX  gouttes. 

Liqueur  de   Hoffmann 10  gr. 

Kau  ciiloroformée J  , .    ^^  

Hydrolat  de  mélisse ' 

Sirop  de  cannelle 30  — 

Une  cuiller  à  bouche  de  demi-heure  en  demi-heure. 

3*  Dans  les  formes  nerveuses  ataxiques  des  pyrexies 


infectieuses,  qu'il  s'agisse  de  la  fièvre'typhoIde,des  fièvres 
éruptives  avec  ou  sans  rétrocession  d'exanthème,  voire 
même  de  la  pneumonie,  nous  ne  possédons  rien  de  mieux, 
pour  calmer  l'éréthisme  cérébro-spinal  engendré  par  les 
bacilles  et  leurs  toxines,  que  les  demi-bains  d'eau  à  30°c., 
deux  ou  trois  fois  répétés  dans  la  journée  à  intervalles  de 
six  à  huit  heures,  suivis  d'une  affusion  froide  sur  la  tète 
et  d'une  friction.  L'exanthème  de  la  scarlatine,  de  la  rou- 
geole, de  la  variole,  se  montre  ou  reparaît  après  le  bain, 
et  là  fièvre  éruptive  reprend  son  cours  régulier.  Malheu- 
reusement, si  simple  soit-il,  ce  procédé  est  la  plupart  du 
temps  impraticable  dans  la  clientèle  rurale  :  l'acétate,  le 
carbonate  officinal  ou  sesquicarbonate  dont  on  a  voulu 
faire  un  spécifique  de  la  scarlatine  maligne,  et  mieux  en- 
core le  succinate  d'ammoniaque  sont  alors  conseillés 
par  beaucoup  de  médecins.  Chez  les  enfants,  nous  pres- 
crivons l'acétate  d'ammoniaque  liquide  (0  gr.  50  àSgr.) 
dans  nn  julep  gommeux  additionné  de  30  grammes  de 
sirop  de  chloral  ;  nous  donnons  de  la  même  manière 
0  gr.  30  à  2  gr.  de  carbonate  ou  de  succinate  d'ammo- 
niaque. Chez  les  adultes  alcooliques  —  mais  chez  ceux-là 
seuls  —  nous  ajoutons  à  la  potion  ammoniacale  60  gr.  de 
rhum,  de  cognac  où  d'eau-de-vie,  et  portons  à  8  ou  10  gr. 
la  dose  de  carbonate  d'ammoniaque. 

Contrairement  à  certains  auteurs,  je  ne  crois  pas  que 
les  sels  ammoniacaux  puissent  rendre  des  services  appré- 
ciables dans  les  formes  nerveuses  adynamiques  des  (j- 
rexes  infectieuses  où  les  meilleurs  agents  thérapeutiques 
sont,  après  les  lotions  d'eau  froide  à  10*  c.  suivies  d'affu- 
sions  froides  et  après  les  enveloppements  dans  le  drap 
mouillé  d'eau  à  15*  c.  suivis  de  frictions,  les  potions 
alcooliques  ou  les  potions  de  teintures  névro-sihéniques 
à  l'extrait  de  quinquina. 

4°  Les  sels  ammoniacaux  sont  encore  utiles  parfois 
comme  antalgiques,  parfois  comme  sédativo-réflexei. 

Gubler  insistait  sur  l'efficacité  de  l'acétate  dans  les 
céphalalgies  des  névropathes  anémiques.  Et  de  fait,  on 
dissipe  la  céphalée  neurasthénique  avec  quelques  cuillers 
de  la  potion  de  Wright  : 

Acétate  d'ammoniaque  liquide IS  gr. 

Teinture  d'écorces  d'oranges  amères.     (.    _. 

Sirop  d'écorce  d'orange  amères ^ 

Eau  distillée 50  gr. 

Au  cas  particulier,  je  préfère  cependant  le  valérianate 
à  l'acétate  ;  lorsque  la  céphalée  neurasthénique  ne  prend 
pas  fin  après  le  déjeuner,  qu'elle  menace  de  persister 
toute  la  journée  avec  éblouissements,  bourdonnements 
d'oreilles,  marche  incertaine,  je  fais  prendre,  avec  suc- 
cès, plusieurs  cuillers  à  café  de  la  solution  : 

Valérianate  d'ammoniaque 2  à  3  gr. 

Ellxlr  de  guarana 80 gr. 

Le  chlorhydrate  d'ammoniaque  coupe  court,  d'après  Ba- 
rallier,  aux  douleurs  crâniennes  liées  à  des  altérations 
fonctionnelles  de  l'estomac.  Par  quel  mécanisme?  Est-ce 
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parce  qu'il  sollicite  chez  les  faypoGhlorhydriqnes  U  sécré- 
tion acide  du  veatricule  et  combat  aiast  les  mauvaises 
digestions  dont  relève  la  céphalée  ?  Ou  est-ce  par  une 
action  antalgique  directe  ou  liée  à  quelque  modification, 
inverse  de  celle  qui  existe,  dans  la  circulation  des  nerfs 
algies  ?  Barallier  dit  avoir  en  outre  conjuré  avec  ce  sel 
l'accès  de  migraine  idiopathique,  l'accès  de  migraine 
menstruelle  (j'aimerais  mieux,  à  cause  de  ses  propriétés 
franchement  vaso-dilatatrices,  avoir  recours  à  l'acétate)  et 
les  céphalalgies  des  paludiques  ainsi  que  celles  observées 
au  déclin  des  fièvres  typhoïde  ou  éruptives.  Sa  formule 
est  bieo  connue  : 

Ean  dlsUllAe  oo  infusion  de  milisse  ou  de  nentlie..  60  gr. 
^    ChlorItrdraU  d'ammoaiaqae 3  — 


Sirop  d'éooroes  d'oranges , 


25 


A  preadre  ea  trois  fols  à  «nedeffii-hearsd'latervali*. 

Elle  convient  de  même  à  l'hémicrftnie  a  tabtico,  et  Mar- 
rotte  a  fait  disparattre  les  névralgies  de  la  grippe  avec 
6  cachets  à  0  gr.  50  de  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

On  a  pensé  que  le  bromure  d'ammonium  jouit  de  vertus 
antalgiques  semblables  dans  l'angine  de  poitrine.  Nous 
l'avons  expérimenté  autrefois  dans  les  angines  névralgi- 
ques et  dans  les  angines  vaso-eonstrictives  des  névroéies  : 
il  ne  vaut  pas  mieux  que  le  bromure  de  potassium,  c'est- 
à-dire  qu'il  ne  vaut  rien  du  tout  ;  tandis  que,  prise  dans 
un  verre  d'eau  de  mélisse,  une  cuiller  à  café  de  cet  excel- 
lent taohycardique  vaso-dilatateur,  qui  a  nom  acétate 
d'ammoniaque  liquide,  triomphe  quelquefois  en  peu  d'ins- 
tants de  l'accès  de  sténocardie  hystérique  d'ordinaire  si 
long. 

Partout  on  répète  que  l'association  du  bromure  d'am- 
monium avec  les  bromures  de  potassium  et  de  sodium 
rend  ceux-ci  plus  actifs  dans  le  traitement  de  l'épilepsie  ; 
la  preuve  de  cette  assertion  est-elle  faite  ? 

Les  insomnies  (chlorotique,  diabétique,  par  surmenage 
intellectuel,  par  cardio-hyposystolie)  justiciables  de  la 
médication  bromurée,  cèdent  mieux  au  bremure  de  po- 
tassium, administré  de  certaine  façon,  qu'au  bromure 
d'ammonium  qui  éloigne  plutôt  le  sommeil. 

La  supériorité  de  ce  dernier  sur  celui  de  potassium  dans 
les  chorées  réflexes  ne  parait  pas  non  plus  établie.  Quand 
la  toux,  à  la  période  de  crudité  de  la  bronchite  aiguë  vul- 
gaire, est  caractérisée,  chez  les  nerveux,  par  des  quintes 
qui  nécessitent  l'addition  des  bromures  a  la  potion  expec- 
torante, il  est  préférable  de  s'adresser  au  bromure  d'am- 
monium dont  on  a  dit  aussi  quelque  bien  comme  sédatif 
du  spasme  glotttque  dans  la  coqueluche  aux  doses  de 
0  gr.  50  à  2  gr.  pro  die. 

5*  C'est  l'acétate  d'ammoniaque  qui  pacifie  le  mieux 
l'orgasme  douloureux  de  l'utérus  et  facilite  l'écoulement 
des  règles  chez  les  dysménorrhéiques  sanguines,  plétho- 
riques, ou  chez  celles  dont  la  matrice  enflammée,  déviée 
ou  fibromateuse,  est  en  congestion  chronique  permanente  ; 
je  rappelle  mes  deux  formules  : 


Acétate  d'ammonlaqne  liquide 30  gr. 

Teinture  de  pisoidU  erythrlaa. . .'.  •')..   q 

Telntare  de  valériane \ 

Une  ù  trois  colliers  à  café,  chacune  dans  ua  verre  d'eau 
sucrée. 

Ou: 

Acétate  d'ammoniaque  liquide 30  gr. 

Teinture  de  piscldia  erytlirlna ) 

Teinture  de  vlburnum  prunlfollum.WlO  gr. 

Alcoolature  d'anémone  pulsatllie. ..) 
Deux  à  six  cuillers  i  café,  chacune  dans  an  qvart  de  verre 
d'eau  sucrée. 

Dan»  l'intervalle  des  époques,  instituer  le  traitement 
résolutif  de  l'engorgement  utérin  parlas  bains  alcalins  et 
par  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  intùs  : 

Ckjorydrate  d'ammoniaque] 6  à  8  gr . 

Ean 300  gr. 

Prendre  qaatla  et  soir  une  cuiller  à  oafé  dans  du  lait  sucré. 

La  dysménorrhée,  exempte  de  lésions  organiques,  des 
chlorotiques,  des  lymphatiques,  des  scrofuleuses,  des 
nerveuses,  est  aussi  presque  toujours  vaincue  par  une, 
deux,  trois  cuillers  à  oafé  d'acétate  d'ammoniaque  liquide. 
En  pareille  circonstance,  Stoltz  et  ses  élèves  ont  employé 
comme  antispasmodique  utérin  le  succinata  d'ammoniaque 
i  la  dose  d'un  gramme  dans  un  julep  gommeux  ou  un 
looch  :  Remy  (de  Nancy)  a  retiré  d'excellents  et  rapides 
effets  de  la  potion  au  succinata,  priae  par  cuillerées,  dans 
des  cas  où  le  travail  de  l'accouchement  traînait  en  lon- 
gueur par  suite  du  caractère  spasmodique  des  contractions 
utérines. 

6*  11  est  difficile  d'expliquer,  autrement  que  par  une  in- 
fluence constrictive  sur  les  artérioles  bronchiques,  pour- 
quoi le  chlorhydrate  d'ammoniaque  fait  rétrocéder  la 
congestion  pulmonaire  grippale  intense,  asphyxique, 
quatre  ou  cinq  heures  après  l'administration  toutes  les 
deux  heures  d'un  cachet  à  0  gr.  50  (4  à  10  semblables  par 
jour). 

Je  me  rends  compte  des  heureux  résultats  de  l'acétate 
d'ammoniaque  dans  les  bronchites  capillaires  et  dans  les 
broncho-pneumonies  par  la  dérivation  vaso-dilatatrice 
qu'il  détermine  du  côté  de  la  peau  ;  il  importe  de  l'asso- 
cier, chez  l'adulte  à  la  potion  de  Todd,  chez  l'enfant  au 
vin  de  Malaga  qui  luttent  contre  l'adynamie  générale  et 
contre  l'adynamie  bronchique. 

A  quelle  période  des  bronchites  aiguës  vulgaires  doit-on 
faire  intervenir  comme  expectorants  le  carbonate,  le 
chlorhydrate,  le  benzoate  d'ammoniaque?  Non  pas  dès  le 
début,  à  l'époque  des  râles  sibilants  et  ronflants,  —  ni  un 
peu  plus  tard  lorsque  la  toux  ne  décroche  que  des  cra- 
chats spumeux  &  bulles  fines  ou  des  crachats  visqueux  et 
filants  comme  de  la  gomme,  —  mais  seulement  quand  la 
transformation  des  crachats  en  pus  est  franchement  réa- 
lisée :  c'est  alors  qu'ils  aident  à  l'expectoration  en  stimu- 
lant les  cils  vibratiles  des  épithéllums  bronchiques  et  les 
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fibres  musculaire^  lisses  des  bronches.  Si  les  mucosités 
n'étaient  pas  entièrement  ramollies,  cils  vibratiles  et 
muscles  bronchiques  travailleraient  en  pure  perte.  Ces 
sels  sont  recommandés  surtout  dans  les  bronchites  chro- 
niques des  vieillards,  des  goutteux,  des  asthmatiques 
emphysémateux,  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde  : 
Carbonate,  chlorhydra  te  oa  benzoate  d'ammonlaqoe.  r 

Gomme  ammonlaqne ( 

Poudre  d'ipécacnaoha 0  gr.  2.'> 

Extrait  de  jusqulame    fl  gr.  10 

Mucilage  de  gomme q.  s. 

l'our  20  pilules  tolutsées.  —  Deux  par  jour. 

Le  borate  d'ammoniaque,  vanté  par  un  temps  dans  la 
phtisie  pulmonaire  (1  à  4  gr.  par  jour),  n'est  pas  un 
expectorant  :  c'est  un  anti-catarrhal. 

7°  Le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  en  tant  que  succé- 
dané du  sulfate  de  quinine  dans  les  fièvres  paludéennes 
et  dans  les  accidents  larvés  de  l'impaludisme,  est  absolu- 
ment démodé  :  le  picrate  d'ammoniaque  (0  gr.  3'î  en 
24  heures),  conseillé  dans  les  formes  apyrétiques,  n'a  pas 
davantage  fait  fortune. 

8"  Disons,  pour  être  complet,  que  le  fluorure  d'ammo- 
nium débarrasse  l'estomac  hypochlorhydrique  de  ses  fer- 
mentations, de  ses  flatulences,  aussi  bien  que  le  fluorure 
de  sodium,  et  qu'une  cuiller  à  café  de  phosphate  aimno- 
niaco-magnésien,  prise  dans  un  verre  d'eau  une  ou  deux 
heures  avant  les  repas,  restreint  la  sécrétion  acide  qui 
survient  chez  les  hyperchlorhydriques  pendant  la  di- 
gestion. 

Intùs,  à  la  dose  de  4  à  12  grammes  par  jour,  le  chlorhy- 
drate d'ammoniaque  diminue  le  volume  des  foies  devenus 
subitement  gros  par  congestion  active  après  des  excès 
alcooliques,  après  une  suppression  menstruelle  ou  hémor- 
rholdaire  ou  pendant  les  paroxysmes  goutteux  ;  la  percus- 
sion permet  de  mesurer  le  retrait  évident  que  subit  la 
glande  après  quatre  ou  cinq  jours  de  l'administration  du 
remède  ;  on  voit,  du  reste,  disparaître  l'ictère  polycho- 
lique,  compagnon  de  la  congestion.  A  la  dose  de  2  gr. 
par  jour,  le  même  chlorhydrate,  qui  s'élimine  en  nature 
par  la  bile,  désagrège  le  mucus  du  bouchon  épithélial 
dans  la  cholédocite  et  guérit  ainsi  l'ictère  qui  était  la 
conséquence  de  cette  inflammation. 

90  J  ai  insisté  naguère  (1)  sur  la  propriété  que  possède 
le  chlorhydrate  d'ammoniaque  d'augmenter  la  rulilance 
du  sang  et  son  pouvoir  d'absorption  pour  l'oxygène,  et 
j'expliquais  par  la  propriété  qu'il  possède  d'activer  la  nutri- 
tion son  utilité  dans  les  maladies  diathésiques  où  celle-ci 
est  ralentie  :  scrofule  avec  adénites  et  eczémas  où  les 
Anglais  le  donnaient  dans  de  l'huile  de  foie  de  morue  et 
où  Guépin  l'associait  à  i'iodure  de  potassium  (pourquoi 
pas  à  I'iodure  d'ammonium  vanté  dans  la  scrofule  aussi 
bien  que  dans  le  goitre)?  —  obésité  des  lymphatiques  — 
goutte  pendant  plusieurs  jours  après  le  début  de  la  conva- 

(1)  Journal  des  Praticiens,  1892,  p.  230. 


lescence.  Voici  que,  prétextant  aussi  qu'il  accélère  les 
combustions  organiques  (d'où  l'augmentation  d'urée  dans 
l'urine),  qu'il  stimule  la  nutrition  et  l'assimilation,  et  qu'il 
restreint  l'élimination  de  l'acide  phosphorique,  Bézy  (de 
Toulouse]  et  son  élève  Guignol  (1896)  l'ont  proposé  comme 
reconstituant  du  système  osseux  dans  le  rachitisme  chez 
les  enfants  : 
Chlorhydrate  d'ammoniaque.         0  gr.  20  (enfant  de  3  ans  1/2) 

Bicarbonate  de  soude 1  gr. 

Eau  de  fleurs  d'oranger 30  gr. 

Infusion  de  tilleul 120  gr. 

Sirop  de  socre 60  gr. 

Une  cuiller  à  soupe  toutes  les  heures.  —  Par  périodes  de  hait 
jours,  concurremment  avec  les  bains  à  2  ktlogr.  de  sel  marin. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  on  a  employé  le  carbonate 
d'ammoniaque  à  la  dose  de  2  à  10  (Bouchardat)  et  20  gr. 
(Guttmann)  par  jour,  à  prendre  en  plusieurs  fois,  pour 
réduire  la  glycosurie  dans  le  diabète  sucré  ;  mais  cette 
méthode  est  tombée  en  désuétude,  ainsi  que  celle  de  Caze- 
nave  qui  traitait  les  dermatoses  squameuses  par  le  sirop 
sudorifique  au  carbonate  d'ammoniaque. 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Un  nouveau  syndrome  cUnique  :  Les  Périviseérites 
disséminées 

Par  M.M.  H.  Hiicharii,  médecin  de  l'hôpital  Neck«r 
et  M.  Oeguv,  tnMm«  de»  Mpilaux. 

Depuis  longtemps,  il  y  a  près  de  dix  ans,  l'un  de  nous, 
(M.  Huchard)  appelle  l'attention  sur  un  syndrome  clinique 
spécial,  auquel  en  raison  des  constatations  anatomo- 
pathologiques  faites  à  l'autopsie,  il  donne  le  nom  de 
pèri'Piscérites.  Dans  le  cahier  d'observations  de  l'hôpital 
Bichat,  en  1889  et  1890,  on  trouve  relatés  des  cas  de  ce 
genre,  destinés  à  servir  de  base  à  un  travail  sur  ce  sujet. 
Malheureusement,  les  autopsies  étaient  rares;  rare  aussi 
était  la  maladie,  et  l'on  pouvait  hésiter  à  publier  une  étude 
de  ce  syndrome  clinique,  avant  de  l'avoir  longtemps 
mûrie. 

Ayant  eu  cette  année,  l'occasion  de  recueillir  de  non  • 
velles  observations,  nous  avons  cru  le  moitaent  opportun 
pour  entreprendre  la  description  du  syndrome  clinique, 
désigné  sous  le  nom  de  piriviscirites,  description  qui 
paraîtra  en  entier,  d'ici  peu,  et  dont  nous  nous  bornons 
aujourd'hui,  dans  ce  journal,  a  donner  les  points  princi- 
paux. 

Les  périviseérites  sont  caractérisées  anatomiquement 
par  une  inflammation  chronique  des  trois  grandes  séreuses 
de  l'organisme  :  péricarde,  plèvre,  péritoine.  La  plupart 
du  temps,  à  la  plèvre  et  au  péricarde,  elles  se  manifestent 
sous  forme  de  symphises,  plus  rarement  sous  forme 
d'épaississements  avec  ou  sans  liquide.  Au  péritoine,  les 
lésions  sont  un  peu  différentes,  ce  sont  surtout  des  épais- 
sissemenls  pseudo-cartilagineux,  siégeant  d'ordinaire  au- 
tour du  foie  et  delà  rate(périhépatite,  périsplénite), pres- 
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que  toujours  acconipagnés  d'asoite  avec  ou  sans  fausset 
membranes  fibrineuses  pouvant  agglutiner  entre  elles  les 
anses  intestinales.  En  somme  les  «  périviscérites  »  sont 
l'assoeiation  inflammatoire  des  trois  grandes  séreuses,  et 
comme  celles-ci  entourent  presque  tous  les  viscères 
importants  de  l'organisme,  viscères  qui  secondairement, 
se  trouvent  atteints  dans  leur  fonctionnement,  l'expres- 
sion de  périviscérites  paraît  absolument  convenir  pour 
désigner  ces  lésions. 

Les  périviscérites  ne  sont  pas  un  processus  pathologique 
primitif.  Aussi,  nous  ne  les  décrivons  pas  comme  une  ma- 
ladie spéciale,  mais  comme  un  syndrome  clinique  et 
anatomo-  pathologique. 

C'est  le  plus  souvent,  d'une  façon  secondaire  aux  affec- 
tions rénales  ou  cardiaques,  que  les  périviscérites  se  dé- 
veloppent. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  côté  anatomo- 
pathoIogiquB  (nous  y  reviendrons  d'ailleurs  en  détail)  ; 
mais  nous  signalerons  quelques  points  de  l'étude  clinique 
qui  est  d'une  très  grande  importance,  car,  ces  périviscé- 
rites, ou  bien  contribuent  à  jeter  de  l'incertitude  sur  le 
diagnostic,  ou  bien  contribuent  à  l'erroner. 

Un  fait  primordial  qui  prime  toute  la  séméiologie  de 
ces  périviscérites^  c'est  que,  lors  de  leur  développement, 
la  maladie  causale  et  principale  s'efface  de  pltis  en  plus,  elle 
en  arrive  i  occuper  en  clinique  un  rôle  secondaire,  et 
l'attention  n'est  point  attirée  vers  elle  ;  aussi  les  erreurs 
de  diagnostic  sont-elles  fréquentes.  Nous  croyons  cepen- 
dant possible  de  les  éviter,  et  dernièrement  nous  avons 
pu  confirmer  à  l'autopsie,  les  affirmations  que  nous  avions 
faites  du  vivant  du  malade. 

Comme  second  autre  fait  important  en  clinique,  il  con- 
vient de  dire  que  les  périviscérites  ont  un  cortège  sympto- 
matique  très  riche,  trop  riche  même,  il  y  a  trop  de  syrop- 
tdmes,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  en  établir  l'enchaine- 
ment.  Ce  fait  se  comprend  très  bien,  si  l'on  réfléchitque  par 
suite  de  l'inflammation  des  plèvres,  on  a  des  signes  pleuro- 
pulmonaires;  par  suite  de  l'inflammation  du  péricarde,  des 
symptômes  cardiaques;  par  suite  de  la  périhéputite,  des 
signes  d'affection  du  foie  ;  par  suite  des  lésions  du  péri- 
toine,, des  signes  gastro-intestinaux  ;  et,  en  plus,  le  rein, 
étant  souvent  le  point  de  départ  de  la  maladie,  donne 
aussi  sa  note  dans  ce  cortège  symptomatique  complexe. 

Il  n'est  pas  étonnant  que  des  difficultés  stins  nombre 
s'élèvent,et  lorsqu'au  lit  du  malade  il  faut  rétablir  l'enchat- 
nement  des  faits,  on  fait  les  diagnostics  les  plus  divers  : 
par  exemple,  ceux  de  cirrhose  atrophique,  de  péritonite 
tuberculeuse,  de  cancer  de  l'estomac,  du  cancer  viscéral, 
de  maladie  du  cœur,  etc..  etc.,  mais  il  faut  l'avouer,  jamais 
avec  une  ferme  conviction,  il  persiste  toujours  quelque 
doute  dans  l'esprit,  car  il  y  a  quelque  chose  d'anormal  ou 
d'inexpliqué. 

Si  l'on  a  pu  suivre  l'évolution  de  la  maladie,  on  pourra 
après  quelque  temps  d'hésitation  arriver  au  diagnostic 


exact,  mais  au  prix  dô  nombreuses  difficultés.   Prenons 
quelques  exemples  :' 

Une  femme  entre  &  la  salle  Delpech  avec  de  l'arythmie, 
de  temps  en  temps  de  la  tachycardie;  au  poumon,  de  l'em- 
physème avec  bronchite  chronique  et  des  râles  de  conges- 
tion aux  bases,  dans  l'abdomen  une  asoite  considérable  se 
développant  avec  des  douleurs  assez  vives;  pas  d'albumine 
dans  les  urines  ;  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 
On  fait  le  diagnostic  probable  de  cirrhose  atrophique, 
mais  avec  réserves,  car  la  malade  n'avait  pas,  à  beaucoup 
de  points  de  vue,  l'apparence  d'une  oirrhotique,  les  urines 
n'étaient  pas  rouge-brique,  elles  étaient  assez  abondantes, 
variant  depuis  1  litre  1/2  jusqu'à  3  litres^  claires  et  lim- 
pides, et  nous  écrivons  sur  la  pancarte  le  diagnostic  sui- 
vant :  a  Arythmie,  emphysème,  asoite;  pas  d'albumine. 
Foie  ?»  Ce  dernier  point  d'interrogation  prouvait  qu'il  y 
avait  là  quelque  chose  d'inconnu,  et  cet  inconnu,  l'au- 
topsie nous  l'a  révélé  :  il  s'agissait  d'une  periviscérita. 

D'autre  part,  un  homme  de  51  ans  entre  à  la  salle 
Chauffard,  avec  une  séméiologie  des  plus  complexes  : 
souffles  au  cœur,  râles  dans  la  poitrine,  de  i'ascite, 
des  hématémèses,  une  teinte  subictérique,  et  une  cachexie 
progressive  spémale,  une  dyspnée  intense,  de  l'œdème 
des  membres  inférieurs  et  du  scrotum,  des  urines  foncées, 
peu  abondantes,  mais  non  sédimenteuses,  avec  traces 
d'albumine.  Quel  diagnostic  porter  ?  On  avait  pensé  à  une 
cardiopathie,  à  un  cancer  de  l'estomac,  à  de  la  tubercu- 
lose, à  une  cirrhose;  mais  aucun  de  ces  diagnostics  n'était 
ferme,  on  supposait  autre  chose,  et  cette  autre  chose  était 
de  la  periviscérite. 

Un  troisième  malade  entre  avec  de  I'ascite,  des  signes 
d'épanchement  pleural,  de  l'albumine  à  flots,  des  œdèmes, 
de  la  cachexie  ;  cette  fois,  après  quelques  jours  d'inoerti- 
tude,  on  a  pensé  à  de  la  péritonite  tuberculeuse,  à  une 
affection  hépato-rénale.  En  présence  de  la  multiplicité 
des  symptômes,  on  fait  le  diagnostic  de  periviscérite  se- 
oondaire  à  une  néphrite,  diagnostic  qui  fut  d'ailleurs 
vérifié  à  l'autopsie. 

Chez  ces  trois  malades,  les  reins  étaient  altérés,  ils 
avaient  été  la  cause  de  la  periviscérite,  et  bientôt,  les 
symptômes  propres  de  l'affection  initiale  s'étaient  perdus 
dans  le  cortège  symptomatique  prédominant  et  insidieux 
de  la  complication. 

Nous  ne  dirons  plus  qu'un  mot.  à  savoir  que  dans  cer- 
tains cas,  les  périviscérites  sont  consécutives  à  désaffec- 
tions cardiaques.  Mais  ici  le  diagnostic  est  moins  difficile, 
l'examen  permettant  presque  toujours  de  retrouver  les 
signes  antérieurs  et  les  causes  de  l'affection  cardiaque. 
Mais,  quand  les  périviscérites  le  développent,  la  mort  est 
proche;  et  souvent,  du  reste,  elles  ne  sont  qu'une  trouvaille 
d'autopsie,  car  elles  ont  été  englobées  en  clinique  dans  le 
syndrome  général  de  l'asystolie.  O'est  d'ailleurs  là  un  fait 
sur  lequel  nous  reviendrons,  n'ayant  l'intention  aujour- 
d'hui que  d'esquisser  dans  ses  grandes  lignes  la  question 
des  «  périviscérites  disséminées  ». 
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THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 

ItA  kératite  pblyctôniilair»  et  son  traitement.  — 

Voici  une  des  plaies  de  l'enfance,  de  l'enfance  pauvre 
et  mal  tenue,  une  affection  qui  naît  de  la  contagion  et  de 
la  saleté,  qui  souvent  persiste  et  récidive  malgré  les  trai- 
tements les  mieux  conduits  parce  que  fatalement  l'enfant 
reste  soumis  aux  causes  génératrices  du  mal.  Elle  est  au 
contraire  presque  toujours  très  bénigne  chez  les  enfants 
bien  portants  et  bien  tenus,  et  dans  ces  conditions,  le  trai- 
tement a  presque  toujours  l'action  la  plus  rapide  et  la  plus 
efficace.  Plus  fréquente  et  plus  grave  chez  les  miséreux, 
elle  contribue  par  l'infirmité  oculaire  qu'elle  leur  laisse 
sauvent  à  maintenir  leur  état  de  déchéance  sociale  et 
d'inaptitude  au  travail.  Ainsi  elle  est  i  la  fois  conséquence 
et  cause  de  la  misère  et  mérite  à  ce  point  de  vue  d'inté- 
resser  tout  spécialement  l'hygiéniste.  Car  les  formes  graves 
et  les  complications  de  la  kératite  phlycténulaire  dispa- 
raîtront bieit  plus  par  les  progrès  de  l'hygiène,  de  la  pro- 
preté et  du  bien-être  que  par  ceux  de.  la  thérapeutique 
proprement  dite. 

Affection  essentiellement  superficielle,  efle  résulte 
constamment  de  l'inoculation  à  la  cornée  ou  au  limbe 
scléro-cornéen  de  microorganismes,  encore  indéterminés. 
Mais  si  la  bactériologie  n'a  pu  encore  préciser  sa  nature, 
et  le  déterminisme  de  son  développement,  la  clinique  n'en 
démontre  pas  moins  tous  les  jours  son  association  à  peu 
près  constante  à  l'impitigo  de  ta  face  dont  elle  représente 
dans  la  majorité  des  cas  l'inoculation  à  la  cornée  L'expres- 
sion populaire  «  la  gourme  lui  est  tombée  dans  les  yeux  » 
se  trouve  donc  d'accord  avec  la  réalité. 

Le  nom  de  kératite  scrofuUtue  souvent  donné  à  la  même 
affection  exprime  une  autre  théorie  et  suppose  que  la 
lésion  cornéenne  est  l'expression  d'un  état  général  de  la 
scrofule.  Mais  la  kératite  n'est  pas  plus  scrofuleuse  que 
l'impétigo  n'est  scrofulcux  ;  les  deux  lésions  se  mani- 
festent plus  fréquemment  et  plus  violemment  chez  les 
enfants  scrofulnux  que  chez  les  autres,  mais  ne  sont  pas 
pour  cela  une  manifestation  de  la  scrofule,  puisque  impé- 
tigo et  kératite  s'observent  journellement  chez  des  enfants 
qui  n'ont  de  scrofuleux  que  ces  lésions  superficielles  et 
doivent  simplement  leur  mal  à  une  contagion  générale- 
ment facile  à  déterminer. 

Dans  sa  plus  simple  expression,  la  kératite  phlycténu- 
laire est  représentée  par  une  petite  élevure  blanchâtre 
(phlyctène)  située  généralement  sur  le  limbe  cornéen, 
mais  pouvant  également  siéger  en  pleine  conjonctive  ou 
en  pleine  cornée  et  à  laquelle  aboutit  la  pointe  d'un  petit 
pinceau  vasculaire  triangulaire.  Dans  cette  forme  élémen- 
taire, l'affection  peut  guérir  très  vite  avec  les  insufflations 
lie  calomel  ou  un  peu  de  pommade  jaune  introduite  entre 
I  s  paupières.  Elle  ne  laisse  alors  absolument  aucune  trace. 


Mais  fréquemment,  les  phlyctènes  sont  multiples,  sartoirt 
chez  les  enfants  atteints  d'impétigo  de  la  face  et  qui  cons- 
tamment réinoculent  leur  cornée  en  se  frottant  les  yeux 
avec  leurs  doigts  sales.  La  cornée  se  vascularise  alors  et 
les  ulcères  superficiels  qui  rapidement  succèdent  ani 
phlyctènes,  peuvent  s'étendre  à  une  grande  partie  de  h 
membrane  Les  pinceaux  vasculaires  qui  aboutissent  aux 
ulcérations  peuvent  devenir  fort  épais,  saillants,  charnai 
et  ne  disparaissent  alors  que  très  lentement,  laissante 
leur  place  un  tissu  de  sclérose,  une  tache  blanche  indélé- 
bile. Les  ulcérations  elles-mêmes  plutôt  étendues  que 
profondes,  n'ayant  généralement  pas  de  tendance  i  la  per 
foration.  peuvent  néanmoins,  dans  quelques  cas,  prendre 
une  coloration  jaunâtre,  s'accompagner  d'un  peu  d'faypo- 
pyon  et  envahir  les  lames  cornéennes  assez  profondément 
pour  entraîner  en  définitive  une  perforation  qui  ne  se 
cicatrise  qu'au  prix  d'un  leucome  adhérent.  Dans  d'antres 
cas,  l'ulcération  partie  de  l'un  des  bords  de  la  cornée, 
traverse  progressivement  cette  membrane  suivant  sa  lar- 
geur en  traçant  une  opacité  en  bandelette. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  une  photophobie  ezcessive  qoi 
oblige  à  se  servir  des  écarteurs  de  Desmarres  si  l'on  veut 
examiner  la  cornée  de  l'enfant.  La  ténacité  de  raffe(^)oii 
et  la  fréquence  de  ses  récidives  sont  généralemeat  er 
rapport  avec  son  étendue. et  l'intensité  des  lésions. 

La  kératite  phlycténulaire  peut  avoir  des  conséques» 
graves  toutes  les  fois  qu'ayant  duré  longtemps  et  récidiii 
plusieurs  fois,  elle  laisse  après  elle  des  opacités  co^ 
néennes  indélébiles.  Celles-ci  ne  résultent  pas  d'une  des- 
truction du  tissu  cornéen  remplacé  par  un  tissu  de  sclé- 
rose, comme  c'est  le  cas  pour  toutes  les  ulcérations 
cornéennes  profondes  et  destructives  du  parenchyme  cor- 
néen Lésion  presque  toujours  superficielle,  sousipithf- 
liale,  n'intéressant  que  rarement  les  lames  mêmes  de  ii 
cornée,  la  kératite  phlycténulaire  n'est  pas  autre  chose  ao 
point  de  vue  de  ses  lésions  histologiques  initiales  qu'âne 
infiltration  leucocytique  séparant  l'épithélium  cornéen 
de  la  membrane  de  Bowman  et  pénétrée  ultérieurement 
par  des  vaisscnux  de  nouvelle  formation.  Elle  guérit  par 
une  transformation  fibreuse  de  cette  couche  vasculo-cel- 
lulaire  et  la  fine  membranule  blanchâtre  résultant  de  ce 
travail  de  sclérose  constitue  les  tUvhélions  translucides 
qui  rappellent  encore  chez  le  vieillard  la  maladie  oculaire 
dont  l'enfant  a  souffert.  Cette  membranule,  le  microscope 
la  montre  sur  les  coupes  située  entre  l'épithélium  cor- 
néen et  la  membrane  de  Bowman,  et  si  presque  toujours 
les  lames  cornéennes  ont  conservé  une  intégrité  complète, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  l'épithélium  qui,  ne  reposant 
plus  sur  son  terrain  physiologique  (la  membrane  de  Bow- 
man) présente  presque  toujours  des  irrégularités,  des 
défauts,  qui  le  rendent  facilement  vulnérable  et  créent 
ainsi  des  causes  locales  de  récidive. 
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Indépendamment  de  ce  défaut  de  résistance,  les  néphé- 
lions-  troublent  la  vue  d'une  façon  constante  et  qui  n'est 
}as  uniquement  en  rapport  avec  leur  opacité  ni  leur  situa- 
ion.  C'est  surtout  en  faisant  perdre  à  la  cornée  la  régu- 
larité de  sa  courbure  antérieure,  en  déterminant  un  asti- 
natisme  irrégulier  que  les  néphélions  influencent  la  vue 
l'une  façon  défavorable. Que  l'on  regarde  à  travers  un  verre 
taillé  dont  la  transparence  n'est  cependant  pas  altérée, 
it  l'on  aura  une  idée  du  trouble  visuel  intense  que  peuvent 
léterminer  les  néphélions. 

Les  taies  cornéennes  entraînent  fréquemment  la  myopie. 
Vous  ne  pouvons  nous  dire  absolument  fixés  sur  le  méca- 
lisme  qui  relie  les  lésions  du  segment  postérieur  à  l'af- 
'ection  cornéenne.  Mais  la  fréquence  de  pareille  associa- 
;ion  est  démontrée  par  l'expérience  clinique  journalière, 
it  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  myopie  consécutive  aux  taies 
;ornéennes  se  compliquer  de  lésions  progressives  de  la 
shoroide  qui  peuvent  même  envahir  la  macula  et  détruire 
ainsi  la  vision  centrale.  Le  décollement  de  la  rétine  est 
même  possible. 

11  y  a  loin  sans  doute  de  ces  conséquences  excessives 
et  cependant  assez  fréquentes  à  la  phlyctène  initiale  qui 
tant  de  fois  guérit  sans  laisser  de  traces.  C'est  que  les 
conditions  générales  et  individuelles  dans  lesquelles  se 
développe  la  kératite  sont  loin  d'être  toujours  les  mômes. 
La  saleté,  le  manque  de  soins  qui  entretiennent  l'impétigo 
de  la  face  et  rendent  fatales  les  réinoculations  cornéennes 
successives,  sont  la  cause  la  plus  habituelle  des  kératites 
graves.  Mais  aussi  le  lymphatisme  et  la  scrofule,  s'ils  ne 
créent  pas  la  maladie,  lui  constituent  on  terrain  singu- 
lièrement favorable.  Il  en  résulte  dans  ces  cas  l'indication 
formelle  de  modifier  l'état  général  de  l'enfant  par  une 
médication  appropriée. 

Traitement.  Dans  presque  tous  les  cas  et  dans  presque 
outes  les  phases  de  la  maladie,  le  traitemeut  local  prime 
ci  le  traitement  général.  Contre  les  phlyctènes  isolées, 
es  insufflations  quotidiennes  de  calomel  en  poudre  impal- 
'able,  la  pummade  jaune  (oxyde  jaune  d'hydrargyre  10  i 
0  centigrammes  pour  10  grammes  de  vaselinej  si  facile  à 
ntroiluire  entre  les  paupières  à  l'aide  d'un  petit  pinceau, 
ëussissent  presque  toujours  merveilleusement.  Il  ne  faut 
las  oublier  que  les  iodures,  susceptibles  de  provoquer  des 
éactions  conjonctivales  violentes  par  la  formation  de 
ichlorure  de  mercure,  doivent  être  proscrits  pendant 
'application  de  ces  médicaments. 

Quand  les  lésions  sont  plus  étendues,  que  la  photo- 
bobie  est  intense,  il  faut  ajouter  des  instillations  quoti- 
iennes  de  sulfate  d'atropine  (O.OS  centigrammes  pour 
0  grammes  d'eau)  et  l'application  de  compresses  chaudes 
rempées  dans  une  infusion  forte  de  camomille  ou  de  thé. 
!uand  la  photophobie  est  gênante,  on  peut  faire  porter 
es  lunettes  fumées  ou  un  bandeau  flottant,  mais  proscrire 
e  mouchoir  en  écharpe  sur  l'œil  malade  dont  le  enfants 
ont  presque  toujours  affublés.  Le  blépharo  spasme  est 
[uelquefois  bien  atténué  par  des  douches  froides  sur  tout 


le  corps,  mais  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que  son 
point  de  départ,  étant  la  lésion  cornéenne,  c'est  toujours 
en  définitive  à  celle-ci  qu'il  faut  s'attaquer. 

Si  au  début  quand  elle  est  superficielle  et  de  peu  d'éten- 
due  la  kératite  guérit  généralement  vite  et  bien  par  les 
moyens  précités,  il  n'en  est  plus  toujours  de  même  dans 
les  cas  anciens  où  la  cornée  offre  soit  des  ulcérations  plus 
profondes,  soit  des  vascularisations  intenses  à  tendance  hy- 
perplasiques.  Les  ulcérations  jaunâtres  à  tendances  perfo- 
rantes sont  justiciables  du  galvano-cautère  si  leur  marche 
est  rapide  ;  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé 
à  1/00  (3  à  4  gouttes)  si  elles  sont  moins  menaçantes.  Les 
mêmes  injections,  après  une  ou  deux  heures  de  douleurs 
assez  vives,  donnent  souvent  de  bons  résultats  contre  le 
blépharo  spasme  intense  et  pénible  si  fréquent  dans  la 
kératite  superficielle.  Le  pannus  très  épais,  limité,  avec 
tendance  i  l'organisation  fibreuse  et  à  la  taie  définitive  est 
souvent  réduit  par  un  curettage  à  l'aide  d'un  instrument 
bien  tranchant  (curette  de  Vidal).  Les  raies  de  feu,  au 
galvano-cautère,  sont  très  efficaces  contre  les  épaississe- 
ments  panneux  du  limbe  qui  éternisent  l'affection. 

Mais  ces  nombreux  moyens  seraient  sans  action  durable 
si  l'on  ne  guérissait  en  même  temps  la  source  première  du 
mal,  l'impétigo  de  la  face,  source  aussi  des  récidives. 
Contre  cette  affection  si  tenace  chez  les  enfants  mal  soignés 
il  n'est  pas  de  remède  plus  efficace  que  l'eau  d'Alibour, 
âfint  l'usage  en  pareil  cas  nous  a  été  indiqué  par  M.  le 
docteur  Brocq.  Voici  la  formule  de  cette  vieille  prépa- 
ration : 

Sulfate  de  colvrc '144 

—    de  zloc i' 

Camplire iiO  centlg. 

Safran 20  centlg. 

Eau 120  gr, 

Filtrer. 

On  l'emploie  tout  d'abord  diluée  de  4  à  8  fois  son 
volume  d'eau  bouillie  et  l'on  tamponne  plusieurs  fois 
par  jour  les  surfaces  suintantes  avec  un  bourdonnet  de 
coton  hydrophile  trempé  dans  la  dilution.  Les  points  re- 
belles pourront  être,  sans  inconvénients  autres  qu'une  forte 
cuisson,  traités  par  la  solution  pure  Si  le  cuir  chevelu  est 
envahi,  faire  couper  les  cheveux  ras  est  de  toute  né- 
cessité. 

La  plupart  des  kératites  phlycténulaires  guérissent  par 
la  thérapeutique  locale  appliquée  avec  patience  et  discer- 
nement. C'est  seulement  chez  les  enfants  anémiques  et  sur- 
tout franchement  strumeux,  que  l'huile  de  foie  de  morue, 
l'iodure  de  fer,  ont  une  action  réellement  utile  et  doivent 
absolument  être  prescrits. 

La  croyance  à  l'origine  scrofulease,  humorale,  de  la 
kératite  est  cependant  si  répandue  dans  le  public,  que,  le 
médecin  est  constammentsollicité  de  donner  un  dépuratif. 
L'opportunisme  est  sans  doute  permis  en  pareille  circons- 
tance, mais  à  la  condition  de  ne  jamais  négliger  le  traite- 
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ment  local  sur  lequel  doit  surtout  compter  le  médecin, 
si  la  famille  du  petit  malade  a  plutôt  crofance  k  la  médi- 
cation interne. —  D'  Rochon  Duvioneaud,  ancien  chef  de 
clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  Paris. 


THÉRAPEUTIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 


Du  cathétériBme  ches  les  prostatiques.  —  Dans 
le  cadre  dont  je  dispose,  je  n'ai  nullement  l'intention  de 
passer  en  revue  toutes  les  particularités  qu'offre  lo  cathé- 
térisme  chez  les  prostatiques  ;  je  ne  ferai  qu'envisager  les 
cas  les  plus  simples,  ceux  de  la  pratique  journalière  et  en 
me  plaçant  surtout  au  point  de  vue  du  médecin  de  famille 
appelé  à  prendre,  séance  tenante,  une  décision  souvent  fort 
grave.  Deux  questions  principales  doivent  retenir  l'atten- 
tion :  Quand  doit-on  sonder  les  prostatiques  ?  Comment 
doit-on  les  sonder  ? 

A.  —  Quand  doit-on  sonder  les  prostatiques? 

On  sait  que  l'évolution  de  l'hypertrophie  prostatique, 
ou  plutât  du  prostatisme,  se  divise  au  point  de  vue  cli- 
nique en  trois  périodes  :  période  de  dysurie  sans  réten- 
tion, de  rétention  incomplète,  de  rétention  avec  distension. 

A  la  première  période,  il  ne  saurait  être  question  de 
cathétérisme  A  moins  que  la  vessie  ne  soit  infectée,  auquel 
cas  des  soins  antiseptiques  locaux  sont  nécessaires.  Le 
traitement  est  alors  celui  de  la  cystite  concomitante  qui 
constitue  une  complication  plutôt  qu'une  phase  de  l'évo- 
lution normale  du  prostatisme.  Je  ne  puis  entrer  ici  dans 
le  détail  de  ce  traitement  ;  suivant  le  degré  de  tolérance 
de  la  vessie  à  la  distension  on  emploiera  des  lavages  ou 
des  instillations  :  les  premiers  sont  applicables  aux  cas 
légers  et  moyens  et  faits  avec  un  liquide  aseptique,  de 
l'eau  bouillie,  ou  antiseptique  faible  telle  qu'une  solution 
boriquée,  ou  bien  lorsque  l'état  d'infection  persiste,  avec 
une  solution  de  nitrate  d'argent,  de  permanganate,  etc. 
Les  instillations  sont  réservées  aux  cystites  intenses,  dans 
lesquelles  l'injection,  même  d'une  petite  quantité  de 
liquide,  provoque  une  violente  réaction. 

Mais  lorsqu'il  n'y  a  pas  cystite,  lorsque  l'urine,  lim- 
pide, ne  contient  ni  leucocyte,  ni  organisme  virulent,  le 
cathétérisme  et  les  lavages  sont  inutiles  et  comportent 
quelques  dangers  ;  non  seulement  ils  provoquent  une  irri- 
tation des  parois  et  beaucoup  de  vessies  deviennent  irri 
tables  à  la  suite  d'une  intervention  inopportune,  mais  si 
ces  manœuvres  ne  sont  pas  faites  avec  de  rigoureuses  pré- 
cautions, elles  risquent  d'infecter  la  vessie. 

A  la  deuxième  période,  alors  qu'il  y  a  rétention,  l'indi- 
cation est  précise  :  d'une  manière  générale,  il  faut  sonder. 
Mais  l'urgence  en  est  variable,  et  dans  certains  cas  l'in- 
tervention est  même  discutable.  Ainsi  la  composition  de 
l'urine  retenue  est  un  élément  de  décision  des  plus  im- 
portants :  si  l'urine  est  purulente,  il  n'y  a  pas  à  hésiter, 
il  faut  l'évacuer,  puis  après  chaque  cathétérisme,  prati- 


quer un  lavage  qu'on  prolongera  jusqu'il  ce  que  le 
devienne  limpide.  La  nature  de  ce  dernier  varie  iniii,» 
vaut  l'existence  ou  non  d'une  cystite  coacomittnle 
envies  d'uriner  très  fréquentes,  douloureuses,  periisi 
après  l'expulsion  des  dernières  gouttes,  indiquest 
inflammation  des  parois  :  l'emploi  des  antiieptiqaM 
indiqué;  c'est  le  plus  souvent  au  nitrate  d'argent(del/li4 
à  1/300°),  et  au  permanganate  de  potasse  (de  1  iniH 
à  1/1000')  qu'on  s'adressera  de  préférence.  Od  i(n, 
bien  entendu,  modiâer  le  titre  du  liquide  emploji  s» 
vaut  les  symptômes,  de  même  que  la  répétition  det  bi 
vages.  Enfin  les  remarques  faites  pour  la  première  pirlii 
sont  applicables  ici  et  c'est  aux  instillations  qu'il  (»ii 
s'adresser  lorsque  la  vessie  est  très  intolérante. 

Quand  la  vessie  n'est  pas  infectée  on  doit  encorewik 
les  prostatiques  à  la  deuxième  période,  si  la  qaniii 
d'urine  est  assez  considérable  ou  si  les  symptômei  m 
intenses.  Pour  cela  on  se  laissera  guider  par  la  martktè 
l'affection  :  si  le  malade  se  sent  très  souUgé  par  le  s» 
dage,  ce  qui  est  la  règle,  on  le  continuera  régulièreoit 
et  k  des  intervalles  également  dictés  par  la  durée 
lagemeot  éprouvé.  En  cas  contraire,  on  ne  répittni 
cathétérisme  que  s'il  est  commandé  par  d'autrei  hm 
en  particulier  par  l'infection  vésioale. 

La  première  période  du  prostatisme  est  caritt^ni 
anatomiquement  par  la  distension  des  parois  ^imtk] 
et  cliniquement  par  l'incontinence  par  regorgeoul^ 
l'intervention  est  des  plus  délicates  et  dans  bieiùia 
le  médecin  tient  la  vie  ou  la  mort  du  malade  eiiRO 
mains.  En  effet,  beaucoup  de  malades  se  sontkiw 
glisser  lentement  vers  cette  période  sans  jamais  l'ètni: 
quiétés  ni  traités  ;  la  vessie  peu  à  peu  s'est  diitei^ 
souvent  infectée  ;  les  urètres,  les  bassinets,  Im  '^ 
eux-mômes  ont  participé  à  la  distension  et  à  l'iDlectioE! 
le  prostatique  a  permis  ainsi  à  des  lésions  qui  attw» 
son  existence  de  s'installer  et  d'évoluer  sans  que  si  1»  > 
son  entourage,  ni  bien  souvent  son  médecin  neieioi!< 
doutés  de  la  gravité  de  sa  situation.  Il  reste  dans  a»  *> 
d'équilibre  des  plus  instable  et  danscescas,l'internDË3 
peut  être  l'occasion  ou  du  retour  k  la  santé  ou  du  dinl» 
pement  de  complications  graves.  Ces  dernières, que je^ 
me  borner  i  signaler  consistent  surtout  en  des  ii>i' 
inflammatoires  des  voies  ipférieures  :  cystite, prostatiltc 
plus  souvent  des  lésions  des  reins  entraînant  toot' 
cortège  de  la  néphrite  aiguë  et  de  l'infection  uriDCOf 
ou  bien  ailleurs  ce  sont  les  hématuries  formidables  su' 
mécanisme  desquelles  je  reviendrai. 

Sur  quoi  donc  se  guider  pour  intervenir  ou  s'absleni 
Sur  l'état  général  d'abord  ;  s'il  s'agit  d'un  vieillard  i<^ 
affaibli,  cachectique,  dont  l'appétit  est  perdu  depuis lo> 
temps,  dont  la  langue  est  sèche  et  ligneuse,  il  est  cerl» 
que  toute  intervention  aura  beaucoup  de  chances  de  • 
terminer  du  côté  des  voies  urinaires  supérieures  m 
poussée  congestiveou  inflammatoire  rapidement  fatale 
d'autre  part  le  malade  ne    souffre  pas  beaucoup  it 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


779 


lie,  n'a  que  de  vagues  douleurs,  comme  le  fait  est  fré- 
Dt,  Il  vaut  mieux  tâcher  de  relever  ses  forces  par  une 
apeutique  générale  que  de  le  sonder  et  souvent  ces 
>,  si  graves  en  apparence  et  en  réalité,  permettent  une 
ie  prolongée,  on  devra  donc  s'abstenir  d'une  explora- 

urétrnle  ou  vêsicale. 

ans  les  conditions  inverses  on  se  trouve  en  fa^e  d'un 
me  qui  perd  ses  urines  en  quantité  plus  ou  moins 
ide  ;  qui  accuse  une  difficulté  ou  une  certaine  gène 
a  miction  surtout  au  départ  du  jet  et  une  doultur  in- 
e  ou  non  pendant  et  après  la  miction.  Son  urine  est 
[leurs  limpide  ou  à  peine  louche,  la  quantité  en  est 
lidérable  ;  ses  forces  sont  conservées  ;  l'appétit  est 
,  il  n'a  pas  maigri.  Dans  ce  cas,  on  peut  sonder,  mais 

les  plus  minutieuses  précautions  que  je  vais  indiquer, 
ntre  ces  deux  vieillards  dont  je  viens  de  tracer  le  ta- 
lu,  il  existe  bien  des  degrés  intermédiaires;  il  est  diffi- 

de  donner  à  ce  sujet  des  règles  précises  ;  c'est  une 
Btion  d'examen:  il  faut  suivre  le  malade,  l'observer  et 
r  sa  résistance  avant  d'intervenir. 
9  n'ai  pas  parlé  jusqu'à  présent  d'un  moyen  précieux 
ipréciation  parce  que,  dans  la  pratique,  où  il  est  trop 
rent  inapplicable  ;  c'est  l'analyse  bactériologique  de 
ine;  lorsque  cette  dernière  ne  contient  pas  d'organis- 
I  virulents,  et  en  particulier  ni  coli-bacilles,  ni  strep- 
>ques,  l'intervention  présente  un  minimum  de  danger, 
éfaut  de  cet  examen  on  pratiquera  utilement  la  re- 
rche  sous  le  microscope  des  éléments  du  sang,  du  pus 

fournira  également  des  renseignements  nécessaires, 
s  ce  qui  importe  surtout  c'est  l'examen  à  l'œil  nu  de 
ine,  de  ce  que  le  professeur  Guyon  a  justement  appelé 
alyse  clinique  ;  la  limpidité  de  l'urine  comporte  un 
pronostic,  tandis  qu'une  urine  qui,  recueillie 
3  un  bocal,  conserve,  au-dessus  du  dépôt  qu'elle  aban- 
ne  au  fond,  un  aspect  trouble  et  lactescent,  est  une 
le  dite  rénale,  caractéristique  d'une  suppuration  des 
is  supérieures, 
[ais  j'ai  hâte  de  le  dire,  la  présence  du  pus  dans  l'urine 

en  assombrissant  un  peu  le  pronostic,  est  loin  d'être 
contre  indication  du  cathétérisme  ;  bien  au  contraire, 
ont  des  vessies  infectées  qu'il  faut  vider  au  plus  tôt  et 
iiser  lorsque  l'état  général  le  permet. 

.  —  Comment  doit-on  sonder  les  prostatiques  ? 
e  cathétérisme  chez  les  prostatiques  emprunte  à  la 
nique  générale  la  plupart  de  ses  règles.  L'instrumen- 
)n  est  des  plus  simples  :  il  faut  avoir  i  sa  disposition 
sondes  de  caoutchouc,  des  sondes  de  gomme  forme 
uilie  n"  17  à  22,  un  mandrin  de  fil  de  fer  fort,  une 
ngue,  enfin  des  solutions  que  j'indiquerai. 
I  est  non  moins  important  de  dire  ce  dont  il  ne  faut 
se  servir.  Or,  il  est  un  instrument  qui  a,  à  son  passif, 
méfaits  sans  nombre  ;  c'est  la  sonde  métallique,  et  en 
ticulier  la  sonde  de  trousse  ordinaire.  Il  faut  le  rejeter 
olument  ;  l'emploi  d'une  sonde  de  métal  est  tout  à  fait 


inutile.  C'est  un  instrument  offensif;  même  entré  les 
mains  les  plus  exercées,  elle  risque  de  produire  et  pro- 
duit souvent  des  éraillures,  des  déchirures,  dont  on  se 
rend  mal  compte.  Neuf  fois  sur  dix  les  fausses  routes  sont 
dues  à  son  emploi.  La  courbure  est  fixe  et  il  faudrait  en 
posséder  un  grand  nombre  de  courbures  variées  pour 
s'adapter  aux  diverses  déviations  de  l'urètre,  suivant  le 
volume  de  la  prostate.  Celle  de  la  sonde  de  trousse  cal- 
culée sur  une  moyenne  pour  servir  au  plus  grand  nombre 
de  cas  est,  en  général,  trop  courte  et  de  trop  petit  rayon 
pour  les  prostatiques;  son  calibre  est  trop  faible,et  l'extré- 
mité en  est  presque  pointue.  Enfin,  et  surtout,  elle  est 
inutile,  la  sonde  béquille  de  gomme,  avec  ou  sans  man- 
drin,  pouvant  la  remplacer  dans  tous  les  cas. 

Le  seul  avantage  de  la  sonde  de  trousse  est  la  facilité  de 
son  transport  ;  aussi  ai  je  fait  construire  par  M.  Vergue 
une  sonde  béquille  démontante,  dont  les  deux  extrémités 
sont  contenues  dans  un  étui  et  qui  ne  tient  pas  plus  de 
place  que  les  deux  pièces  de  la  sonde  uiétallique. 

Une  fois  le  matériel  choisi,  il  faut  lui  faire  subir  la  pré- 
paration indispensable  pour  la  propreté  et  l'antisepsie. 
Rien  de  plus  simple  pour  la  sonde  de  caoutchouc  :  il 
suffit,  après  l'avoir  essuyée  et  injectée,  de  la  faire  bouillir 
dans  de  l'eau  simple  pendant  dix  minutes,  la  laisser^ 
dans  le  vase  où  elle  aura  bouilli  et  ne  pas  l'essuyer  avant t 
de  s'en  servir.  Pour  la  sonde  de  gomme,  je  ne  puis  passer 
en  rffvue  les  procédés  nombreux  de  stérilisation.  On  peut 
après  séchage  et  essuyage  soigneux,  comme  procédé  de 
stérilisation  extamporané,  la  maintenir  pendant  quelques 
minutes  au  milieu  de  la  vapeur  d'eau  bouillante,  ou  y  faire 
passer  un  courant  de  cette  eau,  au  risque  de  la  dépolir 
quelque  peu,  ou  encore  d'en  frictionner  énergiquement 
les  parois  avec  un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  su- 
blimé, d'éther  ou  d'une  solution  phéniquëe  forte,  etc.  ; 
mais  dans  ce  cas,  on  la  trempera  avant  de  s'en  servir  dans 
une  solution  boriquée  ou  dans  de  l'eau  bouillie.  La  se- 
ringue, d'une  capacité  de  150  grammes  environ,  sera  de 
verre  ou  de  caoutchouc  durci,  et  dans  l'intervalle  des 
usages,  elle  sera  constamment  remplie  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  qui  la  maintiendra  aseptique.  Comme 
graisse,  de  la  vaseline  boriquée  ou  salolée  à\10  0/0  peut 
servir;  mais  le  procédé  le  plus  pratique  et  le  meilleur 
consiste  à  employer  de  l'huile  de  vaseline  ou  d'olive 
portée  k  l'ébullition  quelques  moments  auparavant 

Enfin,  Vasepsie  du  médecin  et  du  malade  sont  de  la  plus 
grande  importance.  Toujours  et  partout  le  médeCiin  peut 
et  doit  se  laver  les  mains  avant  de  toucbé'r'à  la^stipdle^ 
aseptisée  et  après  avoir  tout  préparé  d'avance  pour 
éviter  de  rendre  sdptiques  pas  le  contact  des  bouti^illes, 
des  boîtes  d'instruments,  des  draps,  etc.  Le  gland  et  la 
verge  du  malade  doivent  avoir  été  également  lavés  au 
savon  et  à  la  solution  boriquée,  et  un  lavage  borique  pra- 
tiqué dans  l'urètre  antérieur  ;  on  évitera  dans  ces  cas  de  le 
pousser  par  le  canal  jusque  dans  la  vessie.  II  faut  savoir 
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qu'un  seul  cathétèriume  malpropre,  peut  coûter  la  vie  au 
malade. 

Le  médecin  introduit  alors  une  sonde,  c'est  toujours  la 
sonde  de  Nelaton  qui  devra  être  choisie  tout  d'abord,  car 
quatre  fois  sur  cinq  elle  passera  facilement,  au  cas  con- 
traire on  introduira  une  sonde  béquille.  Dès  qu'elle  est 
dans  la  vessie  on  laisse  l'urine  s'écouler  lentement;  s'il 
s'agit  d'un  premier  cathétérisme  chez  un  prostatique  à  la 
troisième  période,  c'est  presque  goutte  à  goutte  qu'on 
doit  laisser  l'urine  s'échapper,  sans  jamais,  par  consé- 
quent, appuyer  sur  l'hypogastre  pour  comprimer  la  vessie. 
Jamais  on  ne  la  mettra  à  sec  par  un  premier  cathétérisme  ; 
dès  que  le  jet  diminue,  ne  tombe  plus  qu'en  bavant  il  faut 
arrêter  l'évacuation.  Avant  de  retirer  la  sonde  il  est  bon, 
que  l'urine  soit  trouble  ou  non,  d'injecter  et  d'abandon- 
ner dans  la  vessie  une  petite  quantité  d'acide  borique. 
On  relire  la  sonde  à  moins  que  l'ou  ne  puisse  revenir 
sonder  le  uiaiade  au  bout  de  5  i  6  heures  au  maximum, 
ou  bien  que  le  cathétérisme  ait  présenté  des  difficultés 
telles  qu'on  craigne  de  ne  pouvoir  introduire  de  nouveau 
la  sonde,  auxquel  cas  il  faudrait  la  laisser  à  demeure  et  la 
boucher  avec  un  fausset  de  tonnelier,  passé  à  l'eau  bouil- 
lante. Aux  cathétérismes  suivants,  on  poussera  un  peu 
plus  loin  l'évacuation,  et  on  arrivera  à  la  faire  complétée 
la  quatrième  ou  cinquième  séance. 

Faut  il  laver  la  vessie  après  l'évacuation  ?  La  réponse 
paraîtra  naïve  :  oui,  quand  elle  en  a  besoin.  C'est  dire  que 
lorsque  l'urine  a  été  d'emblée  et  reste  parfaitement  lim- 
pide, lorsque,  pour  plus  de  sûreté,  on  aura  examiné  le 
sédiment  au  microscope  et  que  le  résultat  aura  été  néga- 
tif, il  e^t  tout  à  fait  inutile  de  faire  passer  un  courant 
liquide  qui  ne  servirait  qu'à  irriter  les  parois  tandis  qu'on 
pourra  abandonner  dans  la  vessie  25  à  30  grammes  de 
solution  boriquée.  Au  contraire  si  les  urines  sont  puru- 
lentes ou  le  deviennent  au  cours  du  traitement,  surtout  si 
la  sonde  à  la  fin  de  l'évacuation  livre  passage  à  un 
liquide  verdâtre,  filant,  composé  de  pus  plus  ou  moins 
pur,  il  est  nécessaire  de  faire  des  irrigations  abon- 
dantes, au  moyen  d'une  sonda  d'un  n°  22  ou  23,  si  possi- 
ble, ou  injecter  avec  une  seringue  i  large  embout,  une 
solution  boriquée  poussée  avec  une  certaine  force  par 
petites  quantités,  30  à  40  grammes  chaque  fois,  et  on  la 
laissera  ressortir  immédiatement.  Dès  que  le  liquide 
reviendra  limpide  ou  à  peu  près,  on  s'arrêtera.  Enfin, 
souvent,  lorsqu'il  y  a  infection,  la  solution  b3riquée  ne 
suffît  pas,  le  nitrate  d'argent  et  le  permanganate  de 
potasse  doivent  être  employés. 

Telle  est,  très  résumée,  la  marche  à  suivre  en  présence 
d'un  cas  simple  d'hypertrophie  de  la  prostate,  ce  qui 
se  présente  dans  la  grande  majorité  des  cas;  msis  le 
cathétérisme  rencontre  des  difficultés  nombreuses  et  par- 
fois insurmoctables  ;  il  ne  servirait  à  rien  do  les  énuraé- 
rer  aujourd'hui  et  je  me  propose  de  les  étudier  dans  un 
prochain  article.  —  E.  Desnos,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  l'intervention  chirorgricale  dansl'nlcèni 
de  l'eitomao  et  ses  oomplioations.  —  La  chim 
l'estomac  a  fait,  en  ces  dernières  années,  dei  pi 
considérables,  et  plusieurs  affections  de  cet  m 
regardées  comme  d'ordre  purement  médical,  loot  { 
peu  entrées  dans  le  domaine  chirurgical.  Noos  o'i 
en  vue  dnas  cet  article  que  l'ulcère  simple  de  Ici 

Lorsqu'en  1881,  Rydygier  fit  la  première  résecii 
l'estomac  pour  ulcère  du  pylore  —  résection  keiu 
bien  que  forf  difficile  en  ce  cas  particulier  — soi  i 
vention  fut  assez  mal  accueillie  dans  la  prese  i 
cale,  puisqu'une  des  plus  importantes  revues  decb 
allemandes,  Iç  Centralblatt  fur  Chirurgie,  renduto 
de  cette  première  résection  de  l'estomac  pouruictrt 
cluait  en  disant  :  «  Ce  sera  la  dernière,  espéroniii. 
qui  n'a  pas  empêché  les  observations  de  cegcutei 
multiplier,  et  la  thérapeutique  chirurgicale  de  li 
,  simple,  de  prendre  définitivement  rang  de  cité. 

C'est  à  l'étranger  que  furent  faites  les  premières i 
tions  stomacales  pour  ulcère,  et,  au  nom  de  Rrlye 
faut  ajouter  ceux  de  Czerny ,  Lauenstein,  Heinecke.li 
liez,  Billroth,  etc..  En  France,  il  faut  armerai 
pour  assister  à  la  première  interventioa  pwt 
rond  stomacal  ;  ce  fut  une  pyloroplastie,  pi?iif 
Doyen  ;  celle-ci,  suivie  de  récidive,  nécessiU»aii 
entérostomie  qui  réussit  complètement;  c\\m-ii 
lors,  les  nornbreuses  opérations  de  ce  chirurgiend" 
du  prof.  Terrier,  de  MM.  Guinard,  Ricard,  Clu(>'. 
fier,  etc..  L'excellente  thèse  de  notre  ami  Marioup 
teurà  la  Faculté  (  JA.|(2oc(.,  Paris  1897),  qui  timoigi: 
travail  fort  original,  a  mis,  d'une  façoa  très  À 
question  au  point  et  l'a  présentée  sous  son  véritai 

II  serait  puéril  de  soutenir  que  tout  ulcère  de  I» 
mérite  une  intervention  chirurgicale  ;  fort  beareufl 
la  thérapeutique  médicale  dispose,  la  plupart  dM 
de  moyens  suffisants  pour  guérir  les  malades  ■ 
de  cette  affection.  Mais  il  est  des  cas  où  la  médecin 
malgré  tout,  inefficace  ;  des  cas  de  guérison  i|f 
récidivant  bientôt  ;  enfin,  contre  toutes  les  coopU 
qu'on  peut  observer  au  cours  ou  dans  les  suitesdefl 
simple  de  l'estomac,  la  médecine  lutte  mal,  ^'9 
moyens  inutiles  ou  nuls,  et  c'est  alors  que  14 
peut  être  proposée  et  discutée. 

Quelles  sont  donc  les  indications  opiratoirts  à 
cire  stomacal?  Ea  laissant  de  côté  la  perforation,! 
quelle  la  laparotomie  doit  se  faire  comme  dans  toulH 
de  ce  genre,  et  n'est  pas  matière  à  discussion 
arriver  à  penser,  avec  Marion,  que  l'intervenlion  I 
gicale  s'impose  dans  les  cas  d'hémorrhagies  g» 
c'est-à-dire  non  seulement  abondantes,  mais  duri 
sieurs  jours,et  ne  pouvant  être  arrêtées  parlesœoj 
dinaires  (diète,  glace,  repos);  —  elle  s'Impose  aussi 
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Snose,  dans  les  cas  d'adhérences  stomacales,  d'estomac 
loculaire,  et  dans  les  ulcères  rebelles  à  tout  traitement. 
Chacune  de  ces  complications  de  l'ulcère  gastrique  a 
is  signes  qui  lui  sont  propres  et  il  est  très  facile  thio- 
quement  de  savoir  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une 
ènose,  d'adhérences,  etc.  En  pratique,  la  difficulté  com- 
ence,  car  ces  complications  se  rencontrent  également 
ins  d'autres  maladies  stomacales,  cancer,  dilatation,  etc. 
lut-il  alors  attendre  qu'un  nouveau  signe  vienne  éclairer 

I  diagnostic  et  apprendre  de  quelle  maladie  il  s'agit  en 
talité  ?  Assurément  non.  D'abord  parce  que  l'intervention 
jstera  la  même  pour  toutes  les  affections  qui  peuvent 
rèter  à  confusion  ;  ensuite,  parce  qu'il  y  a  toujours  in- 
srèt  —  pour  le  malade  aussi  bien  que  pour  le  chirur- 
ien  —  à  aller  voir,  dons  les  cas  douteux,  de  quoi  il  s'agit, 
lue  si,  par  exemple,  croyant  à  un  cancer,  on  ne  se  trouve 
u'en  présence  d'adhérences,  ou  inversement,  il  n'y  aura 
las  dommage  nouveau  créé  pour  le  malade  et  l'interven- 
ion  ne  sera  jamais  de  celles  que  l'on  regrette  d'avoir 
aites.  Sans  compter  que  souvent,  des  erreurs  de  dia- 
gnostic ont  été  profitables  au  malade,  il  y  a  toujours  aran- 
age,  dans  le  doute,  à  chercher  la  lumière  la  plus  com- 
)léte.  C'est  ainsi  qu'on  peut  se  rallier  sans  témérité  à 
lette  conclusion  de  Doyen  :  a  A  défaut  d'un  diagnostic 
sertain,  la  marche  de  la  maladie  doit  seule  déterminer 
l'opportunité  de  l'intervention.  Quels  que  soient  les  symp- 
ôroes  observés,  l'aggravation  de  l'état  général  et  Vineffi- 
•acité  de  toute  thérapeutique  médicale  sont  les  indications 
les  plus  impérieuses.  » 

Nous  ne  pensons  pas.  qu'en  tenant  un  tel  langage,  on 
puisse  être  accusé  de  furie  opératoire,  et  nous  croyons, 
:<  qu'il  n'est  pas  un  médecin,  si  abstentionniste  soit-il, 
]ui  ne  se  rallie  à  une  telle  formule.  » 

Quel  ett  le  mode  d'intervention  chirurgicale  à  appliquer 
i  l'ultire  ttomaean  Du  travail  de  Marion,  il  résulte  que 
le  traitement  par  excellence  est  la  gastro-entérostomie,  et 
qu'elle  doit  être  préférée  par  sa  bénignité  et  ses  résultats 
■I  la  résection.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  de  sténoses  du 
pylore,  elle  est  de  beaucoup  supérieure  à  la  dilatation 
digitale,  selon  la  méthode  de  Loreta  (mortalité  de  40  0/0), 

II  la  pylorectomie  (mortalité  de  57,9  0/0),  et  même  à  la 
'Ityloroplcutie,  dont  la  mortalité  de  26  0/0  est  faible,  mais 
qui  expose  à  des  récidives  de  sténose. 

Dans  les  hémorrhagies  graves  de  l'estomac,  on  s'atta- 
chera d'abord,  avant  de  pratiquer  la  gastro-entérostomie, 
à  arrêter  l'écoulement  sanguin.  L'opération,  dans  ces  cas, 
est  grave,  puisque  sur  7  observations  connues,  il  n'y  a  eu 
que  3  guérisons.  Aussi  Marion  a-t-il  cherché  quelle  serait 
l'action  de  la  ligature,  dans  les  gastrorrhagies  consécu- 
tives à  l'ulcère,  et  à  la  suite  d'expériences  faites  sur  le 
chien,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

«  1°  Il  est  facile  d'arrêter  une  hémorrhagie  de  quelque 
source  qu'elle  vienne  ; 

«  2*Elle  peut  être  arrêtée  soit  par  une  ligature  posée  au 
niveau  de  l'ulcération  au  moyen  de  l'aiguille  deReverdin, 


soit  par  la  ligature  de  la  branche  artérielle  qui  irrigue  le 
territoire  atteint  ; 

«  3*  Cette  interruption  de  la  circulation  artérielle  dans 
un  territoire  n'offre  aucun  inconvénient  au  point  de  vue  de 
la  vie  de  ce  territoire  ; 

«  40  La  ligature  de  l'artère  splénique  n'amène  pas,  non 
plus,  de  troubles  trophiques,  dutoôté  de  la  rate.  « 

Ces  ligatures  des  branches  artérielles  stomacales  ne 
sont,  nous  le  répétons,  que  des  expériences  de  labora- 
toire, et  il  est  è  présumer  que  sur  l'homme,  au  cours  d'une 
intervention,  les  choses  ne  doivent  passe  passer  ni  si  sim- 
plement, ni  si  heureusement.  Des  tentatives  dans  cette 
voie  méritent  néanmoins  d'être  encouragées. 

Enfin,  dans  les  cas  d'estomacs  biloculaires,  d'adhéren> 
ces  trop  étendues  pour  être  libérées,  d'ulcères  en  voie 
d'évolution  et  rebelles  à  toute  thérapeutique,  la  gastro- 
entérostomie  demeurera  le  traitement  de  choix.  — 
L.  Floersbbim,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


MÉDECINE  MILITAIRE 


Entorse  métatarsienne  de  marche  (Synonymie: 
entorse  métatarsienne  avec  ostéopériostite  traumatique  ; 
syndesmitis  métatarses  ;  ostéopériostite  rhumatismale  des 
métatarsiens  ;  inflammation  péribstoarthritique  du  pied  ; 
entorse  métatarsienne.)  Cette  affection  consiste  en  une 
tuméfaction  de  la  moitié  antérieure  du  dos  du  pied  auQours 
des  marches,  avec  douleur  à  la  pression  au  niveau  des 
articulations  métatarsophalangiennes  des  deuxième,  troi- 
sième et  cinquième  orteils,  DiQns  pense  qu'il  s'agit  simple 
ment  d'une  douleur  périarticulaire  due  aux  tiraillements 
qu'ont  subi  les  ligaments.  Les  gaines  synoviales  des  ten- 
dons des  trois  orteils  médians  peuvent  même  s'enflammer 
secondairement,  et  une  névrite  ascendante  se  déclare  et 
propage  la  douleur  jusqu'au  mollet. 

Pfihl  et  Valence  en  ont  observé  trois  cas  chez  de  jeunes 
soldats  indamnes  de  toute  tare  pathologique,  à  la  suite  de 
marches  prolongées  ou  de  certains  traumatismes  du  pied, 
tels  que  faux  pas,  saut  de  piste,  etc.  D'après  M.  Coustan  à 
qui  nous  empruntons  ces  détails  (Chirurgie  militaire)  deux 
symptômes  caractérisent  cette  affection  :  l'œdème,  la  dou- 
leur. L'œdème  est  généralement  localisé  à  la  face  dorsale  du 
pied  ;  mais  il  peut  aussi  s'étendre  à  la  face  plantaire,  avec 
maximum  de  gonflement  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  métatarse,  sans  aucune  altération  de  la  peau  ou  des  ten- 
dons. La  douleur  siège  tantôt  à  toute  la  région  métatar- 
sienne, tantôt  en  un  point  seulement  ;  elle  se  montre  soit 
dans  la  station  debout  prolongée,  soit  pendant  la  marche, 
soit  seulement  à  la  pression. 

Après  le  repos,  l'œdème  diminue,  et  de  sous-cutané, 
devient  sous-aponévrotique  ;  la  douleur  s'amende  et  se 
dissipe,  ne  se  manifestant  plus  qu'à  la  pression.  A  la  palpa- 
tion  des  métatarsiens,  on  trouve  une  ou  plusieurs  petites 
saillies  dures,  lisses,  de  périostose  semblant  envahir  les 
bords  et  les  extrémités  de  la  face  supérieure  de  l'os.  Le 
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premier  et  le  cinquième  métatarsien  restent  toujours 
sains.  L'affection  se  localise  généralement  à  un  ou  deux 
métatarsiens  intermédiaires,  de  préférence  au  deuxième, 
mais  jamais  à  tous  les  trois  à  la  fois.  La  cause  primitive 
de  l'affection  serait  le  relâchement  des  ligaments  inter- 
métatarsiens, qui  agit  comme  un  traumatisme  et  qui,  en 
tiraillant  le  périoste  ay  niveau  des  insertions  muscu- 
laires, aponévrotiques  et  ligamenteuses,  provoque  de  la 
périostite  au  voisinage  des  extrémités  de  l'os. 

Le  traitement  consiste  en  repos,  application  de  com- 
presses résolutives,  massage,  compression,  badigeonnages 
iodés,  pointes  de  feu,  douches.  Les  récidives  sont  à 
craindre. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  novembre  1897 
M.  BuDiN  lit  le  discours  prononcé  aux  obsèques  de  M.  le 
professeur  Tarnier. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  novembre  1897 

PalhoKênlc  de  l'appendicite.  —  MM.  DiEULAFOY  et  CaUS- 

84DR.  Dans  la  réunion  de  la  Société  de  chirurgie  du 
17  novembre,  M.  Hartmann  démontrait  l'exaltation  de  la 
virulence  du  bactérium-coli  contenu  dans  la  cavité  close 
d'une  appendicite  (1).  MM.  Dieulafoy  et  Caussade,  répé- 
tant ces  expériences  sur  les  cobayes,  ont  obtenu  des  résul- 
tats identiques  et  montré  l'exaltation  de  la  virulence  des 
micro-organiques  contenus  dans  une  cavité  appendicu- 
laire,  parfaitement  close,  prise  sur  une  appendicite  obli- 
térante aiguë.  Les  cultures,  obtenues  avec  le  liquide 
appendiculaire,  contenaient  le  coli-bacille  à  l'état  de 
pureté  ;  les  cobayes,  inoculés  avec  ce  bouillon  de  culture, 
moururent  infectés,  après  avoir  présenté  des  abcès  gan- 
greneux. Do  plus,  les  toxines,  recueillies  par  filtration  du 
bouillon,  déterminèrent  la  mort  d'une  nouvelle  série  de 
cobayes,  montrant  ainsi  la  toxicité  des  produits  solubles, 
élaborés  dans  la  cavité  close  appendiculaire. 

AnKlncs  &  bacille  court  particulier  :  bacille  en  navette. 
—  M.  Barbikh.  L'expérimentation  et  l'observation  cli- 
nique n'ont  pas  dit  leur  dernier  mot  sur  la  naturs  diphté- 
rique des  bacilles  dits  courts,  qu'on  rencontre  chez  les 
sujets  supposés  atteints  de  diphtérie.  M.  Barbier  a  isolé 
parmi  ceux-ci  un  bacille  ventru,  à  extrémité  efBlée,  plus 
court  et  plus  épais  que  le  bacille  diphtérique  court,  ne 
présentant  pas  les  mêmes  réactions  micro-biologiques, 
et,  par  conséquent,  ne  devant  pas  être  confondu  avec  le 
bacille  diphtérique  court  vrai. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  rencontrer  le  bacille 

(l)  Voir  Journal  des  praticiens.  1897,  p.  749. 


en  navette  dans  les  angines  diphtériques  associé  avec  1; 
bacille  de  Lœffler,  mais  aussi  associé  à  des  micro-orga- 
nismes variés  dans  des  angines  pseudo-membraneuses, 
infectieuses  et  non  diphtériques.  Ces  dernières  sont  ^^ 
roarquables  par  la  persistance  ou  la  récidive  de  leun 
exsudats,  malgré  l'emploi  du  sérum  curateur,  qui  semblt 
n'avoir  aucune  action  sur  la  marche  des  accidents. 

Sar  one  variété  de  plearéale  sèche  fcrippal«  :  plewrèiic 
sèche  double.  —  Morbl-Lavallée.  La  grippe  restée  endé- 
mique en  France,  a  donné  lieu  depuis  deux  ans  à  un  typ; 
nouveau  de  l'inflammation  pleurale.  Il  s'agit  d'une  pleg^ 
résie  sèche,  bilatérale,  à  évolution  aiguë  ou  subaigor 
pouvant  intéresser  toute  l'étendue  des  deux  séreuses, 
évoluant  de  bas  en  haut  par  poujsées  successives  et  réci- 
divantes, avec  des  maxima  d'intensité  qui,  dans  les  caj 
légers,  en  constituent  les  seuls  foyers  perceptibles  à  l'aur 
cultation. 

Cette  affection,  parfois  latente  dans  les  cas  légers,  éro- 
luant  constamment  sans  fièvre,  sans  altération  de  l'étt 
général,  avec  conservation  de  l'appétit  et  des  forces,  p»! 
dans  les  cas  intenses  déterminer  des  douleurs  vives,  oi 
l'on  retrouve  l'ensemble  des  foyers  douloureux  de  toute 
les  pleurites  partielles. 

A  côté  des  cas  où  l'inflammation  de  la  séreuse  n'a  p 
encore  terminé  son  cycle  aigu  au  bout  de  neuf  semaisn. 
il  est  plus  habituel  de  lui  voir  revêtir  une  fo(me  attéaséf. 
où  le  malade,  négligeant  le  catarrhe  muqueux  éfbéatn 
de  la  grippe  au  début,  ne  vien^  réclamer  les  soins  ipii 
l'occasion  d'une  récidive  paroxystique  de  la  douleur  au\ 
foyers  d'élection  (points  diaphragmatique,  sous-mammaire 
rétro-sternal,  interscapulaire,  cervico-claviculaire).  Oi 
ne  peut  alors  reconstituer  l'ensemble  de  la  maladie  q» 
par  la  réunion  des  signes  suivants  :  catarrhe  grippi 
initial  retrouvé  dans  les  antécédents  ;  bilatéralité  de 
signes  de  la  pleurésie  sèche  avec  intégrité  du  parenchyB: 
pulmonaire  ;  apyrexie,  conservation  de  l'appétit  et  i'- 
l'étal  général  ;  toux  sèche,  essoufflement,  jamais  d'épas 
chement. 

Comme  signes  de  grippe  concomitante,  on  relève  fré- 
quemment l'aphonie  tardive,  du  catarrhe  muqueux,  qk 
expectoration  jaune  verdâtre. 

Il  est  difficile  de  fixer  la  pathogénie  de  cette  nouvelle 
forme  de  pleurésie  sèche  bilatérale,  tant  qu'on  n'aura  pat' 
isolé  le  micro  organisme,  ni  les  toxines  de  la  grippe  ;  U 
conservation  d'un  bon  état  général,  la  guérison  constaoU 
des  sujets  en  un  temps  plus  ou  moins  long,  l'absence  di 
bacille  de  Koch,  semblent  éloigner  l'idée  de  tuberculo» 
pour  le  présent  et  pour  l'avenir. 

Troablea  motenrs  dans  le  rachitisme.  —  M.  Variot  prf^ 
sente  trois  jeunes  frères  atteints  de  lésions,  rachitiqan 
similaires  (gonflement  des  extrémités  des  radius,  incurvii 
tion  des  tibias,  chapelets  costaux)  et  de  troubles  moteurs 
des  membres  inférieurs,  caractérisés  par  de  la  paraplégiej 
puis  des  parésies,  sans  anesthésiç,  ni  paralysie  des  sphinc^ 
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Sers.  Ces  troubles  moteurs,  inusités  dans  le  rachitisme, 
furent  améliorés  par  les  bains  salés,  le  massage  et  l'usage 
nterne  du  lacto  phosphate  de  chaux.  —  H.  M. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  1"  décembre  1897 
Des  abcëa  soun-pbréDiqoes.  —  M.  PiCQUÉ.  Les  abc^S 
lous-phréniques,  dont  plusieurs  observations  ont  été  rap- 
)ortées  devant  la  Société^  s'éloignent  quelque  peu  du 
ype  décrit  par  Leyden,  qui  n'avait  eu  en  vue  que  des 
ibcès  consécutifs  aux  pleurésies  purulentes.  Ils  peuvent 
m  effet  avoir  pour  origine  des  lésions  du  foie  ou  du  tube 
ligestif,  lésions  quelquefois  fort  éloignées  du  foyer  se- 
sondaire.  Comme  origine  hépatique,  M.  Picqué  rapporte 
'observation  suivante  :  Un  malade  entre  à  l'hôpital  pour 
ine  affection  que  l'on  diagnostique  kyste  hydatique  sup- 
puré du  foie.  M.  Picqué  pratique  la  laparotomie  latérale, 
DCise  le  foie  très  volumineux  et  tombe  dans  une  cavité 
l'où  s'échappent  en  abondance  des  gaz,  et  du  pus  mêlé  à 
les  hydatides.  Il  s'agissait  donc  d'un  kyste  hydatique  sup- 
)uré,  devenu  gazeux.  Le  malade  guérit  d'ailleurs  par-i 
aitement. 

M.  Jalaguieh  cite  l'observation  d'un  enfant  qui  fut  atteint  d'un 
ibcès  sons-phréniqne  consécutif  à  une  appendicite.  Le  début  de 
«lle-cl  fut  méconnu  :  l'attention  du  médecin  ayant  été  attirée  par 
les  phénomènes  pleurétlques  avec  souffle  bronchique.  Une  ponc- 
ion  pleurale  fut  pratiquée  deux  fois  sans  aucun  résultat.  Un  dia- 
gnostique néanmoins  une  pleurésie  dlaphragmatlque  enkystée, 
)Our  laquelle  M.  Jalaguier  pratiqua  en  arriére  la  résection  de  la 
leuvlème  côte,  guidé  par  une  fluctuation  manifeste,  perceptible  en 
rrlère.  Ce  ne  fut  qu'après  avoir  traversé  le  diaphragme  qu'il 
rouva  un  vaste  foyer  purulent  descendant  en  arrière  dn  c6lon  jus- 
ue  dans  la  fosse  iliaque  ;  sa  paroi  supérieure  était  formée  par  le 
laphragme  et  l'Inférieure  par  la  face  convexe  dn  foie.  —  Lavage 
t  drainage  ;  guérlson  en  six  mois- 
Cette  observation  montre  combien  est  dUlicile  le  diagnostic 
Dtre  les  abcès  soos-pbrénlques  et  les  pleurésies  enkystées. 

Cbolédocotomie  aana  sataiM?.  —  M.  QuENU.  Les  ma- 
ides  chez  lesquels  on  pratique  la  cbolédocotomie  avec 
iitures,  sont  ordinairement  très  affaiblis,  intoxiqués  par 
ne  rétention  biliaire  prolongée  ;  de  plus  les  manœuvres 
liirurgicales,  la  suture  provoquent  du  côté  du  cholédoque 
n  gonflement  inflammatoire,  bientôt  suivi  d'une  nouvelle 
blitération  de  ce  conduit,  d'où  jaunisse,  délire,  nouveaux 
ccidents  de  rétention  biliaire,  à  moins  qu'une  fistule 
pontaoée  ne  donne  issue  à  la  bile  au  dehors.  Quand  bien 
léme  ces  accidents  ne  se  produiraient  pas,  les  parois  de 
I  vésicule  biliaire  malade  se  contractent  mal  et  peuvent 
'.te  impuissantes  à  chasser  la  bile  vers  le  cholédoque, 
our  éviter  ces  inconvénients,  M.    Quenu   propose  de 

isser  couler  la  bile  au  dehors  après  l'incision  simple  du 
lolédoque,  tout  en  évitant  sa  diffusion  dans  le  péritoine, 
ést-à-dire  en  terminant  l'opération  par  l'établissement 


d'une  fistule  au  travers  le  cholédoque.  Cette  fistule  momen- 
tanée est  d'ailleurs  le  meilleur  mode  de  traitement  de 
l'angiocholite  calculeuse.  La  cbolédocotomie  sans  suture 
donne  une  mortalité  de  2o  0/0,  légèrement  plus  faible  que 
la  mortalité  de  la  cbolédocotomie  avec  sutures  qui  est  de 
27  0/0.  —  H.  M. 

RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Signe  prëcaseur  de  vomique  observé  dans  deux  cas  de 
pienrdsie  paralente  tnterlobaire.  —  Chez  deux  malades,  pré- 
sentant les  symptômes  assez  obscurs  d'une  pleurésie  purulente 
Interlobalre,  le  D'  Tholzon  a  observé  un  signe  qui  n'a  pas  encore 
été  décrit. 

En  percutant  avec  une  certaine  force  au  niveau  de  l'épancbe- 
ment,  chaque  choc  dn  doigt  fait  entendre  une  succession  de  bruits 
se  suivant  de  très  près  et  se  continuant  en  s'affaiblissant  pendant 
un  temps  court  mais  appréciable;  ils  s'entendent  à  distance,  et  un 
des  malades  les  compare  an  bruissement  d'un  collier  de  perles 
qu'on  agile  Les  malades  en  même  temps  éprouvent  une  sonsatlon 
particulière.  Ils  sentent  les  vibrations  qui  donnent  naissance  à 
ces  bruits  Si  l'on  percute  en  s'éloignant  progressivement  du  lieu 
de  l'épanchement,  le  même  phénomène  se  reproduit  chaque  fols, 
mats  en  devenant  de  moins  en  moins  net,  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
davantage.  —  Dans  les  deux  cas, il  a  été  Impossible  de  reproduire 
ces  bruits  après  que  la  vomique  »e  fut  produite.  Chez  le  premier 
malade,  ce  signe,  contemporain  de  l'exagération  des  symptômes 
fonctionnels  et  de  la  fétidité  de  l'haleine,  a  précédé  la  vomique 
de  36  heures  seulement,  mais  chez  le  second.  Il  est  apparu  seul 
cinq  jours  avant  la  douleur,  l'élévation  de  température,  la  féti- 
dité de  l'haleine  n'ayant  précédé  la  vomique  que  de  quelques 
heures.  11  s'agissait  donc,  dans  certains  cas,  de  pleurésie  Interlo- 
balre, d'un  signe  précurseur  de  vomique.  Pour  nous,  ce  signe 
demande  à  élre  conGrmé,  et  il  est  possible  que  ce  bruit  compa- 
rable (t  au  bruissement  d'un  collier  de  perles  qu'on  agite  »,  n'est 
autre  qu'une  variété  de  tintement  métallique  dû  à  la  complication 
d'un  pneumothorax.  —  R.  D. 


M.  le  professeur  Tamier 

La  Ga:ielU  des  Hôpitaux  faisant  l'éloge  ému  du  regretté 
professeur  Tarnier,  termine  par  les  phrases  suivantes  : 

»  Tarnier  était  un  bon  et  un  juste.  II  resta  modeste  et  simple, 
malgré  les  honneurs  qui  ne  lai  firent  pas  défaut.  Les  dernières 
années  de  sa  vie  furent  un  peu  attristées  par  le  spectacle  des 
discordes  qai  s'étalent  établies  entre  ses  élèves,  dont  quelques-uns 
ne  conservcrent  pas  toujours  par  devers  lui  l'altitude  qw  la  simple 
reconnaissance  eût  dû  leur  imposer.  Tarnier  ne  s'en  plaignit 
jamais  ouvertement,  mais  il  en  fut  profondément  affecté.  » 

Dans  la  notice  nécrologique  que  j'ai  consacrée  à  ce 
maître  éminent  et  vénéré,  j'avais  ces  détails  au  bout  de 
ma  plume,  mais  je  les  trouvais  tellement  misérables  pour 
celui  ou  ceux  auxquels  fait  allusion  notre  confrère,  que 
j'avais  dédaigné  d'en  parler.  Hélas  !  cette  attitude  scanda» 
lisait  même  les  étudiants  en  médecine,  et  la  Gazette  des 
Hôpitaux  a  été  bien  inspirée  en  y  faisant  allusion,  en  di- 
sant, ce  que  je  savais,  que  le  Maître  éminent  et  si  univer- 
sellement  regretté,  «  en  était  profoudément  affecté  ». 
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Notre  cher  et  savant  collaborateur,  ua  élève  reconnais- 
sant de  Tarnier,  M.  Demelin,  retracera  dans  ce  journal, 
la  belle  existence  du  maître.  —  H.  H. 


BXBLXOORAPBZB 


Traité  dea  maladies  de  l'enfaace,  publté  sous  la  direction 
de  MM.  Grancheh,  Comdï,  Marfan.  Tome  III,  Masson,  1897. 

Cette  «Buvre  considérable  se  poursuit  dans  les  meilleurs  con- 
ditions. Le  programme  tracé  s'exécute  rapidement  ;  les  volumes 
se  succèdent  à  intervalles  rapprochés,  aussi  est-on  certain  désor- 
mais qne  les  deux  derniers  suivront  de  près.  L'ensemble  de  l'ou- 
vrage y  gagnera  d'autant.  C'est  déjà  un  premier  toar  de  force 
accompli  par  les  habiles  directeurs. 

An  point  de  vue  scientifique,  on  ne  saurait  mieux  désirer  : 
chaque  article  constitue  un  ensemble  suffisamment  complet  dans 
lequel  clinique  et  études  de  laboratoire  aboutissent  à  une  théra- 
peutique raisonnée  et  bien  exposée.  Chaque  auteur  possède  les 
qualités  maîtresses  qui  assurent  le  succès:  expérience  personnelle 
qui  lui  permet  de  porter  an  jugement  réfléchi  et  motivé,  familia- 
rité du  sujet  dont  il  a  souvent  fait  l'objet  de  publications  anté- 
rieures, enfin  style  simple,  clair  et  précis.  Beaucoup  de  chapitres 
présentent  même  une  originalité,  <  un  tour  de  main  »  d'exposi- 
tion qui  ne  s'acquiert  que  quand  on  a  expérimenté  par  soi-même 
les  difficultés  de  la  pratique  et  quand  on  a  dû  se  faire  une  opinion 
personnelle  pour  guider  sa  conduite.  C'est  <(  vécu  »  et  la  lecture 
en  est  d'autant  «  suggestive  »  aussi  bien  pour  l'étudiant  qne  pour 
le  praticien  ;  l'un  et  l'autre  y  trouveront  tout  ce  qu'il  faut  savoir 
en  pathologie  infantile  à  cette  époque  où  elle  subit  une  véritable 
transformation- 
Ce  troisième  volume  comprend  les  maladies  de  l'abdomen,  du 
cœur,  du  nez  et  du  larynx  :  Hernie*  (Broca).  Péritonites  (Gomby, 
Marfan).  Appendicites  (Brun).  Maladies  du  foie  (Hutlnel,  Oddo, 
Renon).  Néphrites  (Kenault).  Maladies  du  cœur  (Moussons, 
Welll).  Lithiase  urinaire  (de  Bokay).  Vulvo-vaginite  (Epstein). 
Laryngites  aiguës  (Varlol).  etc.,  etc.,  etc. 

Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  en  détails  sur  plusieurs 
chapitres  qui  intéressent  particulièrement  le  praticien.  — 
D'  Carron  de  la  Carbiêre. 

Technique  ciiirarclcale,  par  E.  Doyen,  avec  la  collaboration 
du  D'  G.  Roussel  et  de  M.  Â.  Millot.  Technique  chirurgicale  gé- 
nérale. —  Opération*  gynécologiques.  (Masson  et  Cie,  éditeurs.) 

Ce  livre  est  l'exposé  de  la  méthode  opératoire  générale  et  des 
procédés  personnels  du  D'  Doyen. 

L'ouvrage,  divisé  en  deux  parties,  comprend  la  techniq'ue  chi- 
rurgicale générale  avec  la  description  des  installations  du  D' 
Doyen,  et  les  op^attons  gynécologique. 

Le  second  volume,  qui  est  en  préparation,  comprendra  par  ré- 
gions tontes  les  antres  [opérations  chirurgicales.  Nous  n'insiste- 
rons pas  davantage  sur  cette  publication  dont  nous  nous  propo- 
sons de  reparler  d'Ici  peu. 

Précin  de  bactèriolocle  pratique,  par  Jules  Courmont,  pro-. 
fessenr  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des 
hôpitaux,  membre  correspondant  delà  Société  de  biologie.  1  vol. 
collection  Testut-  Doin,  éditeur. 

Petit  volume,  clair  et  précis,  tout  à  fait  pratique,  à  la  portée  da 
débutant.  L'étudiant  trouvera  dans  ce  récit,  à  côté  d'une  technique 
des  plus  complète,  tout  ce  qu'il  doit  savoir  de  théorie.  L'étude  des 


r  jdulls  solubles,  de  l''  sérothérapie,  de  l'analyse  de  l'ean,  du  dia- 
gnostic et  du  pronostic  des  maladies  Infectieuses  par  les  méthodes 
microbiennes  est  faite  avec  soin.  M.  Courmont  est  suffisamment 
connu  par  ses  travaux  antérieurs  et  par  sa  longue  expérience  de  la 
bactériologie  ponrque  nous  puissions  ne  pas  inststerplus  longtemps 
sur  la  valeur  de  son  travail,  que  nous  pouvons  qualifier  d'nn  seal 
mot  :  c'est  un  livre  bon  et  ntlle.  -:-  M .  D. 

Alde-m«moire  do  médecin-cbef  de*  salles  ntllltaircs 
dans  les  hApItaux  mixtes,  par  le  D'  Cbarles  Billet,  médecio 
principal  de  2'  classe.   (Société  d'Editions  scientifiques.) 

Cet  aide-mémoire  est  appelé  à  faciliter  le  travail  des  médedos- 
chefs  qui,  n'étant  pas  secondés  par  un  officier  d'administration 
dans  les  bôpiUux  mixtes,  sont  obligés  de  prévoir,  souvent  même 
d'établir,  toujours  de  vérifier  de  très  près  par  eux-mêmes,  les  do- 
cuments que  le  secrétaire  met  d'une  façon  peu  stable  à  lenr  dispo- 
sition, ne  connaît  généralement  à  fond  que  lorsqu'il  est  libé- 
rable. 

Les  chapitres,  bien  déterminés.  Indiquent  avec  détail  précis  et 
renvois  aux  règlements  ou  instructions,  la  conduite  à  tenir,  les 
pièces  et  pertlficats  à  établir  dans  toutes  les  situations  que  com- 
portent l'exécution  du  service  journalier,  le  fonctionnement  de  la 
commission  de  réforme,  la  vérification  an  premier  degré  de  b 
comptabilité,  le  service  de  la  place,  etc. 

Gynécoloifie  clinique  et  opératoire,  par  le  D'  Scbhelb 
(de  Nice).  (Société  d'Editions  scientifiques.) 

Cette  publication  est  précédée  d'une  préface  de  M.  le  dodM 
Reverdin  (de  (îenève).  u  Ce  livre,  dit  le  professeur,  classe  en  dé- 
crivant sans  phrases  longues,  les  Instruments,  les  méthodes  qsi 
paraissent  les  meilleures  à  l'auteur.  Le  praticien  y  troanen  seas 
peine  des  renseignements  utiles  et  précis  et  la  description  Aesçro- 
cédés  les  plus  nouveaux.  Il  existe,  sans  doute,  des  oavragts 
dans  le  même  genre,  mais  la  gynécologie  fait  de  si  rapides  pro- 
grès que  le  livre  de  l'année  qui  passe  eit  presque  vieux  déji, 
aussi  ceux  qui  ,ten  tent  de  la  mettre  facile,  à  la  portée  du  gnaJ 
nombre,  font  œuvre  utile.  En  résumant  sous  un  petit  volume  ks 
faits  sérieusement  acquis  à  la  science  gynécologique,  en  les  aDair . 
sant  et  en  tirant  de  sa  propre  expérience  des  conclusions  vécoa' 
l'auteur  ne   peut  manquer  d'intéresser  ses  lecteurs.  » 

Tableaux  synoptiques  de  patholo^e  Interne,  par  Villerot- 
J.-U.  Baillière,  éditeurs.) 

Le  but  de  ces  tableaux  synoptiques  a  été  de  condenser  sous  U' 
plus  petit  volume  possible  la  somme  des  connaissances  nécessaires' 
et  suffisantes  à  tout  praticien  pour  lui  permettre  de  porter,  sii. 
les  affections  les  plus  communes,  un  diagnostic  certain.  Ils  ser<»t] 
encore  d'un  utile  secours  aux  étudiants,  à  la  veille  des  exameul 
on  des  concours,  ainsi  qu'aux  praticiens  qui  trouveront  slgu 
lés  dans  cet  ouvrage  les  traitements  les  plus  récents. 

Ilystérectomie  Ta«iaaie,  revue  générale,  par  A.  MocLo.sert 
(d'Amiens),  professeur  à  l'école  de  médecine  d'Amiens,  chirir 
gien  adjoint  de  l'Hôtel-Dleu. 


Toute  demande  de  changement  d'adresse  doit  ètn 
accompagnée  de  0,60  centimes  en  timbres-poste^ 


Le  diiactenr-géiant  du  Journal  dtt  Pratieient  ;  H.  Huohabb. 


HMU.  —  aa.  "*'*'*'*  ■<i»téw»i  sBI,  ara  uuit-boik»*. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Hôpital  Laënnec.  —  M.  le  D'  ëugard  Hirtz 
'  Oomment  faut-Il  traiter  la  migraine  ? 

Pour  les  anciens,  la  migraine  était  un  ennemi  qu'il 
fallait  ménager,  et  dont  les  méfaits  ne  tardaient  pas  à  se 
faire  sentir  à  ceux  qui  avaient  l'imprudence  de  la  déloger. 

C'était  l'opinion  de  Wepfer,  de  Sohobelt,  de  Tissot 
(Nerfs  et  leurs  maladies,  Paris  1813),  qui  allait  jusqu'à 
prétendre  «  que  c'est  un  vrai  malheur  de  ne  plus  avoir  la 
migraine.  »  Â  cela  nous  répondrons,  avec  les  auteurs  du 
Compendium,  que  c'est,  au  contraire,  un  véritable  bonheur 
d'en  être  débarrassé.  La  crainte  des  métastases  n'est  pas 
le  commencement  de  la  sagesse,  l'expectalion  n'est  pas  le 
dernier  mot  de  la  thérapeutique,  et  pour  cette  affection, 
comme  pour  la  plupart  des  maladies,  l'ambition  du  mé- 
decin doit  viser,  suivant  l'expression  humanitaire  de  notre 
ami  et  directeur,  Huchard,  à  être  «  un  guérisseur.  » 

Il  faut  donc  traiter  la  migraine,  et  traiter  le  migrai- 
neux, opposer  à  l'une  l'arsenal  thérapeutique  dont  nous 
disposons  aujourd'hui,  et  protéger  l'autre  par  des  règles 
d'hygiène  et  de  diététique  raisonnées  qui  constituent  la 
base  de  la  médication  prophylactique. 

Pendant  de  longues  années,  le  nombre  infini  de  médica- 
ments qu'on  prônait  pour  la  guérison  de  la  migraine 
cachait,  sous  une  apparence  de  richesse,  une  réelle  pé- 
nurie. 

L'empirisme  épuisa  tour  à  tour  les  narcotiques,  les 
émissions  sanguines,  les  révulsifs,  les  toniques,  les  éva- 
cuants, les  excitants. 

Ambroise  Paré  pratiquait  l'artériostomie  temporale  ; 
Avicenne  employait  l'opium  et  l'absinthe  ;  Tissot  vantait 
l'effet  des  sangsues  et  celui  des  vomitifs,  qui  ont  plutôt, 
il  faut  le  reconnaître,  le  don  d'exaspérer  la  migraine.  La 
teinture  de  coccinelle,  la  paullinia  sorbilis  ont  eu  leur 
heure  de  célébrité.  Le  trèfle  d'eau  (ou  feuilles  de  mé- 
nyanthe)  est  employé  par  le  D'  Gérard,  de  Marseille,  en 
infusion  de  0  gr.  SO  deux  fois  par  jour,  sucrée  avec  une 
cuillerée  à  bouche  de  sirop  de  valériane.  Sydney -Ringer 
conseille  une  infusion  de  2  à  4  grammes  de  camomille  au 
début  de  l'accès. 

Toutes  ces  médications  ont  été  détrônées  depuis  quel- 
ques années  par  des  agents  thérapeutiques  d'une  réelle 
valeur  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Le  premier,  par  ordre  de  mérite,  est  sans  contredit 
ïanalgésine.  Huchard  l'a  expérimentée  le  premier,  chez 
nous,  comme  antipyrétique  ;  mais  c'est  avant  tout  un  mé- 
dicament analgésique,  et  à  Germain  Sée  revient  le  mérite 
d'en  avoir  vulgarisé  l'emploi,  comme  agent  anti-doulou- 
reux. C'est  donc  sous  le  nom  d'analgésine,  et  non  d'anti- 
pyrine,  qu'il  doit  poursuivre  sa  carrière,  et  qu'on  doit  le 
prescrire.  j 

Les  doses  sont,  pour  ainsi  dire,  individuelles.  Tel  sujet 


est  soulagé  par  une  dose  de  0  gr.  25  ;  à  tel  autre  il  faut 
administrer  1  gramme,  voire  2  et  3  grammes  pour  le  guérir 
de  sa  crise. 

Il  faut  mettre  les  malades  en  garde  contre  l'abus  de  ce 
médicament  qui  est  tombé  dans  le  domaine  public,  qu'on 
prend,  sans  demander  avis  à  son  médecin  et  qui  provoque 
cependant  de  temps  en  temps  des  accidents  de  véritable 
intoxication.  J'ai  vu  un  homme  de  50  ans,  artérioscléreux, 
être  pris  à  la  suite  de  l'usage  prolongé  de  2  grammes 
d'analgésine,  d'un  vertige  cérébelleux  qui  ne  cessa  qu'avec 
la  suppression  de  l'analgésine. 

L'estomac  tolère  plus  facilement  l'analgésine,  lorsqu'on 
y  ajoute  0  gr.  50  de  bicarbonate  de  soude. 

On  peut  faire  ab.5orber  le  médicament  par  la  voie  hypo- 
dermique, lorsque  l'état  nauséeux  dépendant  do  la  mi- 
graine est  trop  pénible  et  trop  prononcé  pour  permettre 
l'ingestion  d'aucun  liquide.  On  peut  l'administrer  en  quart 
de  lavement,  médicament  contenant  2  à  3  grammes  d'anal- 
gésine avec 6  gouttes  de  launanum. 

Avant  la  vogue  si  justifiée  de  l'analgésine,  on  prescri- 
vait fréquemment  la  caféine  soit  en  potion,  soit  en  injec- 
tion sous-cutanée  (formule  de  Huchard.) 

Nous  recommandons  la  formule  suivante  : 

Caféine )     ,.   ., 

r,          .     ,          ,  >    aa  14  grammes. 

Benzoate  de  soude ) 

Cau  de  mentlie 250         — 

On  donnera  une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures, 
de  celte  potion,  jusqu'à  3  ou  même  4  cuillerées.  Chacune 
représentant  0  gr.  25  de  caféine. 

La  même  dose  se  trouvera  dans  une  seringue  de  Pravaz, 
avec  la  formule  d'injection  hypodermique  : 

Caféine 2  gr.  JiO. 

Beozoate  de  soude 2    —  95. 

I^au   distillée ..       Q.  s.  p.  10  ce. 

Si  le  sujet  est  rebelle  à  l'analgésine  on  pourra  essayer 
successivement  d'autres  médicaments  comme  l'acitanilide 
ou  atUifibrine.  Il  sera  prudent  de  ne  le  donner  qu'à  doses 
fragmentées,  par  petits  cachets  de  0  gr.  20  ou  0  gr.  25 
jusqu'à  5  ou  6  cachets  par  jour.  On  aura  soin  de  ne  jamais 
dépasser  2  grammes. 

La  phénacitine  a  l'avantage  d'être  d'une  toxicité  presque 
nulle,  et  de  provoquer  bien  plus  rarement  que  l'analgé- 
sine des  éruptions  et  des  symptômes  d'intolérance. 

On  la  prescrira  par  cachets  de  0  gr.  25  ou  0  gr.  30  jus- 
qu'à 4  ou  5  par  jour. 

L'exalgine  souvent  héroïque  dans  les  névralgies  trifa- 
ciales  est  moins  brillant  contre  la  migraine.  On  ne 
dépassera  pas  0  gr.  25.  C'est  un  médicament  à  surveiller 
et  qui  a  donné  lieu  à  des  accidents. 

Les  Allemands,  établissant  une  division  toute  théorique 
de  la  migraine,  en  forme  angiospastique  et  angioparaly- 
tique,  emploient  dans  la  première  le  nitrite  d'amyle  en 
inhalations  de  quelques  gouttes,  et  dans  la  seconde 
forme  l'ergot  de  seigle,  à  l'intérieur,  eomme  vaso-constrio- 
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leur.  Nous  n'avons  jamais  constaté  les  succès  qu'annonçait 
Ealenburg. 

Lauder  Bruuton  vante  l'action  du  salicylate  de  soude 
prif  en  4  doses  de  1  gr.  50  et  associé  à  2  gr.  50  de  bro- 
mure  de  potassium. 

Immerwahr,  Benus  Lewy,  Schumann  ont  trouvé  dans  le 
bleu  de  méthylène  un  remède  très  efficace  contre  la  mi- 
graine, spécialement  de  la  forme  dite  ungiospastique. 

Ils  le  donnent  à  la  dose  de  0  gc.  10  —  4  fois  par  jour  — 
en  l'associant  à  la  noix  de  muscade,  pour  éviter  l'irritation 
vésicale. 

Bleu  de  méthylène é*  In  in 

Noix  de  muscade  pulvérisée ( 

Pour  1  capsule  gélatineuse  n'  10,  environ  4  capsules  par  jour. 
La  migrainine  que  Schumann  considère  comme  un  des 
meilleurs  médicaments   anti-migrainoux  n'est  qu'un  mé- 
lange d'antipyrine  et  de  caféine. 
Elle  renfe  rme  : 

Antlpyrlne 89.4    0/0 

Caféine 8.2     — 

Adde  citrique 0.56    — 

L'aeonitine  réussit  parfois  là  où  les  autres  nervins  ont 
échoué.  On  ne  la  prescrira  que  par  granules  d'un  quart  de 
milligramme,  en  moyenne,  deux  par  jour. 

Le  guarana  renferme  la  guaranine  identique  à  la 
caféine. 

On  le  donnera  en  poudre,  à  la  dose  de  G  gr.  50  à  2  gr.; 
délayé  dans  de  l'eau. 

Séguin,  grand  partisan  de  la  théorie  oculaire  de  la  mi- 
graine, considérant  avec  beaucoup  d'auteurs  américains 
qu'elle  se  rattache  fréquemment  à  des  vices  de  réfraction, 
recommande  l'emploi  des  mydriatiques,  la  correction  de 
la  vue  par  des  verres  appropriés,  et  comme  médicament 
interne  :  l'extrait  de  Cannabis  indiea  qu'il  donne  à  la  dose 
de  3  pilules  par  jour  de  0  gr.  01,  en  augmentant  progres- 
sivement jusqu'à  0  gr.  15. 

Gradle,  de  Chicago,  emploie  de  préférence  la  teinture 
de  Cannabis  à  la  dose  de  XX  à  XXV  gouttes,  2  fois  par 
jour  à  6  heures  d'intervalle. 

La  migraine  ophtalmique  caractérisée  par  ses  crises 
d'amblyopie  transitoire  et  de  scotome  scintillant,  sera  jus- 
ticiable, dans  sa  phase  douloureuse,  de  la  même  médica- 
tion que  la  migraine  vulgaire. 

Mais  d'autres  indications  pourront  se  présenter,  dans 
les  cas  où  cette  migraine  s'associera  à  des  maladies  ner- 
veuses telles  que  :  la  neurasthénie,  l'hystérie,  certaines 
psychoses,  l'épilepsie,  le  tabès  et  la  paralysie  générale. 

La  médication  la  plus  utile,  la  seule  vraiment  efficace, 
dans  l'intervalle  des  accès  et  destinées  à  les  éloigner,  c'est 
la  médication  bromurée.  Charcot  et  Féré  ont  bien  insisté 
sur  les  services  qu'elle  peut  rendre.  On  prescrira  le  bro- 
mure de  potassium  ou  de  sodium,  ou  le  polybromure, 
progressivement  de  2  à  6  grammes  en  24  h. 

La  migraine  ophtalmoplégique  décrite  pour  la  première 
fois  par  Mœbius  en    1884,  étudiée  successivement    par 


Charcot,  Remack,  Thomsen,  Snell,  Senator,  Weiss,  Clark, 
Joachim,  Bouchard,  Parinaud,  Ballet  et  d'Alché,  com- 
prend deux  phases  bien  déteriuinées  :  une  phase  doulou- 
reuse et  une  paralytique.  L'accès  de  douleur  est  intense, 
atroce,  dit  Charcot;  c'est  l'hémicrânie  par  excellence  ;  il 
cesse  souvent  brusquement,  au  moment  où  apparaît  l'oph- 
talmoplégie.  La  paralysie  frappe  d'ordinaire  le  moteur 
oculaire  commun  et  détermine  du  ptosis,  du  strabisme 
externe,  de  la  dilatation  pupillaire  et  de  la  diplopie. 
Cette  affection  résiste  parfois  à  toutes  les' médications,  et 
de  périodique  qu'elle  était  au  début,  elle  peut  devenir 
continue. 

Dans  sa  période  douloureuse,  on  emploiera  l'antipyrine, 
la  phénacétine,  l'exalgine,  etc.  Dans  une  observation  de 
Mokliatchkine,  la  migraine  ophtalmoplégique  céda  sous 
l'influence  de  la  quinine  administrée  à  la  dose  de  0  gr.  60 
à  1  gr.  20  par  jour,  pendant  5  à  6  semaines.  Ils  s'agissait, 
très  probablement  dans  l'espèce,  d'une  forme  particulière 
de  fièvre  larvée. 

La  période  paralytique  est  fréquemment  rebelle  à  toutes 
les  interventions  thérapeutiques,  ce  qui  s'explique  par  les 
constatations  anatomo-pathologiques  qu'on  a  pu  faire. 
Dans  un  cas  de  Gubler  on  trouva  en  effet  le  nerf  oculo- 
moteur  enveloppé  d'un  exsudât  abondant  avec  épaississe- 
ment  de  la  pie-mère.  Dans  un  cas  de  Weiss,  le  nerf  était 
perdu  dans  des  masses  tuberculeuses.  Dans  une  observa- 
tion de  Thomsen  il  était  comprimé  par  une  tumeur  fîbro- 
chondromateuse. 

Malgré  ces  faits  qui  déjouent  toutes  les  tentatives  de 
guérison,  on  essaiera  toujours  soit  le  traitement  ioduré, 
soit  le  traitement  bromure.  Localement  on  tentera  les 
révulsifs  énergiques  sous  forme  de  vésicatoires  à  lanaque, 
dt)  cautères,  ou  même  de  séton. 

Ce  n'est  pas  tout  de  guérir  l'accès  de  migraine,  il  reste 
une  autre  indication  à  remplir,  plus  difficile  à  réaliser, 
celle  d'éloigner  les  acccès,  de  les  rendre  moins  fréquents 
et  même  de  les  faire  disparaître,  s'il  est  possible. 

Pour  obtenir  cet  effet,  il  faut  prendre  en  considération 
les  diverses  causes  qui  donnent  naissance  à  la  migraine. 
On  imposera  au  malade  un  régime  sévère  ;  on  proscrira 
les  aliments  indigestes,  les  boissons  alcoolisées,  les 
moindres  doses  de  spiritueux  appelant,  chez  beaucoup  de 
sujets  prédisposés,  une  crise  de  migraine.  Les  exemples 
de  guérison  sont  dûs  pour  la  plupart  à  une  extrême 
sobriété. 

Marmontel  raconte  qu'il  était  depuis  des  années  tour- 
menté par  des  accès  d'hémicrânie  très  douloureux.  Il  avait 
consulté  sans  succès  bien  des  médecins  et  fut  guéri  par 
un  maréchal-ferrant  qui  lui  prescrivit  de  boire  beauconp 
d'eau,  de  se  priver  de  ragoûts,  de  vin  pur,  de  liqueurs,  de 
café. 

Haller,  très  sujet  à  la  migraine,  se  guérit  en  bavant 
chaque  jour  de  l'eau  en  abondance,  et  en  changeant  son 
régime  trop  nutritif  contre  une  alimentation  légère. 
Linné  se  délivre  d'une  migrtiineen  buvant  tous  lès  malin 
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^  Jean  un  litre  d'eau  fraîche  et  en  faisant  de  l'exercice. 

Qui  ne  connaît  la  fâcheuse  influence  des  intoxications 
tlimentaires,  des  préoccupations,  du  surmenage,  de  la 
surexcitation  des  sens. 

Parfois  la  migraine  est  sous  la  dépendance  de  troubles 
jculaires,  d'astigmatisme,  et  les  médecins  américains, 
Séguin  en  particulier,  ont  guéri  des  migraineux  en  corri- 
geant les  anomalies  par  des  verres  appropriés,  sans  oublier 
le  traitement  générai  de  ï'arthritisme. 

Debout  recommandait  comme  moyen  prophylactique 
l'usage  des  pilules  suivantes  : 

Sulfate  de  quinine 3  gr. 

Poudre  de  ilears  de  digitale 1  gr.  50 

Sirop  de^ sacre q.  s. 

Divisé  en  30  pilnlea. 

Une  tous  les  soirs,  pendant  plostears  mois. 

Chez  les  arthritiques,  les  rhumatisants,  les  goutteux, 
je  n'at  eu  qu'à  me  louer  de  la  médication  suivante  : 

Régime  sévère,  dépourvu  d'aliments  azotés  et  indiges- 
tes le  soir,  surtout  végétarien.  Comme  boisson,  de  l'eau 
ou  une  boisson  aromatisée  comme  le  thé  faible. 

Le  matin  à  jeun  deux  verres  d'eau  de  Carlsbad  ou  de 
Tarasp  chauffés  à  40*  environ,  ou  de  l'eau  de  Vichy. 

Tous  les  soirs  avant  diner,  une  des  pilules  suivantes 
analogues  à  celles  de  Trousseau  : 

Valérlanate  de  quinine 1  gr. 

Extrait  de  eolchiquo  de 0  gr.  20àOgr.40 

—  digiUle Ogr.  20 

—  aconit 0  gr.  10 

Poar  10  pilules. 

Le  migraineux  neurasthénique  tirera  le  meilleur  béné- 
fice du  séjour  à  la  campagne,  d'un  exercice  musculaire 
modéré,  de  la  vie  calme  et  exempte  des  préoccupations 
professionnelles. 

11  sera  soumis  à  l'usage  interne  des  phosphates  ou  des 
glycéro-phosphates,  qu'on  alternera  avec  l'arsenic  sous 
forme  de  liqueur  de  Fowler  ou  de  Pearson  à  la  dose  de 
VI  à  XII  gouttes  par  jour,  ou  de  l'arséniate  de  strychnine 
en  granules  d'un  milligramme,  2  à  3  par  jour. 

L'hydrothérapie,  l'électricité  statique,  la  psychothérapie 
seront  d'ordinaire  des  adjuvants  précieux. 


Causerie  clinique  &  tliérapeutique 

Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Huchard. 

Cachexie  cardiaque  et  thromboses  veineuses.  — 
En  décrivant,  dès  1889,  dans  la  première  édition  du 
Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  la  cachexie 
artérielle  caractérisée,  à  la  période  avancée  de  la  cardio- 
sclérose  et  de  l'artério-sclérose  généralisée,  par  l'amaigris- 
sement et  l'émaciation  extrêmes  des  masses  musculaires, 
par  l'aspect  pâle  et  terreux  de  la  face,  je  l'opposais  à  la 
cachexie  cardiaque  d'Andral,  caractérisée  au  contraire  par 


l'infiltration  des  membres,  par  l'aspect  cyanos'é  et  légère- 
ment bouffi  de  la  face,  la  teinte  violâtre  du  nez  et  des 
lèvres,  au  point,  disait  Corvisart,  «  qu'on  dirait  que  tout  le 
système  veineux  seul  est  injecté.  »  Mais  j'avais  soin  de 
dire  qu'on  commettrait  une  erreur,  en  confondant  la  ca- 
chexie cardiaque  avec  l'asystolie.  Car,  la  première  est  due 
à  l'aggravation  de  l'état  général  (malut  corporis  habittu  de 
Celse  et  d'Arètée)  ;  la  seconde  est  la  conséquence  de  l'ag- 
gravation des  désordres  locaux  de  la  circulation.  On  peut 
avoir  beaucoup  d'asyslolie  sans  cachexie  cardiaque,  et 
beaucoup  de  cachexie  cardiaque  avec  à  peine  d'asystolie. 
Contre  celle  ci,  le  médicament  de  choix  est  la  digitale  ; 
contre  celle-là,  tous  les  médicaments  cardio-toniques  sont 
impuissants,  et  la  thérapeutique  doit  viser  l'état  général 
des  malades,  ainsi  que  l'altération  de  la  crase  sanguine. 

Comme  dans  les  cachexies  cancéreuse  et  tuberculeuse, 
mais  à  un  bien  moindre  degré  et  avec  beaucoup  moins  de 
fréquence  qu'elles,  la  cachexie  cardiaque  est  exposée  aux 
thromboses  veineuses  ;  et  quand  celles-ci  atteignent  les 
membres  inférieurs,  comme  chez  un  malade  atteint  de 
rétrécissement  mitral  que  je  vous  ai  fait  voir,  on  a  une 
tendance,  pour  résoudre  l'œdème  cfou/oureux,  conséquence 
de  ces  thromboses,  à  prescrire  la  digitale  et  les  diurétiques 
qui,  vous'le  comprenez  facilement,  ne  peut  rien,  absolu- 
ment rien  contre  lui.  Mais,  avec  un  peu  d'attention,  il  est 
possible  d'éviter  une  double  erreur,  de  diagnostic  et  de 
thérapeutique,  puisque  cet  œdème  douloureux,  avec  douleur 
suivant  le  trajet  veineux, perme  t  leplus  souvent  d'éliminer 
d'emblée  l'œdème  péri-malléolaire  ou  prétibial,  non  dou- 
loureux, de  l'hyposystolie. 

Dans  la  cardio-sclérose,  la  maladie,  comme  vous  le  sa- 
vez, ne  reste  pas  toujours  limitée  aux  artères,  elle  envahit 
parfois  tout  le  système  circulatoire  et  en  particulier  les 
veines  (phlébo-sclérose).  Celles-ci  subissent  alors  quel- 
ques poussées  inflammatoires  qui  les  rendent  doulou- 
reuses surtout  aux  membres  inférieurs  et  qui  déterminent 
la  production  d'un  œdème  périphérique,  le  plus  souvent 
léger,  et  qu'on  ne  doit  pas  plus  rapporter  à  l'hyposystolie 
qu'à  une  thrombose  intra-veineuse,  symptomatique  d'une 
cachexie  cardiaque.  Dans  ce  cas  encore,  la  digitale  est 
formellement  contreindiquée,  parce  qu'elle  est  naturelle- 
ment sans  action. 

Après  ces  considérations  qu'il  était  utile  de  bien  établir, 
revenons  maintenant  à  l'étude  des  thromboses  intra-vei- 
neuses  de  la  cachexie  cardiaque,  et  rappelons  un  fait  fort 
intéressant  que  nous  avons  observé,  il  y  a  trois  ans,  à 
l'hôpital  Necker  : 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  24  ans,  entrée  dans  le  ser* 
vice,  le  3 avril  1894  (salle  Delpech,  n«  5).  Atteinte  en  1887 
d'un  rhumatisme  articulaire  à  allures  traînantes,  qui  a 
envahi  successivement  toutes  les  jointures  dans  l'espace 
de  cinq  mois  et  qui  aurait  alors  touché  le  cœnr,  elle  fut 
prise,  à  l'âge  de  18  ans,  d'une  fièvre  typhoïde,  et  à  21  ans 
d'une  attaque  légère  de  rhumatisme  articulaire,  n'ayant 
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pas  duré  plus  de  huit  jours.  Le  rétrécissement  mitral  que 
l'on  constate,  date  certainement  de  la  première  crise  rhu- 
matismale. 

Il  y  a  quatre  mois,  elle  commet  des  excès  de  travail,  se 
surmène,  et  contracte  une  maladie  fébrile  indéterminée 
avec  douleur  vive  dans  l'hypocondre  droit,  vomissements 
incessants  pendant  un  mois  ;  elle  sort  très  affaiblie  de  cet 
état  morbide  mal  défini,  et  pendant  la  convalescence  de 
cette  affection,  la  malade  constate  un  gonflement  doulou- 
reux du  bras  gauche,  elle  est  prise  d'une  forte  dyspnée,  ce 
qui  l'engage  à  entrer  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  tous  les  signes  d'un  rétrécissement  mi- 
tral sans  insuffisance  (roulement  présystolique  à  la  pointe, 
dédoublement  du  second  bruit  à  la  base),  sans  hypertro- 
phie du  cœur.  Pas  trace  d'œdème  des  membres  inférieurs  ; 
pouls  petit,  arythmique.j'apide  ;  dyspnée  très  accusée,  même 
à  l'état  de  repos.  Aux  deux  poumons  et  principalement  à  la 
base,  souffle  surtout  expiratoire  k  timbre  élevé  et  voilé 
avec  matité  à  la  percussion,  et  ronchus  sous-crépitants 
éloignés  de  l'oreille  (double  épanchement  modéré  des 
plèvres,  congestion  pulmonaire);  quelques  râles  sibilants 
aux  sommets  ;  pas  de  fièvre.  Le  lendemain,  crachats  san- 
guinolents des  plus  nets  (infarctus  pulmonaire  ?).  Urines 
peu  abondantes  (350  gr.  par  jour)  et  légèrement  albumi- 
neuses. 

Tout  le  membre  supérieur  gauche  est  le  siège  d'un 
gonflement  œdémateux  considérable,  nettement  doulou- 
reux sur  le  trajet  des  veines  du  bras  et  de  l'avant-bras, 
avec  quelques  veines  superficielles  très  saillantes  et 
bleuâtres,  et  cordon  assez  dur  et  douloureux  de  la  veine 
humérale.  (Thrombose  de  la  veine  humérale,  très  proba- 
blement consécutive  à  la  maladie  infectieuse,  indéter- 
minée, dont  la  malade  a  été  atteinte  quatre  mois  avant  son 
entrée  à  l'hôpital.) 

Le  9  avril,  elle  éprouve,  principalement  dans  la  région 
épigastrique  un  peu  à  gauche,  des  douleurs  très  vives  qui 
ont  duré  toute  la  nuit  précédente  et  continué  pendant  une 
partie  de  la  journée.  Pas  de  vomissements,  pas  de  diar- 
rhée ni  de  constipation  ;  abdomen  météorisé,  langue  sabur- 
rale,  urines  foncées,  rares  et  bilieuses.  —  Le  10  avril,  on 
pratique  deux  ponctions  exploratrices  de  la  poitrine,  et 
l'on  retire  du  liquide  citrin.  —  Le  H  avril,  les  douleurs 
épigastriques  ont  disparu,  il  n'y  a  plus  de  sang  dans  les 
crachats,  et  le  12  avril,  les  douleurs  abdominales  repren- 
nent, cette  fois  manifestement  accusées  à  gauche,  ce  qui 
fait  penser  à  la  possibilité  d'un  infarctus  splénique  ;  l'état 
de  la  malade  s'aggrave,  à  11  heures  du  soir  elle  est  prise 
de  sueurs  froides,  d'accidents  comateux,  et  elle  succombe 
rapidement,  en  une  demi-heure. 

A  I'autopsie,  un  peu  d'ascite,  foie  débordant  de  trois 
travers  de  doigt  les  fausses  côtes,  nombreuses  adhérences 
pleurales,  liquide  assez  abondant  dans  les  deux  plèvres 
(1  litre  à  1  litre  1/2),  légères  adhérences  péricardiques, 
infarctus  des  plus  nets  au  lobe  supérieur  du  poumon 
droit,  infarctus  ancien,  ramolli  et  presque  encapsulé  au 


poumon  gauche.  Rate  très  dure,  comme  sclérosée  et  pré- 
sentant deux  petits  infarctus  récents  très' nets,  gros  comme 
des  pois.  Foie  muscade,  un  peu  sclérosé  ;  reins  conges- 
tionnés et  déjà  scléreux,  d'une  décortication  difficile. 

Le  cœur,  du  poids  de  450  grammes,  présente  une  oreil- 
lette droite  manifestement  dilatée  avec  rétrécissement 
léger  de  l'orifice  tricuspidien.  Le  rétrécissement  mitral 
(en  boutonnière)  est  très  serré,  permettant  i  peine  l'in- 
troduction du  petit  doigt,  avec  une  dilatation  et  une  throm- 
bose considérables  de  l'oreillette  gauche  laquelle  renferme 
un  caillot  de  65  grammes,  stratifié,  très  adhérent  surtout 
à  la  paroi  postérieure,  et  oblitérant  complètement  l'orifice 
de  l'une  des  veines  pulmonaires.  Les  centres  nerveux 
n'ont  pu  être  examinés. 

La  veine  humérale  gauche  est  très  dilatée  dans  son  par- 
cours, et  elle  contient  à  sa  partie  supérieure  un  gros  caillot, 
très  adhérent  à  la  paroi,  long  de  3  centimètres,  an  niveau 
d'un  nid  valvulaire. 

Cette  observation  soulève  une  question  importante. 

On  est  en  droit  de  se  demander  si  cette  thrombose  est 
d'origine  cardiaque,  ou  si  elle  n'est  pas  survenue  ches  une 
cardiaque  à  la  faveur  d'une  maladie  infectieuse  antérieure. 
Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  certaines  lacunes  regret- 
tables dans  l'observation,  la  présence  d'un  œdème  doulou- 
reux du  membre  supérieur  gauche  dû  à  une  thrombose  de 
l'humérale  est  un  fait  qui  vient  parfois  compliquer  singu- 
lièrement le  diagnostic  et  le  pronostic  d'une  cardiopathie. 

Ces  thromboses  veineuses  dans  le  cœurs  d'une  affection 
cardiaque  sont  relativement  rires,  et  M.  Kahn,  après  avoir 
rapporté  (Arch.  de  méd.  1896)  un  cas  de  thrombose  de  la 
veine  sous-clavière  droite  chez  une  femme  de  52  ans 
arrivée  à  la  période  d'asystolie  et  de  cachexie  cardiaque, 
a  fait  des  recherches  bibliographiques  et  n'a  trouvé  que 
six  cas  semblables  dans  la  littérature  médicale  :  deux 
observations  empruntées  i  Bouchut  (1)  dès  1845  (oblitéra- 
tion des  veines  profondes  et  superficielles  de  la  jambe 
gauche;  oblitération  de  la  veine  cave  supérieure,  des 
veines  axillaires,  jugulaires,  et  des  veines  profondes  du 
membre  supérieur  avec  hydrothorax  gauche);  une  obser- 
vation de  Jolly  dans  sa  thèse  inaugurale  de  1861  (phleg- 
matia  des  deux  membres  thoraciques)  ;  un  fait  rapporté 
par  Peter  (thrombose  de  la  veine  sous-clavière  gauche 
avec  oblitération  de  la  jugulaire  externe);  un  autre  dd  i 
Parmentier  (2)  dans  le  service  de  Hanot  (thrombose  de  la 
veine  sous-clavière  gauche).  Quant  i  l'observation  récente 
de  Kahn  (3),  elle  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

Femme  de  52ans,  dont  le  père  est  mort  à  64  aos  d'une  affection  da 
cœur,  atteinte  d'insuffisance  mitralc,  elle  arrive  i  l'hôpital  en  asys- 
toile.  Depuis  l'âge  de  30  ans,  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
aux  deux  mains;  Il  y  a  sept  ans,  influenza,  et  à  sa  suite,  pour  la 

(1)  Bouchut.  La  coagulation  du  sang  veineox  dans  les  cachexies 
et  les  maladies  chroniques  fGaz.  méd.  de  Paris,  1843). 
{2i  Arch.  de  méd.  1889. 
(3)  Arch.  dem^i.,  oct.  1896. 
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première  fol»,  léger  œdème  de»  jambes.  Signes  de  bronchite  aux 
sommelsel  de  congestion  pulmonaire  aux  denx  bases,  dyspnée  très 
acoDsée  avec  examens  négatifs  des  crachats  an  point  de  vue  du 
bacille  de  Koch,  mais  positifs  pour  le  pneumocoque  ;  présence  de 
ganglions  dans  le  creux  sous-clavtculaire  droit,  sans  aucun  signe 
de  cancer  abdominal  on  Ihoracique. 

Le  10  avril,  apparition  d'un  œdème  non  douloureux  de  la  main 
droite  et  de  l'avant-bra»;  il  y  a  de  l'oedème  des  membres  inférieurs, 
et  la  température  axillaire  s'élève  à  38*;i  et  :58°,6.  — Le  45  avril, 
l'œdème  comprend  le  bras,  l'avant  bras  et  la  main  ;  la  dyspnée 
augmente  <42  inspirations),  les  urines  sont  très  rares  et  albnmi- 
neuses.  — ■  Le  lendemain,  la  dyspnée  devient  extrême,  la  malade  se 
plaint  d'une  douleur  algue  au  c6té  gauche  de  la  poitrine  (foyer  de 
râles  sous-crépitants  aux  régions  axlUaire  et  sous-clavlcnlaire 
gauche  et  sous  la  clavicule  droite)  ;  expectoration  rosée  avec  appa- 
rence de  jus  de  groseilles).  Température:  iid'','i.  —  Les  jours  sui- 
vants, l'cBdème  du  membre  supérieur  gagne  la  région  mammaire  ; 
la  température  reste  élevée,  l'expectoration  est  à  la  fols  purulente 
et  sanguinolente,  la  faiblesse  devient  extrême  et  la  malade  suc- 
combe le  30  avril. 

A  I'autopsie,  on  trouve  COO  grammes  de  liquide  séreux  dans  la 
plèvre  gauche,  avec  nn  poumon  parsemé  d'infarctus  récents;  au 
sommet  droit,  tubercules  crétacés  et  fibreux;  nombreux  ganglions 
péri-bronohiques.  —  Cœur  droit  dilaté,  surtout  l'orelIleUe,  dont 
l'aurtcule  renferme  de  nombreux  caillots  peu  adhérents.  Cœur 
gauche  à  parois  épaissies  avec  Insuffisance  mttrale,  sans  rétrécisse- 
ment. Aorte  non  athéromateuse  ;  foie  gros  et  muscade,  rate  mo'le 
et  dlilloente  ;  reins  très  congestionnés.  Veine  sous-clavière  droite 
entourée  de  gros  ganglions,  formant  un  cordon  dur  an  devant  de 
l'artère,  et  oblitérée  par  un  caillot  fibrlneux  rougedtre,  long  de 
4  centimètres,  se  prolongeant  jusqu'à  la  naissance  de  l'axtllalre, 
et  sans  .aucnne  adhérence  à  la  paroi,  constitué  par  des  fibrilles  et 
des  granulations  de  fibrine.  A  l'examen  microscopique,  la  veine 
oblitérée  montre  des  tuniques  épaissies  et  une  dilatation  notable 
des  capillaire*  dans  les  tuniques  externe  et  moyenne. 

Comme  on  voit,  ce  cas  est  intéressant,  en  raison  même  des 
symptômes  concomitants  (ganglions  du  creux  sous-clavi- 
culaire  droit,  de  l'expectoration  en  gelée  de  groseille, 
état  cachectique)  qui  auraient  pu  faire  croire  à  l'existence 
d'un  cancer  pulmonaire. 

En  résumé,  jusqu'alors,  la  littérature  médicale  ne  ren- 
ferme, dans  le  cours  des  affections  cardiaques  et  surtout 
mitrales  que  huit  exemples  (en  comptant  mes  deux  ob- 
iervatioqs),  lesquels  se  répartissent  comme  il  suit  :  deux 
[ois,  thrombose  des  veines  du  membre  inférieur  gauche  ; 
:inq  fois,  thrombose  des  veines  du  membre  supérieur 
fauche,  et  une  fois,  thrombose  de  la  veine  sous-clavière 
iroile. 
Il  faut  maintenant  répondre  à  ces  deux  questions 
Pourquoi  cette  rareté  des  thromboses  veineuses  dans 
le  cours  ou  la  (in  des  affections  du  cœur?  Pourquoi  cette 
fréquence  de  la  thrombose  dans  le  membre  supérieur 
gauche  ? 

1°  La  rareté  de  la  thrombose  veineuse  s'explique  par 
36  fait  que,  contrairement  à  l'opinion  de  Vircbovveu  sujet 
des  «  thromboses  marastiques  »,  le  ralentissement  seul  de 


la  circulation  centrale  et  périphérique  n'est  pas  suffisant 
pour  déterminer  une  thrombose  veineuse.  11  faut  encore 
qu'il  s'y  adjoigne  un  autre  élément,  le  plus  souvent  in- 
fectieux. Dans  les  observations  que  nous  avons  rappor- 
tées, on  trouve,  en  effet,  assez  souvent  l'évolution  conco  - 
mitante  d'un  état  fébrile  et  des  accidents  pulmonaires 
plus  ou  moins  diffus.  C'est  ainsi  que,  dans  le  fait  rapporté 
parKahn,  on  a  découvertde  nombreux  pneumocoques  dans 
les  crachats,  et  que  la  phlegmatia  du  membre  supérieur 
droit  favorisée  mécaniquement  par  la  compression  des 
ganglions  péri-veineux  a  été  l'expression  de  l'infection 
secondaire  aux  manifestations  pulmonaires.  C'est  ainsi 
que  chez  la  cardiopathe  de  mon  service  dont  j'ai  donné 
l'observation,  la  thrombose  humérale  est  survenue  dans 
la  convalescence  d'une  maladie  indéterminée,  mais  pro- 
bablement infectieuse.  On  comprend  donc,  dans  le  cours 
et  même  à  la  période  ultime  des  cardiopathies,  la  raison 
de  la  rareté  des  thromboses  veineuses,  puisqu'il  faut  la 
réunion  simultanée  de  deux  causes  principales  pour  les 
produire. 

2*  Pourquoi  la  fréquence  de  la  thrombose  veineuse  dans 
le  membre  supérieur  gauche'^ 

On  sait  que  les  thromboses  cachectiques  du  cancer,  de 
la  tuberculose  et  même  de  la  chlorose  se  font  surtout  aux 
membres  inférieurs,  et  il  se  trouve  que  dans  la  cachexie 
cardiaque,  elles  se  montrent  plus  volontiers  au  membre 
supérieur  d'abord,  et  à  gauche  ensuite.  D'après  Hanot 
(cité  par  Kahn),  la  prédominance  de  la  phlébite  du  côté 
gauche  pourrait  s'e.vpliquer  par  la  disposition  anatomique 
du  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  dont  le  trajet 
est  plus  long  et  plus  oblique  que  son  congénère  du  côté 
droit.  Dans  l'observation  de  Kahn,  la  localisation  de  la 
thrombose  droite  était  due,  sans  nul  doute,  i  la  gêne  de 
la  circulation  veineuse  provoquée  par  la  compression 
de  ganglions  tuméfiés  de  la  région  sus  -  claviculaire 
droite. 

Quant  à  la  thrombose  des  veines  des  membres  inférieurs 
chez  les  cardiopathes,  artériels  ou  valvulaires,  elle  est 
sans  doute  plus  fréquente  qu'on  le  croit,  surtout  chez  les 
malades  atteints  en  même  temps  de  varices  profondes  ou 
superficielles.  A  la  suite  d'une  maladie  infectieuse  surve- 
nue chez  des  cardiaques,  j'ai  vu  assez  fréquemment  évoluer 
une  phlébite  variqueuse  avec  œdème  consécutif,  qui  a  pu 
faire  croire  à  un  état  asystolique  qui  n'existait  pas.  Cette 
erreur  de  diagnostic  conduit  forcément  à  une  erreur  thé- 
rapeutique, et  on  a  ainsi  une  tendance  à  prescrire  la  digi- 
tale dont  le  moindre  inconvénient  est  d'être  inutile,  quand 
elle  ne  devient  pas  nuisible  par  la  suite;  et  lorsque,  dans 
ces  conditions,  on  voit  le  médicament  sans  effet  sur  les 
urines  et  sur  l'œdème  périphérique,  on  a  encore  une  autre 
tendance  —  en  vertu  d'une  erreur  partagée  par  beaucoup 
de  cliniciens —  à  incriminer  la  dégénérescence  du  muscle 
cardiaque,  dégénérescence  purement  théorique  dans  ces 
cas. 
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Vous  voyez  ainsi  que  l'on  commet  une  double  faute 
de  thérapeutique':  la  première  qui  tous  porte  à  prescrire  la 
digitale  bien  à  tort  ;  la  seconde  qui  semble  vous  interdire 
pour  l'avenir  l'emploi  de  ce  merveilleux  médicament  en 
raison  d'une  opinion  théorique  le  plus  souvent  erronée. 

Un  mot  snr  le  rôle  des  maladies  infectieuses 
dans  l'aggravation  des  cardiopathies  chroniques. — 
Ceci  m'amène  à  vous  dire  quelques  mots  du  rôle  des 
maladies  infectieuses  sur  une  endocardite  chronique 
et  ancienne.  Le  fait  suivant,  que  je  résume,  va  vous  le 
démontrer. 

Vous  vous  rappelez  avoir  vu  l'an  dernier,  un  jeune  ma- 
lade de  32  ans  atteint  d'une  insuffisance  mitrale  et  d'une 
légère  insuffisance  aortique  d  origine  rhumatismale.  Il 
s'agissait  jusqu'alors  de  simples  lésions  valvulaires,  mais 
pas  encore  de  maladie  de  cœur,  à  proprement  parler, 
puisque  l'affection  était  latente  et  bien  compensée.  Un 
jour,  dans  le  service,  il  est  atteint  d'un  érysipèle  de  la 
face  assez  grave,  et  à  la  guérison  de  celui-ci  nous  consta- 
tons la  persistance  d'une  fièvre  à  type  rémittent,  de  trou- 
bles cardiaques  très  accentués,  une  asystolie  rapide  à 
laquelle  le  malade  a  dû  certainement  succomber  après 
un  mois  (je  dis  qu'il  a  dû  y  succomber,  parce  que  sa  fa- 
mille l'a  emmené  presque  mourant  du  service). 

Que  s'était-il  passé  ? 

Sous  l'influence  de  l'érysipèle,  une  poussée  d'endocar- 
dite infectieuse  s'est  produite  sur  l'endocardite  chronique, 
ce  qui  nous  nous  a  été  démontré  par  l'augmentation 
considérable  des  souffles  valvulaires  préexistants  et  par 
l'adjonction  d'un  souffle  sysfolique  de  la  base  à  l'orifice 
aortique  ;  le  myocarde  a  été  également  atteint,  d'où  une 
asystolie  presque  aiguë  ou  rapide. 

Ces  cas  sont  plus  fréquents  qu'on  le  pense,  et  je 
vous  rappelle  i  ce  sujet  un  fait  du  même  genre  dont  je 
vous  ai  déjà  donné  la  relation  (1). 

Il  s'agit  d'un  malade  de  49  ans,  goutteux  et  légèrement 
athéromateux,  chez  lequel  je  vis  évoluer  en  moins  de 
quinze  jours,  sous  l'influence  d'une  grippe  assez  grave, 
une  aortite  aiguë,  puis  un  anévrysme  de  la  portion  ascen- 
dante de  l'aorte.  Deux  semaines  auparavant,  rien  ne  fai- 
sait prévoir  une  semblable  issue,  et  je  vis  apparaître  ainsi 
une  tumeur  anévrysmale  à  marche  rapide  avec  des  batte- 
ments expansifs  caractéristiques.  La  bactériologie  rend 
compte  de  ces  faits,  et  cette  observation  est  à  rapprocher 
de  celle  de  Le  Gendre  etBaussenat  (2),  relative  à  un  ané- 
vrysme spontané  de  l'artère  humérale  à  évolution  rapide 
par  artérite  infectieuse  aiguë  à  streptocoques  au  cours 
d'une  endocardite  végétante. 

Surveillez  donc  les  cardiopathies  valvulaires  ou  arté- 
rielles au  cours  et  à  la  suite  des  maladies  infectieuses,  et 
vous  aurez  ainsi  la  raison  de  leur  aggravation  rapide  par 


(t)  Journal  des  Praticiens,  1896. 
(2)  Revue  d«  Chirurgie,lS93. 


endocardite  végétante,  myocardite  infectieuse,  ou  encore 
par  thrombose  veineuse.  Surveillez  les  infarctus  pulmo- 
naires se  produisant  dans  ces  conditions ,  ils  peuvent 
s'infecter  par  divers  microbes  (pneumocoques,  streptoco- 
ques, staphylocoques,  etc.),  et  devenir  le  point  de  départ 
d'une  infection  généralisée  de  l'organisme,  et  encore  de 
coagulations  intra-veineuses  que  la  cardiopathie  seule  est 
incapable  de  produire.  De  pins,  inspirez-vous  de  ces  faits 
pour  la  thérapeutique. 
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Les  ferments  en  thérapeutique 

Par  Bricemoret 

Chef  du  laboratoire  de  pharmacologie  h  la  Faculté  de  Médecine 

de  Paris 

L'introduction  des  ferments  en  thérapeutique  est  due  à 
Corvisart  qui  préconisa  la  pepsine  dans  les  cas  où  la 
sécrétion  gastrique  était  devenue  insuffisante.  Depuis,  lors 
des  tentatives  nombreuses  et  quelquefois- couronnées  de 
succès  ont  eu  lieu  avec  la  pancréatine  et  quelques  fer- 
ments d'origine  végétale. 

Suc  gastrique 

Les  deux  ferments  du  suc  gastrique  des  vertébrés,  pep- 
sine et  présure  ou  labferment,  ont  reçu  une  application 
thérapeutique. 

Pepsine 

On  emploie  la  pepsine  de  porc  ou  de  mouton  :  il  en 
existe  deux  sortes  officinales. 

1°  La  pepsine  pure  ou  extractive,  très  altérable  ;  elle 
absorbe,  en  effet,  rapidement  l'humidité  atmosphérique, 
devient  visqueuse  et  subit  la  fermentation  putride.  0,20' 
de  cette  sorte  doivent  peptoniser  10  grammes  de 
fibrine. 

2°  La  pepsine  amylacée  ou  médicinale,  constituée  par 
\d  sorte  précédente  qu'on  additionne  d'amidon  ou  de  sucre 
de  lait  auquel  on  ajoute  un  peu  d'acide  tartrique  destiné  & 
faciliter  l'action  du  ferment. 

0,50  centig.  de  cette  pepsine  peptonisent  10  grammes 
de  fibrine. 

La  première  sorte  se  dissout  lentement  dans  l'eau  en 
donnant  une  liqueur  trouble. 

La  seconde,  si  elle  a  été  additionnée  d'amidon  ne  se 
dissout  que  partiellement  dans  ce  liquide. 
£  Les  travaux  de  Portes  ont  établi  que  seules  ces  pepsines 
qui  satisfont  aux  essais  du  Codex  français  doivent  être 
utilisées.  On  trouve  en  effet,  dans  le  commerce,  un  grand 
nombre  de  ces  préparations  souvent  d'origine  étrangère 
qui  sont  loin  de  présenter  les  caractères  précédents.  Une 
de  ces  sortes  dite  pepsine  cristallisée,  n'est  qu'un  mé- 
lange de  solution  de  gélatine  et  de  suc  gastrique  purifié, 
évaporé  à  sec. 

On  administre  la  pepsine  extractive  à  ladose  de  0,20  cgr. 
à  2  gr.;  la  pepsine  amylacée  de  0,30  cgr.  à4gr.  Sons 
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quelle  forme  ?  Les  formulaires  renfermeot  une  foule  de 
prescriptions  dites  digestives,  poudres,  sirops,  élixirs, 
vins. 

La  pepsine  amylacée  peut  Atre  formulée  en  cachets, 
mais  à  la  condition  de  ne  pas  être  associée,  comme  cela  se 
fait  couramment,  aux  bicarbonates  alcalins  car  ces  sels 
enlèvent  à  la  pepsine  la  propriété  de  peptoniser  les  albu- 
minoîdes. 

Le  sirop  de  pepsine  est  une  préparation  qu'il  faut  éviter 
de  prescrire  car,  d'après  les  expériences  de  Scheffer,  les 
solutions  aqueuses  de  pepsine  perdent  assez  promptement 
leur  action  anr  les  substances  protéïques.  j 

La  saveur  et  l'odeur  peu  agréables  de  la  pepsine  ont  j 
conduit  b  essayer  d'administrer  ce  ferment  sous  formé 
d'élixir  alcoolisé. 

La  pioportion  d'alcool  que  doivent  renfermer  ces  prér 
paJations  ne  doit  pas  être  trop  élevée.  Pour  Vigier,  en 
effet,  il  suiBtde  15p.  100  d'alcool  pour  diminuer  de  moi- 
tié le  pouvoir  transformateur  de  la  pepsine.  Pour  cette 
raison  la  formule  de  Corvisart 

Pepsine 10  gr. 

Alcoolat  de  Garus  45  — 

Sirop  de  cerises 60   — 

Eau 45   — 

doit  être  rejetée. 
La  formule  du  Codex  : 
Pepsine  médicinale  (ou  pepsine  extractive  20  gr.)    50  gr . 

Eau  distillée i:>0  — 

Alcool  à  80* 1   — 

Sirop  de  sacre 40   — 

Kssence  de  menthe  ou  d'anis q.  s. 

donne   un  produit  dont  la  saveur  peu  recommandable  et 
variable   avec  le  praticien  qui  exécute   la  formule,  va  à 
rencontre  du  but  que  se  propose  le  médecin  en  adminis- 
trant la  pepsine  sous  forme  d'élixir 
La  formule  de  Mialhe  : 

Pepsine  amylacée G  gr. 

Eau 24   — 

Vin  blanc  de  Lunel 54  — 

Sacre  blanc 30   — 

Alcool  à  33* 12  — 

Où  celle  de  Vigier  : 

Pepsine  amylacée 50  gr. 

Kau  dlsliUée 32:>   — 

Sirop  de  sacre 400   — 

Rhnmà45» 264  — 

ne  présentent  pas  ces  inconvénients. 

On  les  obtient  en  délayant  la  pepsine  dans  l'eau  ;  on 
ajoute  les  autres  substances  et  on  filtre  après  24  heurrs  de 
contact  : 

20  grammes  du  premier  de  ces  élixirs  renferment  sen- 
siblement 1  gramme  de  pepsine  amylacée. 

20  grammes  du  second  renferment  environ  1  gramme 
de  pepsine  amylacée. 

La  pepsine  n'étant  pas  précipitée  par  le  tannin  peut  être 
administrée  sous  forme  de  vin. 


Les  crus  qui  servent  à  cette  préparation  ne  devront  pas 
marquer  plus  de  10  degrés  alcoométriques.  Le  vin  blanc 
conviendra  donc  particulièrement  à  cet  usage. 

Vin  blanc... 1.000 gr. 

Pepsine 20  — 

Présure  ou  Labferment 

C'est  ce  ferment  qui  communique  au  suc  gastrique  la 
propriété  de  cailler  le  lait. 

Ellis  l'a  autrefois  préconisé,  en  solution  vineuse  qu'on 
peut  obtenir  très  active,  en  faisant  macérer  une  caillette 
de  veau,  débarrassée  de  ses  couches  musculeuses  et  hachée, 
dans  son  poids  de  glycérine  ;  après  2i  heures  de  macéra- 
tion, on  recueille  le  produit  liquide  qu'on  additionne 
d'une  quantité  suffisante  de  vin  blanc  pour  faire  un  litre. 
On  l'administre  à  la  dose  de  une  cuillerée  à  café  après 
chaque  repas. 

En  réalité,  cette  préparation- renferme  les  deux  fermenta 
du  suc  gastrique  comme  bon  nombre  du  reste  de  pepsines 
commerciales  qui  ne  sont  que  des  extraits  de  muqueuse 
gastrique.  Un  grand  nombre  d'entre  elles  jouissent  comme 
l'a  montré  C.-A.  Pekelharing  du  pouvoir  proléolylique  et 
du  pouvoir  caséifiant. 

Shc  pancréatique 

Les  trois  ferments  du  suc  pancréatique  (amylopsine, 
stéapsine,  trypsine)  constituent  le  produit  désigné  sous  le 
nom  de  pancréatine. 

On  la  retire  des  pancréas  de  porc  ou  de  mouton. 

C'est  une  poudre  blanc  jaunfltre,  à  peu  près  complè- 
tement soluble  dans  I  eau  qui  doit  dissoudre  et  changer 
en  peptone  50  fois  son  poids  de  fibrine  et  saccharifier 
40  fols  son  poids  d'amidon  ou  de  fécule. 

On  administre  la  pancréatine  médicinale  à  la  dose  de 
0,20  à  0,80  centig.  en  élixlr  faiblement  alcoolisé  ou  en 
pilules.  La  pancréatine  amylacée  se  prescrit  à  la  dose  de 
0,50  centig.  à  2  gr.  en  cachets,  poudres. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  différentes  préparations  ? 

D'après  Dufresne,  la  pancréatine  serait  un  ferment 
digestif  complet.  Ewald,  par  contre,  ne  lui  attribue  aucune 
propriété,  attendu  que  la  trypsine  ne  tarde  pas  à  être 
digérée  par  le  suc  gastrique  comme  une  albuminolde. 

Vulpian,  Portes,  Vigier  ont  prouvé  que  la  trypsine,  qui 
ne  peut  agir  que  dans  un  milieu  alcalin,  était  tuée  par  la 
pepsine.  Pour  obvier  i  cet  inconvénient,  Nuna  a  proposé 
de  l'administrer  en  pilules,  recouvertes  d'une  couche  de 
kératine,  matière  cornée,  retirée  des  plumes  des  oiseaux, 
insoluble  dans  les  solutions  acide»,  soluble,  par  contre, 
dans  les  liqueurs  alcalines.  Les  pilules  de  pancréatine 
préparées  de  cette  façon,  passeraient  inaltérées  jusqu'à 
l'intestin,  mais  la  valeur  de  ce  procédé  reste  à  démontrer. 

Quelles  associations  médicamenteuses  peut-on  réaliser 
avec  la  pancréatine  ? 

On  sait  actuellement  que  la  stéapsine  du  suc  pancréa- 
tique jouit  de  la  propriété  de  dédoubler  les  éthers-acides 
de  phénol  en  acide  et  en  phénol  ;  on  pourra  donc  leur 
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associer  la  pancréatine,  par  exemple  suivant  la  formule 
de  mon  mattte  M.  le  D'  Huchard  : 

Pancréatine 0,30  centlg. 

Beozonaplitol -0,50    — 

Pour  on  cachet. 

FCKMBNTS  VÉGÉTAUX 

Diastase 
On  retire  la  diastase  de  l'orge  germé.  C'est  une  substance 
blanche,  amorphe,  très  soluble  dans  l'eau,  insoluble  dans 
l'alcool  concentré.  Elle  possède  la  propriété  de  transfor- 
mer l'amidon  en  dextrine  et  en  mallose,  métamorphose 
que  gênent  plus  ou  moins  la  magnésie,  les  carbonates 
alcalins,  les  acides  minéraux  et  organiques;  mais  l'alcool, 
l'éther,  les  essences  n'exercent  sur  elle  aucune  influence. 
Elle  a  été  préconisée  comme  agent  de  la  digestion  des 
substances  amylacées  à  la  dose  de  0,10  à  0,SO  centig.  Elle 
doit  être  prescrite  en  nature,  car  son  altération  est  rapide 
lorsqu'elle  est  en  solution.  Les  préparations  dites  de  Malt 
lui  doivent  leurs  propriétés  antidyspeptiques.  On  pourra, 
comme  succédané  de  ces  préparations,  formuler  l'élixir 
de  Duquesnel  : 

Extrait  de  Malt  (1). 2  grammes 

Sirop  de  sucre 20        — 

Vin  blanc  de  Lunei 20       — 

Takia  Diattase 
Cet  enzyme  se  forme  dans  le  riz,  grâce  h  l'action  d'un 
champignon,  l'aspergillus  Oryzsc.  Poudre  blanc  jaunâtre, 
très  hyproscopique,  pouvant  transformer  en  maltose  plus 
de  100  fois  son  volume  d'amidon.  Elle  offre  sur  la  diastaso 
l'avantage  de  pouvoir  agir  en  milieu  acide.  Par  contre, 
elle  présente  I  inconvénient,  de  en  pouvoir  se  conserver. 
Elle  se  donne  i  la  dose  de  0,10  A  0,30  centig.  dans  les 
cas  d'hyperacidilé  du  suc  gastrique. 
Papaine 
On  retire  ce  ferment,  de  nature  albuminolde,  du  suc  de 
Carica  papaya.  Elle  est  amorphe,  blanche,  soluble  dans 
l'eau  ;  sa  solution  concentrée  possède  une  saveur  un  peu 
astringente.  Elle  présente  la  propriété  de  dissoudre  et  de 
peptoniser  de  grandes  quantités  de  fibrine.  Elle  se  dis- 
tingue de  la  pepsine  en  ce  qu'elle  peut  agir  dans  un  milieu 
neutre  ou  alcalin  aussi  bien  qu'en  milieu  acide. 

C'est  un  succédané  de  la  pepsine  qu'on  peut  administrer 
en  paquets,  associé  ou  non  au  bicarbonate  de  soude,  à  la 
dose, de  0,10  centig.  à  0,40  centig.,  ou  sous  forme  de  sirop. 
Les  sirops  de  fruits  acides  conviennent  particulièrement 
à  ce  ferment  ; 

Papaloe 0,30  cenligr. 

Sirop  de  cerises 50  grammes 

Sirop  de  framboises 50        — 

Une  cuillerée  à  soupe  renferme  0,10  centigr.  de  ferment. 

Elle  est  très  active,  mais  ne  produit  aucun  trouble 
lo'iclionnel,  même  à  haute  dose. 

(1)  Obtenu  en  épuisant  par  l'eau  les  grains  d'orge  germé  et  en 
éy;iporant  au  batn-marie  jusqu'à  consistance  ferme  cette  solution. 


BENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Trailement.  do  rhanatiame  par  l«  salloylate  de  methyle. 

—  Les  sels  salicylés  ont  depuis  longtemps  déjà  pris  droit  de  cité 
dans  la  thérapeutique  du  rhumatisme  articulaire.  Les  signet  d'In- 
tolérance du  sallcylate  de  soude  sont  trop  connus  des  médeclst 
pour  nous  permettre  de  ne  pas  insister  ;  aussi,  en  présence  des 
inconvénients  de  ce  sel,  plusieurs  auteurs,  Bourget,  Révlllod,  II- 
taossier  et  Lannois,  avaient-Ils  préconisés  l'usage  du  sallcylate  de 
methyle  en  badigeonnages  cutanés-  Ce  médicament  avait  été  pres- 
crit dès  1885  par  Wessinger  sous  la  forme  d'essence  de  Winler- 
green  qui,  appliquée  sur  les  jointures,  en  badigeonnages  répétés 
toutes  les  20  minutes,  réussissait  à  faire  cesser  les  sonffraaces 
dans  les  24  heures.  Non  seulement,  ce  médicament  avait  été  utilisé 
par  voie  cutanée,  mais  Le  Strat  (de  Bordeau  x)  en  avait  vanté  les 
effets  ullles  par  la  voie  pulmonaire,  en  inhalations.  Tootefois, 
l'odeur,  vive,  pénétrante  et  tenace  du  sallcylate  de  methyle  était 
nnc  grave  objection  à  la  généralisation  de  son  emploi.  Tout  ré- 
cemment, M.  le  D'  Lasserre  {Bull,  de  Ihirap.,  décembre  1897) 
Tient  d'affirmer  que  le  sallcylate  de  methyle  parfaitement  par 
peut  fort  bien,  sans  inconvénients  s'administrer  par  la  voie  sto- 
macale. Depuis  I  ans  qn'il  emploie  ce  médicament  dans  le  rhoaa- 
tlsme  aigu  on  subaiga,  il  n'eut  à  «enregistrer  que  des.sacoès.  Il 
formule  ainsi  : 

Sallcylate  de  methyle  cblmiquement  pur.  1  ce. 

Sirop  de  punch .»        .^ 

Eau  distillée (  ââ  100  gr. 

A  prendre  par  cuillerées  à  soupe  dans  les  48  heures. 

Cette  dose  est  fort  peu  élevée,  et,  ce  mode  d'emploi  est  ab- 
solument anodin,  l'odeur  ne  constitue  plus  un  obstacle.  Le  mé- 
dicament s'élimine  rapidement  par  le  rein  et  la  peau  ;  c'est  on 
diurétique  puissant,  ayant  une  action  éleotlvesur  le  rein.  D'après 
Lasserre,  il  produirait  également  de  bons  effets  dans  la  gontle, 
-M.  D. 


Séramtbérapie  duna  la  tubercalose  chirorarical«.  —  Nous 
croyons  utile  d'appeler  l'attention  des  praticiens,  sans  toutefois 
vouloir  prendre  parti,  sur  des  résultats  obtenus  par  la  sérnmthé- 
rapie  dans  la  tuberculose  chirurgicale.  Skueteckl  rapporte  fGatr, 
dtgli  Ogped.,  octobre  1897)  sept  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  il 
aurait  obtenu  de  bons  résultats  par  l'usage  d'injections  de  1  co. 
tous  les  deux  jours  de  sérum  de  Maragllano.  Le  premier  casse 
rapporte  à  un  enfant  de  7  ans,  ayant  depuis  deux  ans  une  affec- 
tion tuberculeuse  de  l'os  Iliaque  et  des  vertèbres.  36  injections 
furent  pratiquées;  la  température  revint  à  la  normale,  l'appétit 
revint,  le  poids  augmenta  de  4  kllog.;  enfin,  les  sueurs  nocturnes 
et  le  nombre  des  bacilles  dans  l'expectoration  diminuèrent.  L'en- 
fant mourut  néanmoins  d'entérite,  consécutive,  paratl-il,  â  des 
fautes  graves  d'élimination.  Le  second  cas  est  celui  d'un  enfant  de 
a  ans,  présentant  une  tumeur  blanche  du  genou  gaache  ;  après  42 
Injections  de  sérum,  l'enfant  put  partir  guéri.  Dans  les  cinq  antres 
cas,  les  effets  furent  aussi  satisfaisants  que  dans  le  précédent,  et 
jamais  un  résultat  fâcheux  ne  suivit  l'usage  des  Injections.  Jamais 
l'on  n'observa  de  tuberculose  cutanée  ou  d'engorgement  des 
glandes  du  voisinage.  L'auteur  conclut  que  le  sérum  a  une  action 
antltoxlque  marquée  et  Indiscutable.  —  L.  F. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


793 


MEMENTOS  DE  MÉDECINE   PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Des  pleurésies  tranmatiques.  —  Les  traumatismes 
de  la  cage  thoracique  même  légers  soat  capables  de  dé- 
termiaer  une  réactioa  pleurale,  quelquefois  assez  intense. 
Mais,  le  plus  souvent,  les  symptômes  propres  à  la  pleu- 
résie sont  attribués  au  traumat  lui-même  et  la  réaction  de 
la  plèvre  est  méconnue  ;  c'est  ce  qui  explique  que  les 
auteurs  classiques  restent  muets  ou  n'accordent  qu'une 
très  petite  place  à  cette  complication.  Cependant,  si  le 
plus  souvent  elle>  reste  anodine  et  n'assombrit  pas  le 
pronostic,  elle  peut,  dans  certains  cas,  amener  des  ac- 
cidents assez  graves  exigeant  une  intervention  rapide  et 
rendant  le  diagnostic  de  cette  affection  réellement 
utile. 

Tout  traumatisme  de  la  paroi  thoraciqus  peut  amener 
une  réaction  pleurale  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est 
à  la  suite  de  fracture  de  côtes  qu'elle  est  observée  :  ce- 
pendant Herbert  dans  sa  thèse  (Th.  de  Paris,  1896]  cite 
plusieurs  cas  de  pleurésie  consécutive  à  des  contusions 
simples  de  la  paroi.  Chez  les  enfants  on  n'a  jamais  signalé 
de  pleurésie  traumatiquo  môme  après  de  violentes  contu- 
sions. Or  on  sait  que  chez  eux,  l'élasticité  des  arcs  osseux 
rend  les  fractures  extrêmement  rares.  11  faut  Jonc  en 
conclure  que  les  pleurésies  consécutives  aux  contusions 
simples  du  thorax  restent  l'exception. 

Il  est  nécessaire,  dès  maintenant,  d'établir  une  distinc- 
tion suivant  que  la  réaction  pleurale  se  fait  dans  une 
cavité  ouverte  ou  fermée.  Quand  la  plèvre  est  ouverte,  soit 
par  blessure  du  poumon,  soit  par  effraction  de  la  paroi  et 
fracture  de  côte  ;  le  plus  souvent  c'est  à  une  pleurésie 
purulente  avec  son  cortège  fébrile  qu'on  a  affaire  ;  si  au 
contraire  la  cavité  pleurale  reste  close,  c'est  un  épanche- 
ment  séreux  qui  survient  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Il  y  a  donc  deux  grandes  catégories  de  pleurésies  trauma- 
tiques,  les  pleurésies  séreuses,  les  pleurésies  puru- 
lentes. 

La  pathogénie  de  la  pleurésie  traumatiquo  séro-fibri- 
neuse  a  été  diversement  interprétée  :  tandis  que  Fernet 
accuse  un  processus  a  frigore,  une  sorte  d'aetion  réflexe 
vaso-motrice  et  que  Netter  invoque  une  irritation  de  voi- 
sinage, pour  Chauffard  (th.  de  Herbert)  c'est  à  la  tuber- 
culose qu'il  faudrait  rapporter  la  plupart  des  accidents 
pleurétiques  consécutifs  à  un  traumat.  En  effet,  dans 
cinq  cas  l'inoculation  avec  l'exsudat  séreux  tiré  de 
plèvres  traumatisées  a  produit  4  fois  des  manifestations 
tuberculeuses  tris  nettes.  Or,  dans  tous  les  cas,  les  blessés 
n'avaient  eu  aucune  manifestation  tuberculeuse  antérieure. 
Chauffard  en  conclut  que  le  traumat  a  éveillé  chez  eux  une 
tare  tuberculeuse  latente  et  que  de  même  que,  les  [pleu- 
résies séro-fibrineuses  dites  a  frigore,  les  pleurésies  sé- 


reuses tranmatiques  sont  le  plus  souvent  d'origine  bacil- 
laire. 

Quant  aux  pleurésies  purulentes,  qu'elles  soient  ou  non 
accompagnées  de  gaz,  que  l'exsudat  soit  primitivement  on 
secondairement  purulent,  elles  sont  dues  à  une  infection 
microbienne  banale.  Le  plus  souvent  ces  pleurésies  puru- 
lentes surviennent  à  la  suite  d'épanchement  sanguin  intra- 
pleural  qui  peut  être  d'ailleurs  très  peu  considérable  et 
qui  subit  la  transformation  purulente  ;  il  est  accompagné 
ordinairementd'unépanchementga7eux;  c'est,  en  somme, 
un  pyopneumothorax. 

Un  cas  plus  rare,  mais  possible,  c'est  l'infection  d'un 
épanchement  séreux  par  ouverture  de  la  plèvre  consécutive 
à  la  chute  d'une  escharre,  dans  le  cas  de  contusion  du 
poumon. 

Le  syndrome  clinique  de  la  pleurésie  fibrineuse  est 
souvent  dissimulé  sous  le  fracas  du  traumatisme,  qui  seul 
attire  l'attention  et  la  pleurésie  est  mécohnue  même  alors 
qu'elle  se  révêle  par  des  signes  très  nels.simplement  parce 
qu'on  ne  songe  pas  à  la  rechercher. 

En  général,  c'est  au  bout  de  quelques  jours  que  débute 
la  pleurésie.  Jamais  avant  le  quatrième  jour,  dit  Sturdza 
(th.  Paris,  1897),  mais  parfois  le  onzième  jour  seulement. 
Plus  la  date  du  début  du  frisson  est  rapprochée  du  trau- 
mat, plus  les  signes  d'envahissement  pleural  sont  mar- 
qués, mais  l'intensité  du  traumatisme  ne  semble  aucune- 
ment hâter  l'apparition  des  premiers  symptômes  de 
pleurésie.  C'est  en  général  par  des  frissons  et  par  une 
recrudescence  de  la  dyspnée  qui  avait  disparu  dès  le  se- 
cond jour  et  qui  reprend  brusquement  avec  cyanose,  vive 
oppression,  angoisse  même,  que  se  signale  la  compli- 
cation. 

En  même  temps,  le  point  de  côté  dû  au  traumatisme,  qui 
n'avait  pas  cédé  après  la  pose  d'un  bandage  compressif, 
symptôme  qui  doit  éveiller  l'esprit,  s^ exaspère,  augmen- 
tant encore  la  difficulté  respiratoire.  La  température  monte 
à  38°,  sans  dépasser  38°  5,  alors  que  la  courbe  thermique 
était  restée  k  37*  depuis  le  traumatisme.  Tous  ces  symp- 
tômes, lorsqu'ils  sont  bien  accusés,  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute,  et  le  diagnostic  s'impose. 

Mais  souvent  le  début  est  beaucoup  moins  bruyant.  Le 
malade  se  plaint  d'un  point  de  côté  k  peine  plus  violent 
qu'au  début,  il  est  un  peu  oppressé  et  l'on  met  volontiers 
sur  le  compte  de  sa  pusillanimité  ce  qui  en  réalité  signale 
le  début  d'une  complication  pleurale.  Souvent  même  il  ne 
'  se  plaint  d'aucune  aggravation  dans  son  état.  On  comprend 
que  dans  ces  cas  l'affection  passe  inaperçue  si  on  ne  la 
recherche  pas  systématiquement. 

Quand  le  début  s'est  accusé  d'une  manière  nette,  par  la 
recrudescence  du  point  de  côté,  qui  n'avait  pas  cédé,  par 
la  reprise  de  la  dyspnée  et  l'élévation  de  la  température, 
la  recherche  des  symptômes  physiques  s'imposent  pour 
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constater  la  quantité  du  liquide  épanché.  Ces  symptômes 
sont  les  mômes  que  ceux  de  l'épanchement  pleural  ordi- 
naire, aussi  ne  les  étudierons  nous  pas  en  détails,  mais  la 
présence  du  traumatisme  amène  certaines  particularités 
cliniques  intéressantes  à  relever. 

A  la  vue,  le  thorax,  loin  de  présenter  ,1a  voussure  nor- 
male dans  les  épanchements  de  la  plèvre,  est  ordinaire- 
ment aplati  par  suite  de  l'enfoncement  des  côtes  ;  ce 
symptôme  ne  devra  donc  pas  tromper  le  clinicien.  La  per- 
cussion révélera  une  zone  de  matité  d'étendue  variable 
correspondant  à  l'épanchement,  mais  la  douleur  provo- 
quée par  le  choc  des  doigts,  précisément  au  point  corres- 
pondant aux  côtes  froissées,  outre  qu'il  impose  une  per- 
cussion légère  superficielle,  quelquefois  incomplète,  pro- 
voque une  contracture  musculaire  qui  peut  tromper  sur 
la  valeur  du  son  rendu  et  en  imposer  pour  une  zone  de 
matité  étendue  alors  que  l'épanchement  est  minime. 

Un  signe  plus  fidèle,  parcequ'il  n'est  influencé  ni 
par  la  douleur,  ni  pas  la  contracture  musculaire  nous  est 
fourni  par  la  palpation  ;  c'est  la  diminution  ou  l'abolition 
des  vibrations  transmises  par  la  parole  à  la  paroi,  C'est  là 
un  signe  précieux  et  toujours  facile  à  rechercher,  don- 
nant de  précieuses  indications  sur  la  hauteur  de  l'épan- 
chement. 

L'auscultation,  bien  qu'entachée  des  mêmes  reproches 
que  la  percussion,  peut  donner  des  renseignement  utiles. 
Sans  parler  du  souffle  doux,  pleurétique  ou  du  silence 
respiratoire  que  l'on  perçoit  suivant  les  cas,  l'œgophonie 
et  surtout  la  pectoriloquie  aphone  renseignent  sur  l'état 
du  poumon  derrière  le  liquide  pleural.  Or,  ce  dernier 
signe,  que  l'on  attribue  à  la  condensation  du  parenchyme 
pulmonaire,  ne  fait  jamais  défaut  dans  la  pleurésie  trau- 
matique  ;  c'est  là  un  précieux  enseignement,  prouvant  que 
le  poumon  est  toujours  intéressé  au  retentissement  inflam- 
matoire et  qu'il  y  a  de  la  pieuro-pneumonie  à  un  degré 
variable. 

La  quantité  de  l'épanchement  est  très  variable  ;  souvent 
peu  abondant  et  ne  remontant  guère  au-dessus  de  l'angle 
inférieure  de  l'omoplbte,  on  l'a  vu  atteindre  1  litre  1/2  et 
même  2  litres.  Quelquefois  teinté  en  rouge  par  un  suinte- 
ment sanguin,  il  est  le  plus  souvent  citrin,  contient  20  à 
30  grammes  d'albumine  par  litre  et  une  quantité  de  fibrine 
très  différente  suivant  les  cas.  Nous  avons  vu  que  les 
inoculations  aux  cobayes,  seules,  avaient  produits  des 
résultats  de  tuberculose  expérimentale.  L'examen  micros- 
copique, les  cultures  sont  toujours  restées  stériles. 

Le  siège  de  l'épanchement  répond  en  général  à  la 
plèvre  traumatisée  et  le  maximum  d'intensité  des  signes 
répond  à  la  zone  blessée;  mais  parfois  l'épanchement 
peut  siéger  à  la  fois  dans  les  deux  plèvres  :  dans  ce  cas 
c'est  toujours  du  côté  traumatisé  que  l'épanchement  est  le 
plus  considérable,  c'est  aussi  de  ce  côté  qu'il  est  le  plus 
long  à  se  résorber. 

La  pleurésie  traumatique  purulente,  qui  le  plus  sou- 
rent  n'est  qu'un  pyopneumothorax,  est  précédée  d'ordi- 


naire par  les  smptômes  du  pneumothorax  simple,  avec  sa 
sonorité  tympanique  son  souffle  amphorique  et  le  timbre 
métallique  de  la  voix  et  de  la  toux. 

C'est  au  cours  de  ce  pneumothorax  que  l'élévation  de 
la  température,  le  mauvais  état  général,  la  pâleur,  les 
sueurs,  l'état  gastrique  indiquent  la  présence  du  pus  dans 
la  plèvre.  Dès  lors  les  symptômes  physiques  confirment 
le  diagnostic. 

La  marche  de  la  pleurésie  traumatique  séro-fibrineuse 
est  en  général  assez  rapide.  La  fièvre  tombe  vite,  la  dysp- 
née, le  point  de  côté  cèdent  assez  vite  et  l'examen  physi- 
que montre  parallèlement  la  diminution  de  l'épanche- 
ment. Souvent  il  se  résorbe  seul,  sans  qu'on  soit  obligé 
d  intervenir;  d'autrefois  une  ponction  suffit  et  il  n'a  aucune 
tendance  à  se  reproduire;  cependant  Herbert  cite  plusieurs 
cas  où  l'on  dut  faire  plusieurs  ponctions  pour  un  épan- 
chement  qui  récidivait. 

Quand  on  laisse  la  maladie  évoluer  on  note  en  général 
qu'après  être  resté  6  i  8  jours  stationnaire,  l'épanche- 
ment commence  à  diminuer  et  au  bout  de  IS  jours  il  a 
complètement  disparu.  Si,  les  symptômes  sont  trop  inten- 
ses ou  persistent  plus  longtemps,  c'est  que  le  liquide 
reste  stationnaire  et  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ponctionner. 
D'ailleurs,  dans  tous  les  cas  la  pleurésie  fibrineuse  s'est 
terminée  par  la  guérison  complète  —  jamais  elle  n'a  subi 
la  transformation  purulente,  i  moins  que  la  plèvre  ne  se 
fut  ouverte  primitivement  ou  secondairement. 

Cette  pleurésie  a  donc  une  évolution  généralement 
rapide  et  une  terminaison  favorable  :  son  pronostic  est 
bénin  et  même  quand  elle  est  double,  elle  ne  compromet 
pas  la  vie.  Cependant  il  faut  se  rappeler  que  d'après  l'opi- 
nion de  Chauffard  le  liquide  est  de  nature  tuberculeuse  et 
implique  le  réveil  d'une  tare  latente  :  donc  le  pronostic 
éloigné  doit  toujours  être  réservé. 

Toute  autre  est  la  pleurésie  purulente  dont  le  pronostic 
est  toujours  sombre,  et  qui  tire  ses  éléments  de  gravité, 
de  l'intensité  des  phénomènes  généraux  et  de  la  nature  do 
pus  qui  emplit  la  plèvre. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  traumatique  n'est  en  gé- 
néral pas  difficile  ;  mais  il  faut  d'abord  y  penser,  et  toutes 
les  fois  qu'on  a  affaire  à  un  traumatisme  important  de  la 
paroi  thoracique,  il  faut  surveiller  le  début  probable  de  la 
réaction  pleurale.  Dans  ces  conditions,  lorsque  vers  le 
4*  ou  6*  jour  surviennent  la  dyspnée,  l'augmentation  du 
point  de  côté,  on  est  amené  à  l'examen  physique.  En  se 
défiant  des  erreurs  que  peuvent  provoquer  l'aspect  aplati 
de  la  paroi,  la  matité  due  à  la  douleur  et  à  la  contracture 
de  la  paroi  et  la  difficulté  de  l'auscultation,  et  en  tenant 
grand  compte  de  l'absence  des  vibrations  toujours  facile  à 
constater  par  la  palpation,  on  arrive  à  déceler  facilement 
même  un  épanchement  de  minime  importance.  L'état  du 
poumon  est  intéressant  à  connaître,  et  nous  avons  vu  que 
la  pectoriloquie  aphone  indiquait  le  plus  souvent  la  part 
congestive  qu'il  avait  pris  au  traumatisme.  Parfois  une 
pneumonie  traumatique  peut  exister  sans  réaction  pleu- 
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raie,  c'est  alors  une  pneumonie  bâtarde  qui  ne  présente 
pas  la  violence  de  la  pneumonie  lobaire,  mais  se  caracté- 
rise par  le  cortège  des  symptômes  bien  typiques  de  la 
pneumonie. 

Bien  entendu,  si  le  poumon  était  malade  antérieure- 
ment, il  présentera  les  signes  propres  de  son  affection  qui 
s'ajouteront  aux  signes  de  la  pleurésie. 

L'épanchement  purulent  est  facile  à  établir  par  la  vio- 
lence du  début  et  le  mauvais  état  général,  il  n'est  en  gé- 
néral qu'une  complication  très  grave  d'un  pneumothorax 
antérieur  et  ne  peut  laisser  aucun  doute  au  point  de  vue 
de  la  nature  du  liquide  épanché  dans  la  plèvre. 

Le  diagnostic  de  la  nature  du  liquide  n'est  donc  pas  à 
faire,  le  liquide  séreux  et  le  liquide  purulent,  se  caracté- 
risant par  des  symptômes  différents  et  très  nets.  D'ailleurs 
la  seringue  de  Pravaz  lèverait  tous  les  doutes.  11  peut  être 
d'ailleurs  utile  de  savoir  à  quels  agents  microbiens  est 
due  la  collection  purulente. 

Le  traitement  est  en  général  simple.  Si  les  symptômes 
d'épanchement  sont  peu  intenses  et  la  quantité  du  liquide 
moyenne,  ni  surtout  au  bout  de  quelques  jours  il  parait 
avoir  tendance  i  la  régression,  des  ventouses  sèches,  des 
diurétiques  seront  les  adjuvants  indiqués  de  la  guérison 
spontanée.  Si  l'élément  congestif  est  plus  intense,  les 
ventouses  scarifiées  seront  indiquées. 

Enfin  si  l'épanchement  est  considérable  avec  des  phéno- 
mènes intenses  s'il  est  double  surtout  et  qu'il  n'ait  pas  de 
tendance  à  la  régression  spontanée,  il  faudra  ponctionner 
et  enlever  une  grande  partie  du  liquide,  sans  évacuer 
entièrement  la  plèvre.  On  a  vu  que  dans  certains  cas  les 
ponctions  doivent  être  multipliées. 

Dans  le  cas  de  pleurésie  purulente  de  pyopneumo- 
thorax,  il  faut  recourir  au  traitement  chirurgical  précoce, 
à  la  pleurotomie,  à  la  résection  costale  plus  ou  moins 
large  avec  lavage  des  plèvres,  si  l'infection  persistait  et 
bien  songer  que  même  après  des  opérations  rapides,  pré- 
coces et  bien  menées,  il  peut  persister  des  fistules  pleu- 
rales intarissables  rebelles  aux  traitements  les  plus  éner- 
giques et  qui  rendent  le  pronostic  des  plus  sombres.  — 
Alcée  DunniEux,  interne  des  hôpitaux. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


L'irrigation  abdominale  médiate  dans  la  dotbié- 
nentérie.  —  M.  le  D'  Challan  de  Belval  publie  dans  le 
Marseille  médical  (décembre  1897),  une  très  intéressante 
étude  sur  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans  la 
dothiénentérie,  à  l'aide  de  couronnes  de  tubes  en  caout- 
chouc, maintenus  en  permanence  sur  la  région  abdominale. 
M.  Challan  de  Belval  est  parti  du  principe  suivant  : 
comme  le  centre  du  développement  des  microbes  et  le 
centre  de  fermentation,  est  l'intestin  grêle,  c'est  là  qu'il 
faut  le  modérer.  Or,  de  tous  les  antifermentescibles,  le 
froid  est  pratiquement   le  meilleur.  Partout  où  il  y  a  ac- 


croissement ou  diminution  de  la  circulation  capillaire, 
congestion  ou  déplétion  de  ce  système,  il  y  a  alternative- 
ment augmentation  ou  diminution  de  chaleur  ;  consé- 
quence probable  des  impressions  communiquées  au  sys- 
tème capillaire  par  les  nerfs  vaso-moteurs.  Or,  d'après 
Pflûger,  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  l'énergie  des  pro- 
cessus d'oxydation  croit  proportionnellement  à  la  tempé- 
rature des  organes.  D'après  ces  données.  M.  Challan  de 
Belval  se  croit  endroit  de  penser  que  l'application  con- 
tinue du  froid,  la  diminution  de  la  chaleur  centrale  devait 
nécessairement  enrayer  les  processus  de  fermentation  et 
depullulations  locales. 

En  résumé,  le  but  était  le  suivant  :  obliger  la  peau 
abdominale  à  céder  une  certaine  quantité  de  son  calori- 
que, lui  enlever  progressivement  une  partie  de  celui  que 
lui  apportent  incessamment  les  courants  sanguins,  enrayer 
le  processus  inflammatoire  et  les  fermentations. 

Déjà  en  1883  Dumontpallier  employait  l'enveloppement 
total  du  corps  dans  une  sorte  de  couverture  tubulaire 
constamment  parcourue  dans  un  courant  d'eau  froide.  Ce 
procédé  fut  également  employé  par  Clément  (de  Lyon), 
mais  il  était  peu  pratique.  Aussi  la  modification  de  M. 
Challan  de  Belval  était  intéressante  à  connaître.  Il  em- 
ploie un  simple  tube  de  6  à  8  m.,  d'un  diamètre  de  10  i 
15mm.,  épais  de4  à  2mm.,  terminé  à  l'une  de  ses  extrémi- 
tés par  une  masse  de  plomb  à  tubulure  centrale,  à  l'autre 
par  un  robinet.  Deux  seaux,  l'un  (le  réservoir)  légèrement 
élevé  au-dessus  du  lit,  l'autre  (le  récipient)  repose  à  terre. 
Le  tube  est  enroulé  en  cercles  concentriques  maintenus 
par  des  fils.  On  amorce  le  siphon,  et  l'eau  circule  d'autant 
plus  ou  moins  rapidement  qu'on  ouvre  plus  au  moins  le 
robinet  de  décharge.  Il  suffit  de  faire  alterner  les  deux 
seaux  pour  obtenir  un  courant  continu  régulier.  Les  ré- 
sultats sont  les  suivants  :  l'irrigation  abiominale  médiate 
con'.inue  produit,  sans  secousses,  un  abaissement  graduel 
de  la  température  centrale.  Elle  est  manifestement  suivie 
d'une  diminution  rapide  du  ballonnement  abdominal  et 
d'une  notable  amélioration  des  symptômes  de  dépression 
ou  d'excitation  nerveuse,  si  habituels  dans  l'évolution  de 
la  fièvre  typhoïde.  Quelques  malades  accusent  un  refroi- 
dissement marqué  des  extrémités,  mais  ils  acceptent  le 
traitement  avec  plaisir.  Il  est  utile  de  le  conti- 
nuer le  jour  seulement  ;  il  n'y  a  pas  de  contre-indication 
dans  la  période  fébrile  de  la  fièvre  typhoïde,  et,  très  habi- 
tuellement, les  manifestations  pulmonaires  ont  été  heu- 
reusement modifiées  par  les  localisations  abdominales. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  7  décembre  1897 

Extraction  de  proji-etiles  intra-crftnlens.  —     M.   Péan 

présente  deux   cas    d'extractions  de    projectiles    intra- 

crâniens  dont  le  siège  avait  été  indiqué  par  la  méthode  de 

M.  Mergié.  Cette  méthode  consiste  à  placer  sur  les  parties 
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latérales  du  crâne  deux  liges  métalliques  :  l'une  verticale, 
l'autre  transversale  qui  se  retrouvent  sur  la  photographie 
et  permettent  ainsi  de  repérer  le  projectile.  Dans  le  cours 
de  l'intervention,  on  a  contrôlé  les  données  radiogra- 
phiques  par  la  méthode  de  Trouvé. 

M.  Ls  Drntu.  Il  s'agtl  évidemment  là  d'un  appareil  ingénieux, 
mais  beaucoup  moins  précis  que  celui  de  MM.  Remy  cl  '!k)nlre- 
moultn.  Dans  la  recherche  du  projectile,  M.  Péan  a  dû  se  servir 
de  l'appareil  Trouvé  et  a  dâ  se  laisser  guider  par  la  traînée  noirâtre 
faite  par  le  passage  de  la  balle. 

M.  Le  Dentu  présente  un  nouveau  malade  ayant  subi  avec  suc- 
cès l'exlradltlon  d'un  projectile  Intra-crAnlen  par  le  procédé  de 
MM.  Remy  et  Contremoulln  —  Le  projectile  siégeait  A  55  m/m 
de  profondeur  en  arrière  de  la  partie  interne  de  l'arcade  sonrci- 
Itère  droite.  Kntré  par  la  tempe  droite.  Il  avait  brisé  les  parois 
externe  et  supérieure  de  l'orbite  et  s'était  logé  à  la  face  profonde 
du  lobe  antérieur  du  cerveau,  contre  l'apopliyse  clinolde  anté- 
rieure. 

Ce  qui  parait  intéressant  à  signaler,  c'est  la  précision  des  indi- 
cations fournies  par  l'appareil  de  MM.  Remy  et  Contremoulln, 
malgré  le  siège  profond  du  projectile. 

M.  Valun  lit,  au  nom  de  M.  Courtoù-Su/^t,  une  note  sur  l'état 
sanitaire  des  usines  d'allumettes  de  Pantin  et  d'AubervillIers. 

Depuis  un  an.  Il  n'y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  nécrose  phosphorée 
dans  les  usines  qui  passent  pour  les  plus  malsaines.  C^  fait  mérite 
l'attention,  puisque  les  procédés  de  fabrication  sont  restés  les 
mêmes.  Une  sélection  ouvrière  méthodique  et  des  règles  d'hygiène 
ont  suffi  à  amener  ce  résultat. 

Il  fst  évident  que  la  suppression  totale  du  phosphore  duns  la 
fabrication  des  allumettes  serait  plus  radicale,  mais  il  faudrait  ne 
pas  le  remplacer  par  des  matières  par  trop  dangereuses. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  3  décembre  1897 
Pleorësie  putride  aans  Kanffr6iie  «In  ponmon  ni  de  la 
plèvre.  —  MM.  WioAL  et  NoBÉcounT  rapportent  un  cas  de 
pleurésie  putride  sans  gangrène  du  poumon  ni  de  la  plè- 
vre. Il  s'agit  d'un  homme  de  40  ans,  entré  à  l'hôpital  pour 
un  point  de  côté  très  douloureux  et  pour  une  dyspnée  in- 
tense. Cn  constata  les  signes  de  pyopneumothorax  et  le 
soir  même  de  l'entrée  on  fît  une  thoracentèse  qui  donna 
unliquideextrêmementfétide.Le  malade  succomba  le  len- 
demain. A  l'autopsie,  en  aucun  point  du  poumon  on  ne 
put  constater  de  foyer  de  gangrène  ni  d'inQammation  pul- 
monaire ou  de  tuberculose.  Les  plèvres,  tapissées  de 
fausses  membranes,  oe  présentaient  aucune  trace  de  perfo- 
ration ou  de  gangrène.  L'examen  attentif  des  organes  ne 
put  renseigner  sur  le  point  de  départ  de  l'infection.  Quant 
au  liquide  pleural,  il  était  très  septique,  car  inoculé  aux 
cobayes  il  provoqua  des  abcès  gazeux  et  gangreneux  iden- 
tiques. 

Le  Hon  de  percussion  aroplioriqne.  —   M.    L.    GaillaKd 
Le  son  de  percussion  amphorique  est  facile  k  mettre  en 


évidence  au  niveau  de  l'estomac  modérément  distendu  par 
les  gaz.  Dans  les  régions  sous-claviculaires,  on  peut  Tob- 
tenir  à  l'aide  d'une  percussion  forte  au  niveau  des  caver- 
nes qui,  sous  une  percussion  faible,  ne  donnent  que  de  la 
matité.  La  genèse  est  i  peu  près  la  même  que  celle  do 
bruit  de  pot  fêlé  qui  se  distingue  par  une  accentuation  du 
timbre  métallique.  Il  constitue,  comme  le  bruit  du  pot 
fêlé,  un  son  mat  à  timbre  spécial,  un  son  de  matité  per- 
vertie. Beaucoup  plus  rarement,  on  le  considérera  comme 
un  son  de  tympanisme  perverti,  comme  un  son  tynpani- 
que  à  timbre  spécial,  au  niveau  des  cavernes  très  spa- 
cieuses à  parois  minces  simulant  le  pneumothorax  et  dans 
le  pneumothorax  lui-même. 

La  région  sous-claviculaire  le  fournit  parfois  encore 
chez  les  pleurétiques  et  chez  les  pneumoniques  du  côté  de 
la  lésion,  surtout  à  gauche.  Je  l'ai  constaté  dans  la  zone 
inféro-dorsale  à  gauche,  chez  une  femme  atteinte  de 
pneumothorax  partiel  sans  liquide. 

Il  mérite  surtout  d'être  étudié  à  la  base  du  thorax,  au 
niveau  des  collections  liquides.  Si  on  le  confondait  là, 
comme  la  chose  est  arrivée  dans  certains  cas,  avec  le 
tympanisme,  on  risquerait  de  refuser  aux  malades  une 
thoracenthèse  urgente. 

Je  l'ai  constaté  dans  la  zone  inféro-dorsale,  &  gauche, 
au  niveau  même  de  la  masse  liquide  (non  pas  à  la  limite 
supérieure  de  cette  masse)  chez  un  homme  atteint  d'hy- 
dropneumothorax.  En  ce  point,  il  était  suscité  vraisem- 
blablement par  une  propagation  des  vibrations  à  l'estomac 
distendu  par  des  gaz.  Il  peut  exister  chez  les  pleurétiques 
à  droite  aussi  bien  qu'à  gauche  dans  la  région  inféra- 
dorsale.  —  H.  M, 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  8  décembre  1S97     . 

De  rbystérectomie  abdominale  totale,  —  M.  Ricard. 
Il  ressort  de  la  discussion  en  cours  que  l'hystérectomie 
abdominale  totale  est  devenue  le  procédé  de.  choix  dans 
la  cure  chirurgicale  des  fibromes  et  que  tous  les  procédés 
à  pédicule  rentré  ou  à  pédicule  sorti  ne  sont  plus  que  des 
procédés  d'exception  ou  de  nécessité,  imposés  par  des 
circonstances  anormales  et  imprévues.  Le  procédé,  pré- 
conisé par  M.  Ricard,  appartient  à  la  catégorie  des  mé- 
thodes utilisant  l'hémostase  préalable  avant  l'extirpation 
de  l'utérus.  Le  ventre  étant  ouvert,  il  va  saisir  et  lier 
l'artère  utérine  du  côté  le  moins  atteint  par  la  voie  la  plus 
rapide;  puis  il  ouvre  le  vagin,  fait  basculer  l'utérus  laté- 
ralement, prend  l'autre  utérine  par  en-dessous  et  décor- 
tique l'utérus  de  bas  en  haut,  jusqu'à  son  extirpatton 
complète. 

M.  Pkvrqt  a  abandonné,  depuis  plusieurs  années,  l'hyatirec- 
tomie  abdominale  avec  pédicule  rentré  ou  fixé  à  la  paroi .  Lorsque 
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I«  ventre  est  oavert,  le  fibrome  étant  attiré  aa  dehors,  il  pratique 
l'hémostase  préveotive  liant  d'abord  les  ligaments  larges  de  bat 
en  hant,  puis  décolle  la  vessie,  incise  le  vagin,  pais  détache  l'uté- 
rus de  bas  en  haut.  S'il  s'agit  de  gros  fibromes,  il  les  énuclée 
d'abord  et  pratique  ensuite  l'hfstérectomle. 

Des  abeèA  •oua-pbrènlqaes.  —  M.  Lejars.  11  existe 
une  différence  entre  les  abcès  simples  et  les  abcès  gazeux 
sous-diaphragmatiques  ;  ceux-ci  supposent  toujours  uue 
perforation  plus  ou  moins  rapprochée  du  tube  digestif. 
Voici  un  exemple  de  ces  derniers.  Une  femme  de  32  ans 
entre  à  l'hôpital  Beaujon  avec  des  phénomènes  d'obstruc- 
tion intestinale':  le  ventre  bilobé  dans  l'hypochondre 
droit,  présente  de  la  Quctuation  à  ce  niveau.  Laparotomie 
latérale.  M.  Lejars  trouve  une  vaste  cavité  remplie  de  gaz 
et  de  pus,  qui  est  lavée  et  drainée.  La  malade  succombe 
le  quatrième  jour  au  milieu  de  phénomènes  septiques.  A 
l'autopsie,  on  découvre  la  première  poche  vidée  en  rap- 
port avec  une  perforation  de  la  face  antérieure  de  l'estomac. 
Une  deuxième  poche,  remplie  de  gaz  et  de  pus  qui  n'avait 
pas  été  ouverte,  existait  derrière  I  estomac  et  la  rate,  cor- 
respondant k  une  autre  perforation  de  la  face  postérieure 
de  l'estomac. 

M.  MoNOD  communique  deux  observations  analogues,  types 
d'abcès  gazeux  sous-pbréniques.  Dans  la  première,  Il  s'agit  d'une 
femme  de  25  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  de  douleurs  gastriques 
et  entrée  à  l'hôpital  pour  les  phénomènes  Infectieux  que  l'on 
attribuait  à  une  fausse  couche.  Quelques  jours  après,  elle  offrait 
une  saillie  épigastrique  avec  météorisme  et  les  risques  d'un  épan- 
chement  pleural  gauche.  Le  jour  où  l'on  devait  opérer  cette  ma- 
lade, la  saillie  épigastrique  avait  disparu,  mais  les  phénomènes  de 
compression  bronchique  persistaient.  Après  une  ponction  asplra- 
trice  ramenant  du  pus,  Il  pratiqua  une  large  Inclilon  à  la  base  du 
thorax,  qui  le  conduisit,  au  travers  le  diaphragme,  dans  une  cavité 
située  au-dessous  de  ce  muscle  et  remplie  de  gaz  et  de  pus.  La 
malade  guérit. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  de  39  ans,  alcoolique,  éprou- 
vant depuis  longtemps  des  douleurs  gastriques,  et  chez  lequel 
M.  Hayem  avait  diagnostiqué  une  collection  purulente  sous-phré* 
nique,  donnant  lieu  ù  du  souffle  bronchique.  Ce  malade  était 
tombé  dans  un  état  grave  de  cachexie  et  succomba,  malgré  une 
résection  costale  qui  conduisit  dans  un  vaste  abcès  s'étendant  en 
arrière  du  foie. 

Ces  deux  observations  montrent  qu'il  est  parfois  dlfllclle  de  dia- 
gnostiquer une  collection  intra-thoracique  d'avec  un  abcès  sous- 
phrénique,  lorsque  celui-ci  refoule  en  haut  le  diaphragme  et  le 
poumon  ;  ces  abcès,  pour  lesquels  il  propose  le  nom  de  pyo-lhorax 
ou$'phr inique,  succèdent  toujours  à  des  lésions  plus  ou  moins 

oignées  du  tube  digestif. 

Ablation  d'une  tumeur  do  foie.  —  M.  Terbier  rapporte 
l'observation  d'un  homme  âgé  de  50  ans,  chez  lequel  il  a 
extirpé  un  carcinome  du  foie  pesant  270  grammes,  par  le 
procédé  de  M.  Aupray,  en  s'aidant  de  la  ligature  préalable 
en  chaîne  du  tissu  hépatique  ;  il  n'y  eut  pas  d'hémor- 
rhagie  sérieuse  :  le  malade  vit  encore  depuis  le  15  juillet 
dernier,  date  de  l'opération.  —  H.  M. 


M.  LE  PROFESSEUR  TARNIER 


«  Tarnier  est  mort  !  avec  lui  disparaît  uqe  des  plus  grandes 
figures  de  notre  époque.  » 

Ainsi  t'exprimait,  le  27  novembre  dernier,  M.  le  D'  Budin, 
parlant  an  nom  de  l'Académie  de  médecine,  sur  la  tombe  de  notre 
regretté  maître,  an  cimetière  de  Dijon. 

Certes,  les  journaux  de  cette  semaine,  en  annonçant  la  triste 
nouvelle,  ont  rappelé  les  titres,  les  pablloations,  les  verlut  de 
l'homme  que  nous  pleurons;  mais  son  oeuvre  est  assez  belle  pour 
qu'on  puisse  y  revenir,  et  assez  étendue  pour  qu'on  n'ose  avoir  la 
prétention  de  la  décrire  entièrement  en  quelque*  paget. 

Tout  de  suite,  un  rayon  de  gloire  fait  briller  le  nom  du  profes- 
seur Tarnier,  qui  prend  place  parmi  les  bienfaiteurs  de  l'humanllé. 
En  18S6,  Il  est  douloureusement  impressionné  par  le  nombre  ex- 
œssif  des  femmes  qui  succombaient,  i  la  Maternité,  victimes  de 
l'infection  ;  dans  sa  thèse  de  doctorat,  intitulée  :  a  Recherches  sur 
l'état  puerpéral  et  les  maladies  des  femme*  en  oonehet  »,  Il  con- 
state qu'à  l'hôpital  la  mortalité  est  de  1  inr  19,  tandis  qu'en  ville, 
à  la  même  époque,  elle  n'était  que  de  1  sur  322,  c'est  à-dIre  17  fois 
moins  considérable;  et  II  conclut,  statistique  en  main,  mathémati- 
quement pour  ainsi  dire,  que  la  /iivr»  puarpéraU  est  conlagietue. 
Malgré  l'opposition  des  maîtres  d'alors,  il  soutient  de  nouveau  la 
doctrine  de  la  contagiosité  dans  un  second  mémoire  paru  en  1858 
(De  la  fièvre  puerpérale  observée  à  l'hoepioe  de  ia  Maternité).  Fort 
de  cette  conviction,  il  poursuit  son  idée,  et,  revenu  à  la  Maternité 
comme  chirurgien  en  chef  (1867),  Il  demande  l'isolement  complet 
des  femmes  Infectées,  et,  grâce  à  celle  simple  mesure,  il  abaisse 
brusquement  la  mortalité  de  9,31  0/0  à  2,32  0/0.  En  1881,  Il  ap- 
plique aux  accouchements  la  méthode  antiseptique.  Il  généralise 
l'emploi  du  sublimé  et  fait  tomber  encore  le  taux  de  la  mortalité, 
qui  n'est  plus  alors  que  de  1,05  0/0. 

Tels  sont  les  faits  dans  leur  éloquente  simplicité.  Mais  ce  n'est 
pas  tout.  Lisons  sa  thèse  de  doctorat,  datée,  nous  le  savons,  de 
1857  ;  nous  y  trouvons  ceci  :  «  En  admettant  que  la  fièvre  puerpé- 
rale soit  contaglensti,  nous  sommes  conduits  à  croire  qu'elle  pro- 
duit un  virus  capable  de  la  propager.  L'existence  d'un  miasme 
contagieux  ne  nous  parait  pas  douteuse...  Les  anatomistes  avalent 
remarqué  depuis  longtemps  que  les  piqûres  qui  suceèdent  anx 
autopsies  de  femmes  mortes  de  fièvre  puerpérale  avalent  uns  gra- 
vité plus  grande  que  lorsqu'elles  ont  lieu  pendant  d'antres  dissec- 
tions- Ce  fait  pourrait  prouver  à  lui  seul  que  les  liquides  produits 
par  la  fièvre  puerpérale  contiennent  un  poison  énergique.  De  là  à 
l'existence  d'un  virus,  il  n'y  a  qu'un  pas.  »  Et  plus  loin  :  «  Nous 
avons  Injecté  sous  la  peau  d'un  lapin  et  de  trois  ohiens  do  liquide 
que  nous  avons  recueilli  à  la  face  interne  de  l'utérus  et  dans  la 
cavité  pérltonéale  ;  deux  de  ces  animaux  ont  survécu  sans  malaise, 
tandis  que  les  deux  autres  ont  succombé  très  rapidement.  » 

Voilà  donc  le  poison,  le  virus,  le  miasme  puerpéral  affirmé  et 
expérimenté.  Non  seulement  le  but  pratique  est  atteint  (et  c'est  le 
plus  important  pour  nous,  médecins),  mais  encore  le  côté  théo- 
rique delà  question  est  abordé.  C'est  l'oBuvre  à  la  fois  d'un  théra- 
peute et  d'un  savant  de  laboratoire. 

Aussi,  rempli  d'admiration,  M.  Uuchard  s'écrle-l-ll  :  •  Le  juge* 
ment  de  ses  contemporains,  devançant  celui  de  la  postérité,  qnl 
rélèvera  au  rang  d'un  des  plus  grands,  du  plus  grand  accoucheur 
du  siècle,  a  déjà  dit  et  proclamé  que  M.  Tarnier  a  en  la  gloire  de 
faire  de  la  fièvre  puerpérale  une  maladie  historique.  » 

Cette  lutte  victorieuse  contre  l'infecllon  puerpérale  eut  suffi  pour 
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Illustrer  Tarnler;  mais  II  s'attaqua  à  on  autre  fléau,  Téclampsle. 
Cette  redoutable  maladie,  mortelle  une  fois  sur  quatre,  se  dévelop- 
pait dans  la  proportion  de  20  0/0  chez  les  femmes  enceintes  albu- 
minartques.  Tarnier  établit  l'efficacité  du  régime  lacté  intégral,  et 
formula  une  loi  qui  n'a  pas  encore  rencontré  d'exception  :  «  Tonte 
femme  enceinte  albumlnurlque,  soumise  an  régime  lacté  intégral 
depuis  huit  jours  an  moins,  a  la  certitude  de  ne  pas  devenir  éclamp- 
tiqne.  »  La  prophylaxie  des  oonvulslons  puerpérales  était  trouvée, 
de  même  que  celle  de  la  septicémie. 

L'bygiène  était  donc  la  grande  préoccupation  du  maître,  et  il 
fit  tous  ses  efforts  pour  qu'on  hospitalisât  en  aussi  grand  nombre 
que  possible  les  malheureuses  femmes  enceintes,  dénuées  de  res- 
sources et  sans  asile.  11  réussit  de  la  sorte  à  créer  pour  elles  un 
nouveau  dortoir  de  40  lits  à  la  clinique  de  la  rue  d'Âssas,  qui  por- 
tera désormais  le  nom  oflSoIel  de  clinique  Tarnier. 

La  mortalité  des  enfants  nés  avant  terme  était  considérable 
aussi.  Le  maître  la  combattit  avec  la  couveuse  et  le  gavage  ;  il 
obtint  les  résultats  suivants  (voir  Thèse  de  Berlhod,  Paris  1887)  : 

Les  enfants  nés  prématurément  : 

A  6  mois,  mouraient  tous  avant  la  couveuse  (survivants  0  0/0). 

Depuis  la  couveuse,  ils  survivent  dans  la  proportion  de  30  0/0. 

A  6  mois  et  demi,  avant  la  couveuse,  survivants  21,5  0/0. 
depuis  la  couveuse,  «        53    0/0. 

A  7  mois,  avant  la  couveuse,  survivants  39    0/0. 

depuis  la  couveuse,         n        63    0/0. 

A  7  mois  et  demi,  avant  la  couveuse,  survivants  54    O/O. 
depuis  la  couveuse,         »        78    0/0. 

A  partir  de  8  mois,  la  couveuse  ceese  d'être  nécessaire,  sauf 
pour  les  enfants  débiles  ou  malades. 

Une  affection  du  nouveau-né,  qui  a  presque  dispara  et  qui  gué- 
rit aisément. grâce  à  la  couveuse,  c'est  la  sclérème  :  autre  conquête 
due  à  notre  maître.  Il  mérite  donc  bien  d'être  considéré  comme 
un  bienfaiteur  de  l'humanité.  Et  nous  avons  le  droll  de  dire,  en- 
core avec  M.  Uuehard  :  «  Au-dessus  des  inutiles  conquérants. 
Inféconds  destructeurs  de  vies  humaines,  planera  la  grande  et 
belle  image  de  Celui  qui  a  sauvé  de  la  mort  tant  d'enfants  et  tant 
de  femmes.  » 

Tarnier  était  un  opérateur  remarquable  :  habileté  manuelle, 
sangfrold,  présence  d'esprit,  Il  avait  tout  pour  réussir.  Quelles 
leçons,  en  le  regardant  faire  !  Et  comme  on  apprenait  à  éviter 
dans  toute  Intervention  la  brusquerie,  l'impatirnce  et  la  prôcipi 
latlott  intempestive  ! 

Connaissant  à  fond  toutes  les  difficultés  de  la  technique,  Il 
avait  été  conduit  à  modifier  certains  Instruments,  et  à  en  Ima- 
giner d'autres.  Il  était  doué  à  cet  égard  d'une  faculté  d'Invention 
vraiment  rare.  Tons  les  instruments  des  accoucheurs  portent  son 
empreinte,  et  on  pourrait  dire  qu'il  y  a  une  trousse  obstétricale 
de  Tarnier.  Son  forceps,  devenu  classique,  est  répandu  partout; 
son  embryotome  rachidien  est  des  plus  ingénieux  ;  son  basiotrlbe 
atteint  la  perfection  même.  Ajoutons  encore  le  ballon  qui  pro- 
voque l'accouchement  prématuré,  l'écarteur  qui  accélère  la  dila- 
tation du  col,  le  double  levier  pour  la  dystocle  du  détroit  supé- 
rieur, et  notre  énumératlon  ne  sera  pas  complète.  Sondes 
intra-utérines,  vaginales,  urétrales,  bock  à  injections  aujourd'hui 
tombé  dans  le  domaine  public,  hamac  pour  la  symphyséolomle, 
etc.,  etc.  tout  a  été  examiné,  contrôlé,  modifié  par  lui.  Et  ce  n'est 
là  que  l'arsenal  actuel,  journellement  employé,  sans  préjudice  de 
tant  d'autres  appareils,  abandonnés  par  leur  auteur  lui-même  qui 
les  condamnait  le  premier  quand  II  les  jugeait  insuffisants. 

Dans  son  enseignement,  Tarnier  faisait  preuve  d'une  science 


profonde,  et  d'nne  expérience  consommée.  Observateur  sagace,  tl 
jugeait  avec  un  sens  clinique  hors  de  pair,  et  11  savait  mettre  en 
pleine  lumière  tout  ce  qui  pouvait  servir  à  l'Instruction  de  ses 
auditeurs.  Son  bnt  principal  était  d'indiquer  la  conduite  à  tenir  à 
la  fols  la  plus  sûre  et  la  plus  commode.  Dédaigneux  des  formules 
schématiques  et  absolues)  Il  ne  dissimulait  ni  les  incertitudes  ni 
les  hésitations  de  la  pratique. 

Par  dessus  tout,  il  avait  le  souci  d'allier  les  nécessités  de  l'en- 
seignement avec  la  sauvegarde  des  malades  confiés  à  ses  soins, 
n'autorisant  jamais  quoi  que  ce  fût  de  risqué  ;  et  cependant  la 
poursuite  du  progrès  le  hantait  sans  cesse.  La  raison  la  plus 
saine,  le  bon  sens  le  plus  droit,  la  clarté  la  plus  limpide,  telles 
étalent  ses  qualités  maîtresses. 

Ses  écrits  en  portent  la  marque  puissante.  Sans  compter  un 
grand  nombre  de  mémoires  originaux  dispersés  dans  les  pério- 
diques. Il  faut  citer  surtout  le  texte  qui  accompagne  l'atlas  obsté- 
trical de  Lenolr  et  Sée,  les  dernières  éditions  du  traité  de 
Cazeanx,  longtemps  classiques,  le  remarquable  volume  intitulé  : 
«  De  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  en  obstétrique  »,  enfin  le  grand 
traité  de  l'art  des  accouchements,  en  collaboration  d'abord  avec 
Chantreull,  puis  avec  Bndln,  et  encore  en  cours  de  publication. 
Le  dernier  tome  de  ce  grand  ouvrage  préoccupait  beaucoup 
Tarnier.  Pendant  les  vacances  dernières,  sentant  peut-être  sa  fin 
approcher.  Il  y  travaillait  avec  ardeur  :  il  consacrait  des  journées 
entières  à  la  rédaction  d'un  des  plus  importants  chapitres,  qu'il 
voulut  finir  et  corriger  lui-même.  Il  en  signa  le  bon  à  tirer,  trois 
jours  avant  de  mourir. 

Avec  sa  grande  autorité,  acquise  dès  son  entrée  à  la  Maternité 
(1867),  c'est-à-dire  bien  avant  le  professorat  (1884),  Tarnier  fut 
un  véritable  chef  d'école  :  sur  16  accoucheurs  des  hâpllaux  de 
Paris  actuellement  en  fonctions,  11  ont  été  ses  élèves  directs  soit 
comme  Internes,  soit  comme  chefs  de  clinique. 

Les  thèses  et  mémoires  qu'il  a  Inspirés  sont  très  nombreux  (t 
ont  semé  ses  Idées  dans  tous  les  pays. 

Après  avoir  esquissé  les  grands  traits  du  savant  et  du  profes- 
seur, parlerons-nous  de  l'homme  ?  Nous  n'en  dirons  qu'un  mot  : 
Il  était  bon,  et  on  lui  vouait  autant  d'affection  que  de  respect. 

La  mort  d'un  tel  homme  ne  pouvait  être  qu'une  grande  catas- 
trophe. On  déplore  sa  perte.  Irréparable  pour  la  grande  famille 
scientifique,  comme  pour  la  sienne  propre. 

Mais  en  cherchant  par  quels  moyens  on  pourrait  honorer  sa 
mémoire,  on  a  trouvé  unanimement  équitable  d'élever  une  statue 
au  grand  homme  que  fut  Tarnier.  C'est  la  tâche  pieuse  que 
nous  entreprenons  aujourd'hui,  fiers  d'avoir  été  les  élèves  d'un 
tel  maître,  malheureux  de  l'avoir  perdu  !  —  Demelin. 
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Le  cheval  du  médecin  de  campagne 

Par  Emile  Thierry, 

Vétérinaire,  membre  correspondant  de  la  Société  nationale 

d'agriculture  de  France  et  de  la  Société  de  biologie 

On  peut  dire,  sans  offenser  les  fidèles  abonnés  du  Journal  des 
Praticiens,  ce  que  tout  le  monde  sait,  et  que  beaucoup  d'entre  eux, 
d'ailleurs,  disent  tout  bas  :  «  que  le  médecin  n'est  ni  bippologne 
ni  toujours  hippophile  ». 

(1)  Voici  un  sujet  très  Intéressant  pour  les  praticiens  et  les  mé- 
decins de  campagne.  Nous  l'avons  demandé  à  notre  distingué  col- 
laborateur M.  Thierry,  et  la  rédaction  du  journal  tient  à  le  remer- 
cier en  son  nom  et  au  nom  de  ses  lecteurs. 
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Ils  80Dt  en  effet  bien  rares  les  médecins  connaissant  et  aimant 
le  cheval.  Aossi  en  trouve-t-on  un  certain  nombre  aujoard'hul 
faisant  leur  apprentissage  de  mécanicien  et  attendant,  non  sans 
Impatience,  le  moment  où  les  perfectionnements  de  l'aatomobtllsme 
leur  permettront  de  se  faire  Téhlciiler  mécaniquement,  par  monts 
et  par  vaux.  Ils  n'auront  plus  ainsi  devant  eux  une  bonne  bêle, 
machine  vivante,  exposée,  Il  est  vrai,  aux  accidents  et  aux  mala- 
dies qui  la  rendent  trop  souvent  indisponible.  Us  ne  courront  plus 
le  risque  des  dangers  auxquels  peut  les  exposer  un  animal  peureux 
et  capricieux,  que  son  système  nerveux  rend  parfois  Irritable  ou 
méchant.  Et  pourtant,  c'est  si  rare  un  mauvais  cheval  qu'un  hlppo- 
logne  a  pu  dire  :  «  Il  n'y  a  pas  de  mauvais  chevaux,  Il  n'y  a  que 
de  mauvais  conducteurs.  » 

Il  est  probable  qu'un  long  temps  s'écoulera  avant  qu'une  voiture 
automobile  parfaite,  mais  sûrement  plus  fragile  qu'un  cheval,  per- 
mette au  médecin  de  campagne  d'aller  partout,  dans  les  chemins 
difficiles,  qui  se  rencontrent  encore  assez  souvent.  C'est  pourquoi 
nous  demandons  aux  Esculapes  ruraux  la  permission  de  leur  don- 
ner quelques  indications  sur  le  choix  du  cheval  qui  peut  satisfaire 
à  toutes  les  exigences  d'un  service  fatigant  de  jour  et  de  nuit. 

!•  —  Et  d'abord,  une  question  économique  se  pose  :  Exlste-t-U 
des  situations  ou  des  clientèles  obligeant  un  médecin  à  avoir  deux 
ou  plusieurs  chevaux  à  son  service  ? 

Peut-être  ;  mais  cela  est  bien  rare.  J'estime  que  c'est  par  suite 
d'un  calcul  erroné  que  le  médecin  croit  faire  une  économie  sérieuse 
en  entretenant  deux  ou  trois  chevaux  au  lieu  d'un  seul.  Un  cheval, 
peut,  en  général,  fatiguer  l'homme  qu'il  transporte.  Je  vais  essayer 
de  prouver  que  cette  pensée  n'a  rien  de  paradoxal. 

Sans  doute,  un  cheval,  faisant  un  service  médiocre,  Inférieur  à 
ce  qu'il  peut  utilement  donner  sans  dépasser  les  limites  de  ses  forces 
physiologiques  disponibles  et  de  sa  puissance  locomotrice,  s'usera 
moins  vite  et  pourra  par  conséquent  durer  plus  longtemps  qu'un 
cheval  auquel  on  demande  un  travail  exagéré.  Et  encore,  un  che- 
val bien  soigné  et  convenablement  alimenté,  auquel  on  ne  demande 
qu'une  partie  de  la  force  disponible,  engraisse,  devient  pléthorique, 
lourd,  se  fatigue  rapidement,  sue  beaucoup  plus  vite,  quand,  par 
hasard,  on  lui  demande  un  effort  plus  considérable  qu'à  rordfnaire. 
Ce  cheval  est  aussi  plus  exposé  aux  maladies  graves  des  appareils 
de  la  respiration  et  de  la  circulation  ;  et  les  exemples  sont  assez 
fréquents  de  ces  chevaux  qui  succombent  à  des  myocardites  et  à 
des  artérltes  de  toute  nature.  Cet  animal  donc,  qu'on  aura  cru  mé- 
nager, pourra  ne  pas  durer  plus  longtemps  que  celui  duquel  on 
exige  un  travail  normal,  sinon  excessif. 

Entre  les  deux  extrêmes  II  est  un  juste  milieu  dans  lequel  11  est 
Sage  de  se  tenir. 

Ceci  posé,  je  veux  démontrer  qu'un  seul  cheval  suffit  le  plus 
souvent  dans  une  clientèle  de  campagne.  En^ffet,  un  cheval  peut 
faire  SO  à  40  kilomètres  par  jour  pendant  l'année  entière,  et 
encore  ceci  n'est  qu'un  minimum  bien  Inférieur  à  ce  qu'on  peut 
exiger.  Il  est,  en  effet,  facile  d'obtenir  d'un  cheval  bien  entraîné 
et  bien  nourri,  des  courses  de  50  et  même  de  60  kilomètres, 
courses  tout  à  fait  exceptionnelles  pour  la  journée  d'un  médecin, 
même  très  occupé. 

La  clientèle  ordinaire  du  médecin  de  campagne  ne  s'étend,  en 
général,  que  dans  un  rayon  maximum  de  10  à  12  kilomètres. 

Supposons  que  ce  médecin  ait  de  temps  en  temps  besoin,  le 
même  jour,  aux  deux  points  extrêmes  de  sa  clientèle,  il  n'aurait 
parcouru,  tout  au  plus,  que  40  à  .'lO  kilomètres.  Mais  cela  ne  se 
produira  pas   tons  les  jours.  Si  même,  en  temps  ordinaire,  on 


tient  compte  des  contre-marches,  des  détours,  des  écarts  obligés, 
le  cheval  aura  à  peine  fait  SO  à  .85  kilomètres,  qu'il  peut  aisément 
fournir  chaque  jour,  pendant  3fô  jours. 

Supposons  encore  que  l'animal  se  trouve  fatigué,  qu'il  ail  bc  • 
soin  de  repos,  le  médecin,  s'il  est  jeune,  aura  sa  bicyclette,  s'il 
est  vieux,  il  peut  recourir  à  un  locati,  qui,  en  fin  de  compte, 
lui  coûtera  beaucoup  moins  cher  que  Tentretien  de  deux  ou- trois 
chevaux.  Je  le  prouve,  chiffres  en  maln.<:. 

Le  prix  moyen  d'un  bon  chev;il,  propre  au  service  d'un  méde- 
cin, est  d'environ  1000  fr.,  mettons  1200  pour  la  discussion  et 
pour  ne  pas  être  taxé  d'exagération  dans  la  faiblesse  de  mes 
appréciations.  L'entretien  de  l'animal  et  sa  nourriture  coûtent,  au 
bas  mot  600  f  r.  par  an,  500  même,  si  l'on  veut.  Si  le  médecin  n'a 
qu'un  seul  cheval,  et  qu'il  exige  de  lui  un  service  complet,  qui 
hâte  son  usure  ;  à  moins  que  le  sujet  ne  soit  tout  à  fait  médiocre 
ou  mauvais,  il  durera  bien  3  ou  4  ans,  mettons  3  ans  seulement 
au  bout  desquels  il  faudra  le  remplacer.  On  le  vendra  toujours 
200  ou  300  fr.  comme  rebut;  disons  seulement  200.  Il  reste,  s'il 
a  coûté  1200  fr.,  la  somme  de  1000  fr.  à  répartir  sur  3  années, 
soit  .S3â  fr.  33  par  an. 

Or,  si,  au  lien  de  ce  cheval  unique,  on  en  a  deux.  Us  coûteront 
1000  fr.  d'entretien  et  de  nourriture  par  an,  sol»,  pour  3  ans, 
3000  fr.  ou  1500  fr  par  tête,  c'est-à-dire  iîOO  fr,  de  plus  que  ne 
coûterait  le  remplacement  du  cheval,  usé  en  3  ans,  s'il  avait  été 
senl  à  faire  le  service.  Croit-on  aussi  qu'un  homme  qui.  Indépen- 
damment de  ses  visites,  fait  chaque  jour  30  à  40  kllomètres.cn 
voiture  ne  se  fatigue  pas  ? 

II.  —  Ceci  posé,  le  médecin  Ira-t-ll  à  cheval  on  en  voiture? 

Quelle  sorte  de  cheval  devra-t-il  choisir? 

Dans  le  premier  cas,  ce  sera  un  amateur  qui  aura  assez  de  for- 
tune pour  s'offrir  un  pur  sang  (?)  avec  lequel,  dans  les  premières 
années  de  son  exercice,  il  pourra  faire  des  effets  de  torse  rn  tra- 
versant les  villages  Mais  aujourd'hui  que  les  chemins  sont  à  peu 
près  partout  praticables,  le  médecin  se  trouvera  bien  de  faire  ses 
courses  dans  une  voiture,  qui  lui  permette  d'emporter  avec  lui  le 
double  arsenal  pharmaceutique  et  chirurgical. 

En  parlant  de  la  sorte  je  n'entends  pas  parler  de  la  race.  Et 
d'ailleurs,  aujourd'hui,  grâce  à  l'esprit  peu  pratique  des  officiers 
de  haras  toutes  nos  bonnes  races  françaises  ont  subi  l'Influence 
pernicieuse  de  croisements  avec  le  pur-sang  anglais  et  de  métis- 
sages irraisonnés. 

Par  le  mot  sorte,  je  veux  dire  l'apparence  générale  plus  ou 
moins  fine  et  légère,  plus  ou  moins  épaisse  et  lourde  de  l'animal, 

Je  considère  qu'il  est  utile  pour  le  médecin  de  campagne 
d'avoir  un  cheval  plutôt  épais  et  bien  musclé  qu'un  cheval  léger 
et  fin.  Ce  dernier  aura  sans  doute  plus  d'Innervation  apparente, 
mais  11  sera  plus  excitable,  parfois  même  Irritable,  se  fatiguera 
et  s'usera  plus  vite  qu'un  cheval  plus  doublé,  et  plus  fortement 
musclé. 

Dans  tous  les  cas,  l'animal,  sans  caractères  ethniques  bleu  dé- 
finis, devra  être  de  taille  moyenne,  ni  trop  petit,  ni  trop  grand. 
Trop  petit,  il  pourrait  n'être  pas  assez  fort  pour  traîner  longtemps 
la  charge  journalière  ;  trop  grand,  Il  serait  trop  lourd  et  fatigue- 
rait davantage. 

Qu'on  me  permette  Ici  une  petite  digression  relative  à  la  qualité 
du  cheval  grand  et  du  cheval  moyen.  Un  grand  cheval,  pour 
qu'il  ait  de  l'épaisseur  peut  atteindre  le  poids  moyen  de  650  à  700 
kilogrammes,  et  plus.  Or,  d'après  les  recherches  de  Sanson,  Il 
est  démontré  qu'au  pas  un  cheval  perd,  sans  aucun  profit,  et 
seulement  pour  se  transporter  lui-même,  environ  5  0/0  de  la  force 
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disponible  etlO  0/0  de  cette  force  à  l'allure  du  trot.  Donc,  plus 
le  cheval  sera  lourd,  plus  11  se  fatiguera,  et  moins  grands  seront 
les  services  qu'on  pourra  exiger  de  lui. 

Le  vrai  bon  cheval  de  médecin  no  doit  pas  dépasser  la  taille  de 
l°'oO  à  l^'SS  du  sol  au  sommet  du  garrot,  ni  le  poids  moyen  de 
SOC  kilogrammes.  Avec  un  tel  cheval  on  peut  tout  affronter. 

ni.— ^  Quand  on  a  trouvé  le  cheval  convenable  comme  taille  et 
coipme  poids,  il  faut  encore  être  fixé  sur  l'dge,  étant  donné  qu'un 
cheval  a  d'autant  plus  de  valeur  Intrinsèque  et  commerciale  qu'il 
s'éloigne  moins  de  l'âge  adulte  de  S  ou  6  ans. 

Avant  l'âge  de  5  ans,  nn  cheval  ne  peut  donner  qu'un  service 
Irrégulier,  en  tout  cas  insuffisant.  L'animal,  aussi  bon  qu'il  soit, 
est  sous  l'empire  d'un  travail  physiologique  qui  siège  particulière- 
ment aux  extrémités  osseuses  pour  opérer  les  soudures  épiphy- 
saires.  Il  peut  être  par  conséquent  rendu  indisponible  pas  des 
bolterles  sans  siège  déterminé,  diminuant  ou  augmentant  sous 
l'influence  du  repos  et  de  la  fatigue. 

L'animal  devra  donc  avoir,  au  moins  5  ans,  et  plutât  6  à  7  ans. 
A  ces  derniers  âges,  on  ne  risque  plus  rien  et  l'on  a  toutes  les 
chances  possibles  d'avoir  un  bon  serviteur. 

Ad  delà  de  7  ans,  et  surtout  à  partir  de  8  ans  environ,  un 
cheval  perd  généralement  5,  10,  15  0/0  de  sa  valeur  commer- 
ciale, ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'on  ne  puisse  avoir  un  excellent 
cheval  de  9,  10, 12  et  même  15  ans.  Mais  alors  II  faut  le  payer 
en  conséquence,  et  ne  pas  compter  sur  un  grand  nombre  d'an- 
nées de  service. 

IV.  —  Quelle  sera  la  robe,  c'est-à-dire  la  couleur  des  poils  du 
sujet  ? 

D'une  manière  générale,  je  conseillerai  les  robes  foncées  : 
baie,  noire  ou  alezane,  de  préférence  aux  robes  claires. 

On  a  raison,  néanmoins,  de  dire  :  «  Il  y  a  de  bons  chevaux  de 
tout  poil  ».  Les  robes  claires  sont  seulement  plus  salissantes, 
plus  difficiles  à  entretenir  propres  que  les  autres. 

Si  on  peut  accepter  un  cheval  aubère  (poils  rouges  et  blancs 
mélangés),  un  cheval  rouan  (poils  rouges  et  blancs  sur  le  tronc 
avec  les  crins  et  les  extrémités  noirs)  il  faut  rejeter  les  chevaux 
blancs  et  les  gris  clair.  Cette  robe  grUe  (mélange  de  poils  noirs 
et  blancs)  devient  de  plus  en  plus  blanche,  à  mesure  que  l'animal 
vieillit.  Elle  est  souvent  tachée  par  les  harnais  et  la  litière,  et, 
de  plus,  au  printemps  et  à  l'automne,  au  moment  de  la  double 
mue  annuelle,  les  vêtements  des  personnes  qui  se  trouvent  dans 
la  voiture  sont  couverts  de  poils  blancs,  ce  qui  est  toujours  désa- 


V.  —  Cholsirat-on  un  cheval  entier,  un  cheval  hongre  (émas- 
culé)  ou  une  jument? 

Il  s'agit  ici  d'une  question  de  rendement  comparatif.  La  ju- 
ment, plus  douce  que  le  cheval  entier,  est  toujours,  à  qualités 
égales,  plus  irritable  que  le  cheval  hongre.  Elle  est,  en  outre 
assez  fréquemment,  et  particulièrement  au  printemps,  de  février 
à  jalo  ou  juillet,  sous  le  coup  de  rinsUnot  génésique,  qui  la  rend 
difficile,  et,  quelquefois,  méchante  et  dangereuse. 

De  plus,  le  médecin  peut  être  obligé,  par  suite  de  nécessités 
professionnelles  de  dételer  son  cheval  en  route,  il  ne  pourra  pas 
placer  sa  jument  partout.  11  est,  en  effet,  des  localités  où  l'on  ne 
rencontre  que  des  chevaux  entiers,  près  desquels  oa  ne  peut, 
MBS  risque  sérieux  ou  même  sans  danger,  placer  une  jument. 

Par  contre,  il  existe  des  payt  où  toute  la  population  chevaline 
est  esslnsiTement  composée  de  juments:  autre  difficulté  pour 
loger  an  cheval  entier. 


Moins  encore  que  la  jument,  le  cheval  entier  ne  peut  être 
l'animal  du  médecin  à  la  campagne.  A  taille  et  à  force  égales,  en 
apparence,  le  rendement  utile  d'un  cheval  entier  est  inférieur  i 
celui  du  cheval  hongre.  Plus  que  celui-ci,  il  est  exposé  aux  ma- 
ladies, aux  accidents,  et,  en  particulier,  à  la  hernie  inguinale 
étranglée,  dont,  et  pour  raison  anatomique,  jamais  un  cheval 
hongre  ne  peut  être  atteint.  L'influence  du  testicule  se  fait  sentir 
sur  tout  l'organisme,  qui  devient  plus  Irritable.  L'animal  non 
émasoulé,  est  toujours  en  mouvement,  toujours  agité,  perd  ainsi 
une  partie  de  la  force  disponible.  D'autre  part,  enfin,  le  testicule 
est  un  organe  qui  consomme  et  qu'il  faut  alimenter.  Le  cheval 
entier  consomme  donc  plus,  à  puissance  et  à  poids  égaux,  que  le 
cheval  hongre  et  que  la  jument,  et  il  est  plus  facile  à  détériorer. 
Nous  n'avons  plus  besoin  maintenant  de  dire  pourquoi,  à  tous 
égards,  nous  préférons,  comme  animal  de  service,  le  cheval 
hongre  à  la  jument  et  au  cheval  entier  :  rendement  effectif  plus 
considérable  ;  animal  moins  coûteux  â  nourrir  et  à  entretenir, 
moins  exposé  aux  accidents  et  aux  maladies,  enfin  moins  dange- 
reux à  employer  que  les  deux  autres.  fA  suivre. J 


Nomination  de  M.  le  Professeur  Pouchet 
Hier,  l'Académie  de  médecine,  par  6i  voix  sur  79  votants,  ac- 
cueillait M.  le  professeur  G.  Pouchet  dans  son  sein.  La  rédaction 
du  Journal  de»  Praticiens  tient  à  adresser  toutes  ses  félicitations 
à  M.  le  prof.  Pouchet,  pour  cette  nomination  si  justement  méri- 
tée, et  certainement  nos  lecteurs,  se  souvenant  des  excellentes 
leçons  du  professeur  que  nous  avons  publiées,  se  joindront  à  nous 
dans  l'expression  de  nos  témoignages  de  sympathie. 
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Traité  d'aaAtomie  bamalae,  publié  sous  la  dirccUon  de 
M.  Paul  Poirier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chef  des  travaux  anatomiques,  chirurgien  des  bêpiteux.  — 
Viennent  de  paraître  :  tome  II  (3*  fascicule),  Angiologit.  Capil- 
laires, par  P.  Jacques  ;  veines,  par  A.  Crarpv.  —  Tome  IV  (2*  fas- 
cicule). Appareil  respiratoiie.  Larynx,  trachée,  poumons,  plèvres, 
par  A.  Nicolas;  thyroïde,  thymus,  par  Ch.  Simon,  chef  des  travaux 
à  la  Faculté  de  Nancy.  —  Masson,  éditeur. 

Excellente  publication,  déjà  dans  les  mains  de  tous  les  étudiants 
en  médecine,  qui  en  attendent  avec  Impatience  la  fin.  Nous  ne 
saurions  trop  féliciter  M.  Poirier  et  ses  collaborateurs  de  la  oon' 
tinuer  avec  tant  de  zèle  et  de  savoir. 

ToxicoIo«ie  africaine,  par  le  D'  A. -T.  ub  Rochebrunb,  assis- 
tant au  Muséum,  etc.,  précédé  d'une  préface  par  M.  le  professeur 
Brouaroel.  4*  fascicule.  —  Doin,  éditeur. 

Le  4'  fascicule  de  cette  importante  publication,  dont,  à  plusieurs 
reprises  déjà,  nous  avons  fait  l'éloge,  continue  l'étude  de  la  famille 
des  rosacées. 

C'est  toujours  avec  le  même  Intérêt  qu'on  lira  ce  fascicule,  car 
Il  y  a  des  pages  d'historique  qui  ne  manquent  pas  d'un  cerUln 
charme.  Si  tout  n'est  pas  de  la  pratique  pure,  on  est  largement 
dédommagé  par  le  caractère  à  la  fois  scientifique  et  littéraire  de 
cette  étude,  pour  laquelle,  une  fols  de  plus,  nous  adressons  nos 
compliments  à  M.  de  Rochebrune.  ~  M.  D. 


Le  directeai-gérant  du  Journal  <Uê  Pratieun*  ;  H.  Hoorabd. 


Mup.  —  m».  auKLM  OTn.tjBMi,  SR,  mm  unr-MiK«*. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Huchard 

Sanatoria^  stationB  d'hiver  et  d'altitude. 
Stations  hydroxplnérales. 

Les  êanatoria  sont-ilt  prifirahle$,  pour  le  traitement  des 
tuberculttix,  au  séjour  dans  les  stations  hivernales  du  Midi? 

Peut-on  envoyer  les  cardiopathes  aux  eaux  minérales,  et 
où  doit-on  les  envoyer  ? 

Voilà  deux  questions  que  tous  m'avez  souvent  prié  de 
résoudre  devant  vous,  et  je  n'ai  pas  hésité  à  consacrer 
l'une  de  mes  leçons  à  ce  sujet  important  de  pratique  et 
d'actualité.  Mon  opinion,  vous  le  savez  déjà,  est  diamé- 
tralement opposée  à  celle  qui  semble  avoir  cours  aujour- 
d'hui,  et  je  n'ignore  pas  que  je  vais  me  heurter  à  de 
grands  intérêts  dont  l'âprelé  pardonne  difficilement  une 
intervention  un  peu  inopportune  pour  eux.  N'importe  ;  la 
vérité  avant  tout.  Je  vous  la  dois,  je  vous  la  dirai  tout 
entière,  dans  votre  intérêt  et  surtout  dans  l'intérêt  des 
malades. 

I 

Au  Congrès  récent  de  Moscou,  les  médecins  les  plus 
connus  de  l'Allemagne ,  Leyden,  Ziemssen,  Gerhardt, 
Senator,  s'étaient  donné  un  patriotique  rendei-vous  pour 
venir  démontrer  l'inutilité  de  l'expatriation  dea  malades 
vers  les  climats  meilleur*  et  la  supériorité,  dans  le  traite'«> 
ment  de  la  tuberculose,  des  sanatoria  allemands. 

Ainsi,  comme  il  fallait  du  nouveau,  comme  il  impor- 
tait, au  nom  de  la  science,  de  servir  les  intérêts  d'un  pays 
mal  favorisé  par  le  climat,  tout  a  été  bouleversé  dans  le 
traitement  de  la  bacillose  :  le  sanatorium  est  devenu 
l'arche  sainte  à  laquelle  oo  ne  touehe  pas  sans  sacrilège, 
etquelques  auteurs  français  épriade  science  étrangère,  ont 
écrit  que  «  la  surveillance  ne  peut  être  rigoureuse  et 
efficace  que  dans  les  établissements  fermés.  •  S'il  se 
s'agit  que  de  cela,  avouez  que  l'avantage  est  de  mé* 
diocre  importance,  si  on  le  compare  aux  inconvénients 
des  sanatoria  établis  sans  souci  du  climat,  et  que 
cette  «  surveillance  »  est  facile,  puisqu'elle  est  l'œuvre  du 
médecin,  puisqu'elle  peut  être  ainsi  partout  «  efficace  et 
rigoureuse.  » 

Tout  est  changé  :  L'air,  la  lumière,  le  soleil,  la  beauté 
de  la  nature  et  la  sérénité  du  ciel,  la  constitution  et  la 
fécondité  du  sol,  l'état  hygrométrique  de  l'air  et  la  pres- 
sion barométrique,  le  climat  en  un  mot,  et  le  milieu 
moral  dans  lequel  doit  vivre  le  phtisique,  tout  cela  ne 
sert  plus  à  rien  et  n'est  plus  de  mode  ;  seul,  le  séjour  des 
pauvres  malades  dans  les  sanatoria,  sous  la  haute  sur- 
veillance de  la  police  hygiénique  de  quelques  médecins, 
est  capable  de  les  guérir  ou  de  eoajurer  le  fléau.  Au  nom 
de  la  contagion,  vous  déclarez  que  les  stations  hivernales 
du  Midi  sont  infectées,  et  sans  souci  de  cette  contagion 
vous  réunissez  les  malades,  vous  les  agglomérez  les  uns 


avec  les  autres  dans  des  endroits  fermés  I  Je  ne  com- 
prends plus...,  ou  je  comprends  trop. 

Personne,  ce  jour-là,  ne  s'est  levé  pour  protester  contre 
ces  singulières  conclusions.  Je  me  trompe.  Deux  médecins 
français,  MM.  Bourcart  (de  Cannes)  et  Vivant  (de  Monte-' 
Carlo)  ont  rédigé  à  la  hâte,  le  soir  même  de  ces  commun!' 
cations,  une  note  qu'ils  ont  lue  dès  le  lendemain  au 
Congrès  de  Moscou,  et  comme  aucun  journal  français  n'en 
a  fait  mention,  sans  doute  parce  que  leurs  idées  «  ne  révo- 
lutionnaient pas  la  science  »,  ainsi  qu'on  le  dit  couram- 
ment, c'est  dans  une  feuille  anglaise  du  mois  d'octobre 
dernier  (Scottish  médirai  and  surgical  d'Edimbourg)  que 
je  l'ai  seulement  trouvée.  Je  m'excuse  d'en  parler  un  peu  - 
tardivement,  et  seulement  d'après  un  journal  étranger. 

Nos  distingués  compatriotes,  que  noue  tenons  à  féliciter 
de  n'avoir  point  suivi  le  long  troupeau  de  Panurge,  ont 
appelé  l'attention  sur  l'omission  faite  par  leurs  confrères 
allemands,  de  «  l'influence  bienfaisante  des  radiations  lu' 
mineuses  et  de  l'aération  plus  complète  que  l'on  trouve 
plus  aisément  dans  les  contrées  ensoleillées  que  dans 
les  régions  nuageuses  du  centre  de  l'Europe  ».  Ils  ont  dé- 
montre, une  fois  de  plus,  que  jusqu'au  jour  où  le  traite- 
ment spécifique  de  la  bacillose  aura  été  vraiment  découvert, 
l'agent  thérapeutique  le  plus  puissant,  capable  d'agir  contre 
le  bacille,  est  l'hygiène  avec  le  traitement  climatérique, 
constitué  principalement  par  l'air,  la  lumière  et  le  soleil, 
celui-ci  étant  un  agent  de  désinfection  de  premier  ordre 
par  son  action  destructive  sur  les  germes  pathogènes.  Ils 
ont  dit  que  «  la  lumière  directe  ou  diffuse  a  une  action 
utile  sur  l'organisme  humain,  comme  sur  les  plantes.  » 
Us  auraient  pu  rappeler,  à  ce  suje*.,  les  expériences  de 
Milne-Ëdwards,  celles  de  Fubini  et  BenedicentI  établis- 
sant que  la  seule  lumière  accroît  le  chimisme  respiratoire, 
même  chez  les  animaux  hibernants  en  pleine  léthargie. 
Enfin,  ils  ont  terminé  par  cette  judicieuse  conclusion  : 
«  Les  vrais  hygiénistes,  ceux  qui  savent  régler  chaque  ins- 
tant de  la  journée  de  leurs  malades,  obtiennent  et  obtien- 
dront encore  des  résultats  meilleurs  dans  les  pays  du 
soleil  que  dans  les  contrées  où  lis  ont  à  compter  avec  les 
nuages,  les  brouillards  ou  les  vents  froids  du  Nord.  » 

Tout  cela,  me  direz-vous,  n'est  pas  nouveau,  tout  cela 
est  connu  depuis  longtemps  et  n'a  plus  besoin  de  démons- 
tration. Vous  vous  trompez.  Dans  le  perpétuel  recommen- 
cement de  la  science,  c'est  ce  qui  est  ancien  qui  redevient 
nouveau...,  et  je  vais  maintenant  vous  dire  pourquoi,  en 
m'appuyant  sur  l'expérience,  sur  l'observation  des  faits 
et  sur  le  raisonnement,  je  suis  l'adversaire  déclaré  d'une 
thérapeutique  plus  intéressée  qu'intéressante,  qui  tendrait 
à  prévaloir  contre  les  malades  et  contre  notre  pays,  si 
nous  n'y  prenions  garde. 

» 
«  * 

Dans  un  rapport  adressé  au  comité  d'hygiène  de  France 
(8  avril  1895),  mon  collègue  Netter,  prenant  la  défesse 
des  sanatoria,  s'exprime  ainsi  :  «  Tout  phtisique  traité 
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dans  un  sanatorium  est  un  malade  isolé,  et  l'isolement 
n'est-il  pas  le  plus  ancien  et  le  plus  eiBcace  de  nos  moyens 
de  défense  contre  les  maladies  contagieuses  ?  »  Parfaite- 
ment; mais  je  remarque  que  vous  faites  jouer  un  rôle 
trop  grand  à  la  contagion,  et  je  vous  dis  avec  Mali- 
bran,  auteur  d'un  travail  récent  et  très  instructif  sur 
«  Menton,$tation  d'hiver  »  :  Ce  phtisique  isolé  des  gens  bien 
portants,  vous  le  rapprochez  des  autres  phtisiques,  et 
il  peut  devenir  dangereux  pour  ces  derniers,  comme 
ceux-ci  le  sont  pour  lui-même  ».  La  contagion  est  à 
craindre  pour  [les  tuberculeux  ou  les  tuberculisables, 
elle  ne  l'est  pas  heureusement  pour  tous  les  humains,  il 
.faut  pour  cela  une  certaine  prédisposition,  un  principe 
d'hérédité  que  vous  avez  tort  de  négliger,  la  contagiosité 
de  la  maladie  n'ayant  pas,  hélas,  effacé  son  hérédité,  et  la 
vieille  histoire  de  la  «  graine  et  du  terrain  »  restant  tou- 
jours vraie. 

Je  ne  vois  pas  ce  que  les  phtisiques  peuvent  gagner 
dans  les  sanatoria  allemands  où  l'altitude  ne  joue  aucun 
râle,  où  la  température  est  inclémente,  où  le  climat  est 
instable,  où  l'air  est  moins  pur  qu'aux  Alpes,  aux  Pyré- 
nées  et  sur  les  côtes  de  l'Océan  ou  de  la  Méditerraàée  ;  et 
s'il  est  vrai,  comme  le  dit  P.  Regnard  dans  son  livre  récent 
sur  les  cures  d'altitude,  que  «  le  traitement  des  sanatoria 
consiste  dans  des  mesures  hygiéniques  ot  une  alimentation 
surabondante  >,  je  me  demande  en  quoi  ces  mesures 
hygiéniques  et  cette  alimentation  sont  spéciales  à  un 
pays,  et  s'il  est  besoin  d'aller  si  loin  pour  les  chercher  et 
les  trouver. 

Vous  proclamez  «  qu'il  n'existe  pas  de  climat  réelle- 
ment curateur  de  la  phtisie  ».  Nous  le  savions.  Mais,  je 
m'adresse  à  la  bonne  foi  de  tous,  et  je  demande  si  les  cli- 
mats de  la  Côte  d'azur,  ceux  du  golfe  de  Gascogne  et  des 
Pyrénées  ne  sont  pas  plus  actifs,  plus  favorables,  plus  vi- 
vifiants que  dans  l'aride  Silésie  ou  la  froide  forêt  Noire 
où  vous  avez  établi  quelques-uns  de  vos  sanatoria.  Si  l'on 
me  contredit  à  ce  point  de  vue,  j'avoue  n'avoir  point  à 
donner  la  réplique.  En  science,  on  ne  répond  pas  à  des 
arguments  extra-scientifiques. 

Quant  aux  «  sanatoria  d'altitude  »,  ils  ont  leur  raison 
d'être  ;  depuis  qu'il  a  été  démontré  par  Jourdanet,  dès 
1861,  que  sur  les  hauts  plateaux  du  Mexique  et  sur  celui 
d'Anahuac  en  particulier  la  phtisie  est'  inconnue,  que  la 
même  remarque  a  été  faite  par  Guilbert  en  1862  pour  les 
Cordillières  et  les  Andes,  puis  pour  les  hautes  régions  de 
l'Abyssinie,  du  Thibet  et  de  l'Himalaya,  enfin  qu'aux 
Etats-Unis  dans  les  régions  au-dessus  de  1700  à  2300 
mètres,  la  mortalité  par  la  phtisie  est  de  2,82  à  10  p.  100 
décès,  tandis  qu'elle  est  de  20  à  25  pour  les  régions 
basses  ;  depuis  que  les  expériences  bactériologiques  ont 
établi  l'absence  presque  complète  de  germes  pathogènes 
au-deisus  de  1200  mètres.  A  ce  compte,  la  station  de 
Davos  (1538  mètres)  et  surtout  celle  de  Leysin  (1450 
mètres)  plus  proche  de  la  France,  sont  recommandées, 
surtout  parre   qu'elles    sont  protégées   contre   le  vent, 


l'eonemi  du  tuberculeux,  par  la  montagne  et  les  forêts  de 
sapins. 

Mais,  voici  déjà  une  objection  :  L'immunité  pour  une 
maladie  n'est  pas  synonyme  de  curabilité,  et  sur  le  terrain 
même  de  vos  théories,  je  dirai  que  l'air  pur  des  montagnes 
que  voos  avez  du  reste  déjà  singulièrement  contaminé, 
n'empêche  pas,  à  lui  seul,  l'infection  de  poursuivre  son 
oeuvre  dans  l'organisme  déjà  infecté.  «  Les  phtisiques 
--  dit  Bouchard  —  n'ont  plus  rien  à  attendre  de  l'immu- 
nité des  lieux  ;  ils  sont  déjà  contaminés.  »  J'ajoute  que 
cette  immunité  de.s  lieux  n'est  pas  synonyme  d'immunité 
des  hommes.  Ainsi  que  l'écrit  Pujade  (d'Amélie-Ies- 
Bains),  l'immunité  que  semblent  posséder  les  habi- 
tants des  hautes  altitudes  vis-à-vis  de  la  phtisie,  ne 
saurait  être  invoquée  comme  un  argument  absolu  en 
faveur  de  l'action  préventive,  ni  surtout  curative  du 
séjour  des  hautes  régions  pour  les  tuberculeux  venus 
d'ailleurs.  D'une  autre  part,  il  y  a  une  hérédité  de  race 
que  vous  avez  tort  de  passer  encore  sous  silence  au 
profit  de  la  contagion,  parce  que  celle  ci  sert  en  apparence 
beaucoup  mieux  les  intérêts  des  sanatoria.  Ce  que  Lom- 
bard affirmait  autrefois  n'a  pas  cessé  d'être  vrai  :  «  L'im- 
munité résulte,  chez  les  montagnards,  de  l'effet  séew 
laire  de  leur -climat  qui,  peu  à  peu,  a  constitué  une 
hérédité  et  une  race  qui  porte  l'immunité  en  elle  ;  le  nou- 
veau venu  ne  saurait  en  profiter  immédiatement,  surtout 
s'il  apporte  avec  lui,  non  seulement  la  diathèse,  mais 
.encore  la  localisation  en  pleine  évolution.  » 

Méditez  bien  ces  paroles,  messieurs,  et  vous  préférerez 
avec  Pujade,  aux  pays  de  montagnes  froid,  les  pays  de 
montagnes  chaud  qui  n'exposent  pas  aux  bronchites,  aux 
pleuro-pneumonies  intercurrentes,  qui  sont  moins  capa- 
bles de  changer  une  phtisie  torpide  en  phtisie  éréthique 
ou  fébrile.  C'est  ainsi  que  Malibran  raconte  avoir  vu  dans 
deux  circonstances  (et  l'on  peut  multiplier  les  cas)  des 
tuberculeux  fébriles  venus  de  Falkenstein  et  de  Davos, 
devenir  apyrétiques,  quelques  jours  après  leur  arrivée  k 
Menton.  Je  sais  que  vous  affirmez  le  contraire;  mais, 
une  affirmation  n'a  jamais  été  une  démonstration. 

Dans  cette  partie  du  département  des  Pyrénées-Orien- 
tales qu'on  appelle  la  Cerdagne  française,  où  se  trouvent 
de  si  nombreuses  eaux  minérales  d'une  action  puissante, 
d'admirables  pays  d'altitude  que  j'espère  vous  faire 
connaître  plus  tard,  vous  avez  pour  les  phtisiques  une 
station  qu'on  aurait  tort  de  délaisser,  je  veux  parler 
d'Amélie-les- Bains,  et  elle  joint  à  des  propriétés  climaté- 
riques  remarquables,  l'inappréciable  avantage  de  pouvoir 
servir  de  cure  hydro-minérale  pendant  l'hiver,  et  d'être 
proche  du  sanatorium  du  Canigou.  «  Amélie-Ies-Bains, 
dit  N.  Gueneau  de  Mussy,  se  recommande  aux  médecins 
à  beaucoup  de  titres,  entre  autres,  par  l'abondance  et  la 
haute  thermalité  de  ses  nombreuses  sources  sulfureuses, 
abondance  telle  qu'une  seule  d'entre  elles,  le  grand  Esca- 
daldou,  fournit  plus  d'eau  que  toutes  les  sources  de  Lu- 
cbon  réunies.  L'air  y  est  chaud,  un  peu  vif,  on  y  sent  le 
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voisinage  du  littoral  qui  en  est  pourtant  à  plus  de  treize 
lieues...  ».  Prés  d'Amélie  se  trouve  le  village  de  Palalda, 
mieux  abrité  encore,  dans  un  site  charmant,  où  l'on  devrait 
construire  de  nombreuses  habitations  pour  les  malades. 

Dans  les  Pyrénées  encore  et  dans  nos  Alpes,  si  l'on  vou- 
lait aménager  convenablement  leurs  belles  stations,  vous 
n'auriez  que  l'embarras  du  choix,  comme  je  l'ai  démontré, 
il  y  a  quelques  mois  dans  le  Journal  des  Praticiens  (Les 
cures  d'altitude  pendant  l'été  en  France,  n*  29,  page  457), 
et  aux  stations  nombreuses  que  j'ai  énumérées,  appar- 
tenant aux  climats  d'altitude  moyenne,  il  convient 
d'ajouter:  Saint-Gervais  (81S  m.),  proche  de  Chamonix, 
dominé  par  le  grandiose  massif  du  Mont-Blanc  ;  Grioulx 
(350  m.),  dans  les  Basses-Alpes  ;  Grasse  (330  m.),  dans  les 
Alpes-Maritimes. 

Le  pouvoir  préservateur  d'un  climat  n'est  pas  tou- 
jours en  raison  directe  de  l'élévation  de  la  température, 
et  il  y  a  longtemps  que  Fonssagrives  a  écrit  :  «  La  for- 
mule de  la  recherche  d'un  climat  pour  les  phtisiques,  se 
résume  k  peu  près  dans  ce  seul  mot  :  la  stabilité  thermi- 
que. »  Ajoutez-y  encore  la  stabilité  hygrométrique  dont 
jouissent  le  plus  souvent  les  climats  marins,  et  c'est  pour 
cette  raison  que  Biarritz  et  surtout  Arcachon  sont  des  plus 
recommandables. 

Sur  le  littoral  méditerranéen,  Cannes  et  le  Canet, 
Antibes,  Villefranche,  Hyères  et  Costebelle,  Nice  (à  la  con- 
dition de  s'éloigner  un  peu  de  la  mer  à  Carabacel  et  i 
Cimiez),  Beaulieu,  Saint-Raphaël,  Monte-Carlo,  Menton, 
Alger,  s'offrent  à  votre  choix.  Nous  avons  encore  Ajaccio 
avec  son  golfe  peut-être  plus  beau  que  celui  de  Napies, 
que  j'ai  vu  comme  presque  toutes  lés  contrées  que  je  vous 
énumère,  et  dont  le  climat,  à  la  fois  sédatif  et  tonique, 
«  mériterait  d'être  mieux  connu  et  plus  exploité»,  comme 
le  ditHayem,et  comme  le  démontre  P.  Pompéani  dans  un 
travail  récent.  Vos  malades  trouveront  dans  toutes  ces 
stations  cet  air  pur  qui  est  non  seulement  le  premier  des 
aliments  (pabulum  citœ),  muis  aussi  le  premier  des  médi- 
ments  pour  les  phtisiques. 

Dans  le  choix  d'une  station  hivernale,  acceptez  de  pré- 
férence un  climat  qui  se  recommande  par  les  qualités  sui- 
vantes :  Stabilité  thermique,  barométrique  et  hygromé- 
trique; chaleur  tempérée,  absence  de  vents  surtout  conti- 
nentaux, sol  perméable,  voisinage  de  forêts  de  sapins,  ces 
véritables  et  vastes  a  goudronnières  naturelles  ».  Les  ter- 
rains sablonneux,  parce  qu'ils  sont  perméables  et  secs,  sont 
excellents,  et  l'on  sait  depuis-  Bowditch  et  Buchanam, 
que  l'habitation  sur  un  sol  humide  prédispose  à  la  tuber- 
culose. En  Angleterre,  comme  Lebert  et  Daniaschino  l'ont 
fait  remarquer,  le  chiffre  des  phtisiques  a  diminué  dans 
les  villes  où  le  sol  primitivement  humide  a  été  asséché 
par  le  drainage. 

La  plupart  des  stations  que  je  vous  ai  énumérées  sont 
situées  non  loin  de  la  mer.  C'est  là  un  avantage  sur  lequel 
'insiste  F.  Lalesque,  dans  son  remarquable  ouvrage  sur  la 


Cure  manne  d^la  phtine pulmonaire  (1897),  et  il  a  raison 
d'affirmer  que  «  le  climat  marin,  par  les  qualités  inhé- 
rentes à  sa  pureté  biologique  et  à  sa  richesse  en  o.xygène, 
est  à  la  fois  tonique  et  aseptique.  » 

L'air  pur  et  à  peine  contaminé  par  les  germes  patho- 
gènes se  trouve  à  la  montagne,  à  la  mer  et  aux  déserts  ; 
mais  pour  la  pureté  absolue,  Lindsay  a  pu  dire,  que  «  la 
mer  prime  tout  ».  Là,  vous  avez  une  pression  barométri- 
que toujours  élevée,  ce  qui  fait  de  l'air  marin,  «  un  air 
naturellement  comprimé  »  (Peter)  ;  son  action  sédative 
s'exerce  sur  la  respiration  et  sur  le  cœur  qu'il  ralentit, 
tandis  que  les  trop  hautes  altitudes  excitent  les  fonctions 
respiratoires  et  circulatoires.  Vous  avez  un  air  humide  qui, 
loin  de  refroidir  l'arbre  bronchique,  réduit  l'évaporation 
pulmonaire  au  minimum,  diminue  la  viscosité  des  cra- 
chats et  la  toux,  facilite  l'expectoration  et  «  calme  l'insom- 
nie en  détendant  le  système  nerveux  des  malades  un  peu 
surexcités  ».  Un  air  trop  sec  produit  des  effets  contraires. 
Mais,  F.  Lalesque  fait  une  distinction  .entre  le  littoral 
méditerranéen  qui  est  un  climat  «  continental  «,  comme  l'a 
dit  £.  Reclus,  et  le  climat  atlantique  du  golfe  de  Gas- 
cogne qui  serait  réellement  un  climat  marin.  Contraire- 
ment à  l'opinion  commune,  l'un  serait  excitant  et  tonique  ; 
l'autre,  sédatif  et  tonique. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  stations  hivernales  de  France, 
baignées  par  le  soleil  et  vivifiées  par  un  air  pur,  sont 
protégées  contre  les  vents  par  les  montagnes  et  les 
bois  de  sapins.  Ceux-ci  font  office  de  «  serres  chaudes  » 
puisqu'ils  conservent  et  uniformisent  le  calorique  du  jour 
et  de  la  nuit,  puisque  le  pin  agit  non  seulement  sur  l'hu- 
midité de  l'air,  mais  aussi  sur  celle  du  terrain,  la  puis- 
sante racine  pivotante  de  cet  arbre  devenant  un  agent  de 
drainage  du  soi  (Lalesque).  Ainsi,  comme  le  dit  encore 
ce  dernier  auteur,  les  forêts  de  pins  sont  des  agents  pré- 
servateurs des  vents,  régulateurs  de  la  température  et  de 
l'humidité,  purificateurs  de  l'^ir;  ils  assainissent  le  sol  et 
ils  sont  enfin  des  agents  curateurs  par  l'atmosphère  rési- 
neuse dont  ils  enveloppent  les  malades.  Ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  les  résiniers  (ouvriers  commis  à  l'exploitation 
des  pins)  deviennent  rarement  tuberculeux,  malgré  leur 
déplorable  hygiène. 

La  ville  de  Pau  dont  le  "  climat  bromure  »  (ainsi  que 
l'appelle  Valéry  Meunier),  est  remarquable  contre  les 
phtisies  congestives,  éréthiques  et  fébriles,  tire  encore 
un  de  ses  principaux  avantages  des  émanations  rési- 
neuses venues  des  forêts  des  Landes,  émanations  se  faisant 
sentir  surtout  à  Dax  où  l'on  respire  un  air  tempéré,  mais 
humide   en  raison  des  eaux  chaudes  (31"  à  61°). 

Ainsi  donc,  en  France,  nous  avons  tout  :  l'air  pur,  la 
lumière,  le  soleil,  les  forêts  de  pins,  la  montagne  et  les 
climats  d'altitude,  la  mer...,  et  puisqu'on  tient  à  un  mot 
nouveau,  nous  avons  un  vaste  et  superbe  «  sanatorium  » 
étendu  du  golfe  de  Gascogne  aux  belles  Pyrénées,  à  la 
Côte  d'azur  et  aux    Alpes   grandioses,  où  les    malades 


Digitized  by 


Google 


804 


JOURNAL    DBS    PRATICIENS 


jouissent  en  liberté  d'une  aération  plus  complète,  d'une 
température  plus  clémente,  d'une  plus  éclatante  lumière, 
que  ces  sanataria  installés  jusque  dans  la  froide  Silésie, 
véritables  postes  avancés  de  médecine  vers  la  Russie... 

Je  m'adresse  maintenant  aux  auteurs  très  habiles  des 
communications  au  Congrès  de  Moscou  : 

Vous  avez  parlé  de  «  l'engouement  pour  certaines  sta- 
tions thermales  »,  voulant  par  là  faire  croire  que  tout  ce 
que  l'on  a  écrit  depuis  Bordeu,  depuis  plus  d'un  siècle, 
sur  l'action  des  eaux  sulfureuses  ou  encore  sur  celle  des 
eaux  arsenicales,  est  frappé  de  nullité,  que  toutes  les  amé- 
liorations ou  guérisons'  obtenues  par  elles,  sont  illusoires. 
Or,  cette  insinuation,  contraire  à  l'observation  des  faits  et 
i  la  science,  a  sa  raison  d'être...,  dans  la  pauvreté  de  cer- 
tains pays  en  eaux  sulfureuses  et  arsenicales. 

Vous  condamnez  a  les  climats  chauds  qui  offrent  le 
grand  inconvénient  d'un  changement  de  vie  trop  consi- 
dérable pour  permettre  aux  malades  de  revenir  sans  dan- 
ger dans  leur  climat  d'origine  »,  et  cette  affirmation  que 
l'on  peut  vous  retourner  à  propos  des  sanatoria,  s'explique 
par  votre  richesse  incontestable,  en  contrées  tristes, 
froides  et  arides. 

Vous  exaltez  les  mérites  de  ce  que  vous  appelez  exagé- 
rément la  «  méthode  de  traitement  de  Brehmer  »,  et  je  de- 
mande si  tous  les  éléments  de  cette  méthode  :  «  l'aération 
sous  toutes  ses  formes,  l'alimentation  riche  et  fortifiante, 
l'hydrothérapie  et  les  exercices  physiques,  une  médication 
simplement  tonique,  la  discipline  hygiénique  et  médica- 
menteuse »,  je  demande  si  tout  cela  est  l'apanage  d'un  pays 
et  l'œuvre  exclusive  de  quelques  médecins  privilégiés  ?  Je 
demande  encore,  avec  M.  Vivant  (de  Monte-Carlo)  si,  en  ap- 
portant dans  le  choix  de  la  villa  ou  de  l'appartement  occu- 
pés par  les-  malades,  toutes  les  précautions  nécessaires 
(orientation,  direction  des  vents,  etc.),  si  en  leur  donnant 
une  bonne  alimentation,  en  pratiquant  rigoureusement  la 
destruction  des  crachats  et  la  désinfection  de  tout  ce  qui 
sert  ou  a  servi  aux  patients,  en  leur  imposant  toutes  les 
pratiques  hygiéniques  et  en  réglant  leurs  journées  dans 
les  plus  petits  détails,  je  demande  encore  une  fois,  où 
est  la  supériorité  des  sanatoria,  qui  ne  sont  chez  voua, 
comme  on  vous  l'a  entendu  dire,  que  des  maisons  de 
discipline  hygiénique...,  ou  quelque  chose  de  plus. 

Je  ne  vous  demande  pas  dans  quel  but  Beneke  a  entre- 
pris de  fonder  naguère  un  sanatorium  dans  la  mer  du 
Nord,  à  rtle  de  Nordersey,  non  loin  de  contrées  maréca- 
geuses et  malsaines.  L'immunité  phtisique  peut  y'régner 
comme  en  Islande,  en  Laponie,  au  Spitzberg,  et  sûrement 
au  pôle  Nord.  Les  pauvres  et  crédules  malades  n'y  mou- 
raient jamais  de  phtisie,  c'est  entendu  ;  ils  ne  mouraient 
que  du  froid,  chose  très  consolante.  Et  voilà  où  mènent 
les  théories  ébauchées  dans  les  régions  nuageuses  où  la 
pratique  médicale  ne  devient  plus  un  vain  mot  1  Si  Mon- 
taigne pouvait  revivre,  il  dirait  encore  que  certaines  mé- 
decines ne  sont  bonnes  qu'à  «  rendre  la  santé  malade.  » 


Vous  parlez  avec  une  certaine  affectation  de  dédain,  de 
nos  climats  a  chauds  et  secs  »,  et  avec  une  incrédulité 
feinte,  des  améliorations  considérables,  ou  même  des  gué> 
risons  obtenues  dans  nos  stations  hivernales?  Je  réponds 
par  l'exemple  de  Henri  Bennet  qui,  devenu  tuberculeux 
à  Londres,  partit  en  1869  pour  Menton  où  il  trouva  la 
guérison.  Lisez  encore  et  méditez  l'observation  si  instruc- 
tive et  si  touchante  de  Daremberg,  dans  son  remarquable 
livre  sur  le  Traitement  de  phtitie  pulmonaire  (1892). 

<c  En  1870,  après  avoir  passé  plusieurs  mois  entre  les 
quatre  murs  d'un  petit  appartement  de  Paris,  j'arrivai  sur 
la  côte  française  de  la  Méditerranée,  et  d'après  les  con- 
seils d'Henri  Bennet,  je  m'étendis  tout  le  jour  au  soleil  ; 
la  nuit,  je  laissai  ma  fenêtre  entr'ouverte  ;  je  m'alimentai 
bien,  je  bus  beaucoup  d'huile  de  foie  de  morue.  Je  com- 
mençai à  ne  plus  désespérer,  et  j'aperçus  ces  lueurs 
d'citpoir  qui  réchauffent  le  cœur  du  malade  comme  le  font 
les  feux  fugitifs  du  soleil  couchant...  Puis,  les  forces 
revinrent,  je  pus  marcher,  faire  quelques  petites  pro< 
monades,  passer  de  bonnes  nuits,  reprendre  un  peu  de 
goût  à  l'existence.  Je  ne  trouvais  déjà  plus  que  le  soleil 
de  ma  vie  se  couchait  ;  je  le  voyais  se  lever  chaque  matin 
avec  bonheur  et  chaque  jour  trop  peu  de  temps  pour  me 
permettre  de  jouir  à  loisir  de  l'air  pur,  de  la  vive  lumière, 
de  la  mer  bleue,  du  ciel,  de  la  terre,  de  tout  !...  Cette  vie 
dans  l'air  pur,  nuit  et  jour,  réveille  l'appétit,  améliore  la 
digestion,  supprime  les  quintes  de  toux,  facilite  l'expec- 
toration et  les  mouvements  respiratoires,  invite  au  som- 
meil calme.  » 

Voilà  ce  que  l'on  trouve  dans  nos  stations  du  Midi  : 
la  guérison  et  la  vie. 

Mais,  n'allez  pas  croire,  messieurs,  que  je  suis  l'en- 
nemi absolu  des  sanatoria.  J'en  suis  au  contraire  partisan, 
mais  dans  des  conditions  climatériques  bien  déterminées, 
et  à  ce  sujet,  je  vous  rappelle  la  phrase  de  Daremberg: 
«  Les  résidences  favorables  aux  phtisiques  doivent  être 
baignées  de  soleil  en  hiver,  et  protégées  du  soleil  en  été.» 
Aussi,  comme  les  grandes  chaleurs  sont  presque  auui 
nuisibles  aux  phtisiques  que  les  brouillards  et  les  froids 
humides  de  la  Silésie  par  exemple,  je  déplore  que  pen- 
dant l'été,  on  renvoie  ces  malades  dans  leurs  pays  où  ils 
perdent  l'habitude  des  soins  hygiéniques,  et  qu'on  ne 
crée  pas  sur  la  montagne  voisine  et  non  loin  de  la  mer, 
des  établissements  où  ils  seraient  reçus  pendant  la  belle 
saison  et  où  ils  pourraient  réellement  vivre  au  grand  air, 
la  nuit  comme  le  jour.  Cela  serait  si  facile  cepen- 
dant, et  cela  est  déjà  réalisé  en  partie  pour  Amilie-lts- 
Bains,  «  cette  perle  enchâssée  dans  les  Pyrénées  »  (comme 
le  dit  Van  Merris  dans  un  travail  récent)  où  l'on  trouve 
dans  son  voisinage,  le  sanatorium  du  Canigou.  J'ajoute 
que  cela  est  encore  en  train  de  se  réaliser  pour  le  sana- 
torium de  Durtol,  dans  l 'Auvergne,  sous  l'habile  direc- 
tion de  Sabourin,  et  qu'il  existe  un  vaste  sanatorium 
libre  dans  cette  longue  contrée  étendue  de  l'embouchure 
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de  la  Gironde  à  celle  de  l'Adour,  purifiée  d'un  côté  par 
l'air  marin  aux  chaudei  efCuves  venues  des  mers  tropi* 
cales,  abritée  d'un  autre  côté  par  de  hautes  dunes  avec 
une  vaste  forêt  de  pins  mesurant  près  de  cent  mille  hec- 
tares. 

Nous  ne  connaissons  pas  nos  richesses,  ou  nous  ne 
savons  pas  les  faire  valoir. 

Voilà  donc  résolue  la  question  que  vous  me  postez. 
Aux  sanaloria  dans  les  pays  où  l'air^  la  lumière  et  le  soleil 
sont  parcimonieusement  répandus,  je  préfère  les  sana- 
loria, 6u  même  le  simple  séjour  dans  les  contrées  du  midi 
où  a  4'espérance  de  guérir  est  déjà  la  moitié  de  la  guéri- 
son  »,  comme  l'a  dit  Voltaire;  et  cette  espérance  vient 
déjà  si  aisément  dans  un  milieu  moral  favorisé  par  la 
lumière,  le  soleil  et  le  ciel  bleu!  C'est  toujours  là  qu'il 
faut  envoyer  vos  malades,  en  leur  prescrivant  une  hygiène 
rigoureuse  et  inflexible,  une  discipline  thérapeutique  dont 
ils  ne  doivent  jamais  s'écarter,  et  c'est  là,  sur  la  c6te  du 
golfe  de  Gascogne,  aux  bords  de  la  Méditerranée,  dans 
les  Pyrénées  et  sur  nos  Alpes,  qu'il  faudra  fonder  des 
sanatoria,  si  l'on  y  tient  réelleitaent. 

Ne  vous  laissez  pas  influencer  par  les  statistiques  aux- 
quelles on  fait  dire  ce  que  l'on  veut  Rappelez-vous 
que  le  plus  souvent  dans  les  sanatoria  fermés,  on  refuse 
impitoyablement  les  malades  avancés  et  incurables  qui 
viennent  quand  même  dans  nos  stations  hivernales.  Ces 
phtisiques  in  extremis  laissent  alors  comme  seul  souvenir 
de  leur  passage,  les  pierres  tumulaires  qu'a  osé  citer  au 
dernier  Congrès  de  Moscou  un  admirateur  passionné  et 
intéressé  des  sanatoria  du  centre  de  l'Europe  ! 

II 

Avant  de  répondre  à  la  seconde  question  que  vous 
m'avez  posée,  relativement  à  l'emploi  des  eaux  minérales 
dans  le  traitement  des  cardiopathies,  je  dois  vous  dire 
quelques  mots  de  la  cure  de  terrains  (terrains  kurorte), 
imaginée  par  les  Allemands,  et  qui  devait  naturellement 
se  terminer  par  la  fondation  d'établissements  spéciaux, 
comme  d'il  n'y  avait  pas  un  peu  partout  des  terrains  en 
pente  et  des  médecins  capables  de  diriger  le  traitement. 

Le  propagateur  de  cette  méthode  thérapeutique,  Œrtel, 
n'a  fait  que  rééditer  quelques  principes  nettement  établis 
parCorvisart,  Stokes,  Corrigan  et  Dancel,  et  il  a  proclamé 
des  succès  thérapeutiques  «  ayant  la  netteté  d'expériences 
physiologiques  ».  J'ai  déjà  dit  et  écrit  que  ces  succès  ont 
été  fort  exagérés,  et  môme  en  Allemagne,  Fraentzel  a 
sans  le  vouloir,  sévèrement  condamné  cette  médication 
au  moyen  d'arguments  que  l'on  peut  traduire  ainsi  :  mau- 
vaise pour  les  affections  valvulaires  à  la  période  de  dé- 
compensation, bonne  pour  les  affections  valvulaires  com- 
pensées. Alors,  en  quoi  une  méthode  qui  a  la  prétention 
de  compenser  une  lésion  cardiaque,  peut  elle  être  utile 
quand  celle-ci  est  compensée;  et  comment  la  diététique 
du  médecin  bavarois  consistant  dans  l'abstinence  presque 
complète  des  bois.sons,  peut-elle  aboutir  à  un  paradoxe 


physiologique,  l'augmentation  de  la  diurèse  ?  J'ai  déjà 
démontré  à  plusieurs  reprises  (Traité  des  maladies  du 
eceur  1889  et  1893,  Traité  de  thérapeutiqite  appliquée 
fasc.  X,  1896),  que  cette  médication  qui  nous  promet  une 
hypertrophie  thérapeutique  {l'ancienne  hypertrophie 
providentielle  de  Beau),  nous  donne  souvent  la  dilatation 
du  cœur. 

Alors,  comme  il  fallait  pour  les  affections  du  cœur 
d'autres  établissements  que  ceux  des  terrains-kurorte  un 
peu  tombés  en  désuétude,  on  en  vint  à  proclamer  la 
«  guérison  »  des  maladies  de  cœur  et  de  l'angine  de  poi- 
trine par  certaines  eaux  minérales.  Beneke  et  les  deux 
frères  Schott  vantèrent  tout  à  coup  dans  cet  ordre  d'affec- 
tions, leseauxde  Nauheim  (ehiornrées-sodiques  et  bromo- 
iodurées)  que  l'on  croyait  jusqu'alors  seulement  utiles 
pour  les  affections  scrofuleuses  ou  syphilitiques,  et  que 
naguère  Durand-Fardel  regardait  comme  nuisibles  au 
fonctioonement  circulatoire. 

Sons  l'influence  d'un  traitement  très  complexe,  il  parait 
qu'onobtient  les  résultats  suivants:  ralentissement  et  aug- 
mentation d'amplitude  du  pouls,  réduction  de  la  cardiec- 
tasie,  prolongation  de  la  diastole  et  renforcement  de  la 
systole,  «  résorption  des  exsudais  valvulaires  ■>,  atténua- 
tion et  même  guérison  de  l'angine  de  poitrine.'JNon  contents 
de  ces  résultats  annoncés,  et  estimant  très  judicieuse- 
ment que  leurs  bains  et  leurs  eaux  ne  peuvent  à  elles 
seules  tenir  toutes  ces  promesses,  les  médecins  de  cette 
station  joignent  à  la  balnéothérapie,  le  massage  et  la  gym- 
nastique suédoise,  pratiques  auxquelles,  il  faut  bien  le 
dire,  les  améliorations  doivent  être  en  grande  partie 
attribuées. 

Tel  est  le  bilan  des  grandes  promesses  !  Il  n'égale  pas 
celui  des  succès  réellement  obtenus,  et  la  discorde  scien- 
tifique a  longtemps  régné  au  camp  des  médecins  de  la 
station  hydro-minérale,  bonne  à  tout  faire.  Les  bains 
<  salés  gazeux  »  agissent-ils  comme  sédatifs  du  cœur, 
ainsi  que  l'a  cru  Beneke,  ou  à  titre  de  cardio-toniques 
comme  le  proclament  les  frères  Schott  V  Sans  doute,  la 
composition  de  ces  eaux  en  acide  carbonique  et  en  chlo- 
rure de  sodium  autorise  les  deux  affirmations  contraires  ; 
mais  il  serait  désirable  que  l'accord  se  fit,  à  moins  que 
l'action  thérapeutique  de  certaines  eaux  minérales  change 
avec  l'intérêt  du  jour,  avec  la  doctrine  du  moment,  de- 
mandant aujourd'hui  une  médication  qui  serait  celle  de 
l'opium  du  cœur,  et  demain  une  autre  qui  en  serait  le 
quinquina;  à  moins  que  soit  vraie  cette  affirmation  récente 
de  Byrom-Bramwell  (d'Edimbourg)  :  «  Je  pense  qu'une 
bonne  part  des  succès  obtenus  dans  cette  station  bal- 
néaire s'explique  par  le  fait  qu'il  s'agit  de  /aux  cardiaques  i. 
Voilà  le  nœud  de  la  question,  et  dès  1889,  dans  la  pre- 
mière édition  du  Traité  des  maladies  de  cœur  et  des 
vaisseaux,  je  m'exprimais  ainsi  : 

«  J'ai  vu  des  malades  guéris  à  Nauheim  ;  mais  il  s'agis- 
sait de  pseucio-angines  dont  le  diagnostic  exact  n'avait  pas 
été  établi  et  qui  auraient  guéri  par  toute  autre  médication. 
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J'ai  encore  tu  un  angineux  vrai  qui  a  singulièrement  ré- 
sistée une  sorte  de  suggestion  thérapeutique  exercée  sur 
lui  et  qui  est  revenu  en  France  dans  un  état  d'aggravation 
considérable  produite  par  ces  eaux.  Ma  conclusion  est 
donc  la  suivante  ;  Je  ne  connais  pas  et  je  crois  qu'il 
n'existe  pas  une  eau  minérale  capable  d'améliorer  ou  de 
guérir  une  angine  de  poitrine  coronarienne.  » 

N'oubliez  pas  que  le  cceur,  ce  laborieux  et  noble  ou- 
vrier de  la  vie,  ressent  souvent  le  contre-coup  de  réflexes 
viscéraux  et  d'émotions,  que  souvent  encore  il  pousse  le 
cri  de  la  souffrance  venue  d'autres  oganes  ;  de  sorte  qu'on 
ne  compte  plus  le  nombre  des  picudo-cardiaques,  des  ma- 
lades qui,  faisant  de  la  dyspepsie  sans  le  savoir,  comme 
autrefois  M.  Jourdain  pour  la  prose,  viennent  sans  cesse 
se  plaindre  de  leur  coeur.  Eh  bien,  ces  malades,  si  Bour- 
bon-Lancy  peut  encore  les  accepter  quand  ils  sont  des 
neuro-arthritiques,  Nauheim  a  le  strict  devoir  de  les 
bannir  ;  et  que  de  nerveux  et  de  dyspeptiques,  faux  car- 
diopathes,  j'ai  vu  ainsi  guérir,  les  uns  à  Néris,  comme  de 
Ranse  l'a  démontré  pour  les  pseudo-angines  de  poitrine  ; 
les  autres  à  Povguet  dont  Bovet  a  confirmé,  une  fois  de 
plus  il  y  a  sept  ans,  l'action  eupeptique  et  même  recons- 
tituante par  une  véritable  cure  d'air,  encore  mal  utilisée, 
sur  le  «  Mont-Givre  »  dominant,  à  400  mètres  d'altitude, 
la  belle  vallée  de  la  Loire  !  —  La  maladie  est  aux  nerfs  ou 
i  l'estomac  ;  la  souffrance^  au  cœur. 

Il  faut  donc  le  proclamer  bien  haut  :  Quand  des  méde- 
cins annoncent  des  «  guérisons  »  de  cardiopathies  confir- 
mées (cardiopathies  valvulaires  ou  artérielles)  par  l'em- 
ploi d'eaux  minérales  ou  par  tout  autre  moyen,  ih  se 
trompent  ou  ils  votu  trompent. 

On  ne  guérit  pas  une  affection  du  cœur,  on  l'améliore, 
on  la  prolonge.  Mais  il  n'est  pas  de  maladie  chronique  où 
grâce  à  l'intervention  de  l'hygiène,  d'agents  physiques  et 
médicamenteux,  on  puisse  retarder  aussi  longtemps 
l'échéance  fatale,  comme  Laënnec  l'avait  fait  autrefois 
remarquer. 

En  Allemagne,  on  en  vint  à  exhumer  une  nouvelle 
maladie,  la  dilatation  du  cœur.  Elle  aura  le  sort  de 
l'ancienne  hypertrophie  idiopathique,  puisque  la  cardiec- 
tasie  n'est  qu'un  effet,  qu'une  complication  d'états  mor- 
bides très  divers.  Le  volume  du  cœur  est  sujet  i  d'assez 
grandes  variations  :  dans  les  névroses  comme  vient 
de  le  démontrer  M"**  Tatiane  Pokryschine  dans  sa  thèse 
récente  ri897),  dans  les  maladies  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin, dans  les  dyspepsies,  dans  les  divers  et  nom- 
breux troubles  de  la  fonction  hépatique,  à  l'état  de  pléni- 
tude ou  de  vacuité  de  l'estomac...,  ce  qui  fait  de  cette  car- 
diectssie  une  ressource  très  précieuse.  On  percute,  on  me- 
sure le  cœur,  on  trace  des  lignes  sur  la  région  précordiale, 
tous  les  jours  on  constate  un  retrait  de  l'organe  en  millimè- 
tres ou  en  centimètres  ;  on  utilise  les  rayons  de  Rœntgen, 
et  le  malade  rapporte  avec  l'image  radiographique  de  son 
cœur  prise  suivant  des  incidences  un  peu  différentes,  la 


certitude  de  sa  réduction  et  le  faux  témoignage  de  la  gué- 
rison.  Il  n'y  a-  qu'une  objection  à  cela  :  la  dilatation  du 
cœur  n'existait  pas,  ou  si  elle  existait,  il  avait  suiB  du  sim- 
ple repos  physique  et  moral  pour  obtenir  ce  résultat,  ou 
encore  d'une  médication  adjuvante. 

Voilà,  messieurs,  comment  les  meilleures  causes  sont 
souvent  compromises  par  les  exagérations  !  Car  la  cnre 
hydro-minérale  des  affections  du  cœur  existe,  et  j'estime 
même  qu'à  Nauheim,  grâce  surtout  à  l'emploi  du  massage 
et  de  la  gymnastique  suédoise,  d'une  nourriture  hygié 
nique,  et  un  peu  à  l'emploi  de  ses  eaux  trop  fortement 
minéralisées,  de  réelles  améliorations  sont  obtenues. 

Cette  étude  du  traitement  des  maladies  du  cœur  par  les 
eaux  minérales  est  du  reste  toute  française,  et  sans  parler 
de  Michel  Bertrand  qui,  dès  1823,  recommandait  à  tort 
les  eaux  du  Mont-Dore,  et  de  Rochebois  et  Mascarel  (  1896), 
qui  ont  voulu  encore  les  réhabiliter  dans  ce  sens,  de 
V.  Nicolas  qui,  en  1851  vantait  les  eaux  de  Vichy,  il  me 
suffira  de  vous  citer  les  noms  de  Dufraisse  de  Chassaigne, 
qui,  de  18tô  à  1857,  insistait  sur  les  eaux  de  Chatides- 
Aigtus,  Saint- Nectaire  et  Bagnols  (de  la  Lozère)  dans  le 
traitement  de  l'endocardite  chronique  rhumatismale  (1), 
de  Delacroix  en  1875  pour  Luxeuil  (2),  de  Blanc  pour 
Aix  en-Savoie  (1886),  de  Laussedat  pour  Royat  (1893),  de 
Ranse  pour  Niris,  de  Joubert  et  Censier  pour  Bagnoles 
(de  l'Orne),  de  Philbert  pour  Brides,  et  je  dois  voua  parler 
surtout  de  la  station  de  Bourbon- Lancy,  fréquentée  autre- 
fois par  les  Romains,  dont  je  connais  mieux  les  effets, 
parce  que  je  les  ai  bien  étudiés  depuis  les  observations 
intéressantes  de  Bosia  en  1891. 

Tout  d'abord,  pour  les  indications  de  la  cure  hydro- 
minérale, il  faut  conserver  la  distinction  capitale  que 
j'ai  établie  entre  les  cardiopathies  artérielles  et  les  cardio- 
pathies valvulaires. 

Pour  les  premières,  la  principale  indication  consiste  à 
combattre  un  phénomène  précoce  et  constant,  l'imper- 
méabilité rénale,  et  c'est  ainsi  que  les  eaux  de  Vittel,  Mar  - 
tigny,  Contrixeville,  Saint -Nectaire,  et  que  surtout  celles 
d'Evian,  bien  étudiées  à  ce  point  de  vue  par  Chials  et 
Taberlet,  produisent  des  effets  remarquables  dont  j'ai  été 
souvent  le  témoin  et  qui  s'expliquent  par  la  rapidité  de 
leur  absorption  et  de  leur  élimination.  Mais,  il  faudrait 
encore  pouvoir  y  ajouter  les  effets  de  la  thermalité, 
laquelle,  par  une  action  révulsive  sagement  et  prudem- 
ment dirigée,  a  pour  résultat  de  favoriser  la  circulation 
périphérique  au  profit  de  la  circulation  centrale,  et  qui 
répond  à  cette  principale  indication  de  la  cardiothérapie  : 
Soulager  le  cœur,  pour  le  tonifier. 

Mais,  pour  les  secondes,  pour  les  cardiopathies  valvu- 
laires le  plus  souvent  d'origine  rhumatismale,  et  même 

(1)  Kajrnal  de  TUsonnlère  (18"i),  Hermantler  (1879),  Coolomb 
(1883),  Telssier  (1881  et  1883)  confirmèrent  ces  résultats  pour 
Bagnols. 

(2)  Observa-Ions  oonBrmées  par  Cardol  (1887),  Tlllol  (1891), 
G.  Paris  (1895). 
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pour  un  certain  nombre  de  cardiopathies  artérielles, 
quelles  conditious  doit  remplir  une  station  bydro- miné- 
rale? Les  voici  : 

i'  Les  eaux  doivent  être  faiblement  minéralisées  : 

Si  elles  l'étaient  fortement,  elles  agiraient  défavorable- 
ment comme  les  eaux  sulfureuses  fortes  par  exemple,  elles 
détermineraient  sur  tout  l'arbre  circulatoire  uneercitation 
exagérée  que  le  cœur  ne  pourrait  pas  supporter  et  qui 
serait  capable  d'asystoliser  promptement  les  malades.  Les 
médecins  de  Nauheim  l'ont  bien  compris,  et  en  cela, 
ils  se  sont  montrés  de  prudents  cliniciens  :  ils  ont  peur 
de  leurs  eaux  trop  riches  en  chlorure  de  sodium  (15  à 
29  gr.  par  litre),  et  c'est  pour  celte  raison  qu'ils  en  usent 
à  peine  en  s'adressant  à  la  médication  adjuvante  et  autre- 
ment puissante  du  massage  et  de  la  gymnastique  suédoise. 

2°  Pour  la  même  raison,  la  station  ne  doit  pas  être 
située  à  une  trop  haute  altitude  (pas  plus  de  500  à  600  mè- 
tres), et  il  faut  que  soit  bien  immodéré  le  désir  d'avoir 
beaucoup  de  malades  et  de  soigner  peu  de  maladies,  pour 
qu'un  médecin  (dont  il  est  inutile  de  citer  le  nom),  ait 
osé  dire  (Intem.  Klin.  Rundschau,  1892)  que  SatntMorits 
dans  l'Engadine,  situé  à  une  hauteur  de  plus  de  1850  m., 
pouvait  produire  de  bons  résultats  dans  le  traitement  des 
cardiopathies  valvulaires  et  des  insuiBsances  mitrales  in- 
compensées !  Je  suis  allé  à  Saint-Moritz,  et  cela  me  per- 
met de  laisser  à  cet  auteur  la  responsabilité  d'une  im- 
prudente et  audacieuse  affirmation. 

'■]'  La  thermalité  des  eaux  est  importante,  puisqu'eWa> 
s'adresse  à  la  fois  à  la  cause  (rhumatisme)  et  à  l'effet 
(maladie  du  cœur). 

4°  Les  eaux  doivent  avoir  une  action  décongestive  et 
diurétique,  parce  que  dans  les  cardiopathies  et  surtout 
dans  les  cardiopathies  artérielles,  le  rein  est  souvent  l'or- 
gane compensateur  du  cœur. 

5*  Le  climat  doit  être  tempéré,  modérément  chaud,  à 
l'abri  du  vent  (l'un  des  grands  ennemis  du  cardiopatbe], 
avec  tendance  à  la  stabilité  barométrique,  thermique  et 
hygrométrique. 

6°  Le  sol  doit  être  suffisamment  perméable,  pour  ne 
pas  permettre  à  l'humidité  de  s'y  conserver  longtemps. 

7"  La  station  doit  être  peu  éloignée,  au  centre  de  la 
France,  parce  qu'il  est  démontré  que  pour  les  cardiopa- 
thies valvulaires  mal  compensées  et  surtout  pour  les  car- 
diopathies artérielles,  les  longs  voyages  en  chemin  de  fer 
et  en  voiture  sont  capables  de  déterminer  des  accidents 
graves  et  promptement  mortels,  comme  j'en  ai  cité  des  cas 
(Journal  des  Praticiens,  1896). 

8°  Pour  les  partisans  de  la  méthode  d'CDrtel,  les  ter- 
rains en  pente  peuvent  être  utiles. 

Il  m'est  possible  maintenant  de  vous  dire  où  vous  trou- 
vères complètement  réunies  toutes  ces  conditions.  Ce  n'est 
pas  toujours  à  Nauheim, dont  les  eaux  sont  trop  fortement 
minéralisées,  dont  le  climat  est  loin  d'offrir  la  stabilité 
nécessaire  et  même  indispensable,  dont  l'action  diurétique 


est  à  peu  près  nulle,  dont  l'éloignement  est  trop  grand, 
dont  le  sol  presque  imperméable  laisse  après  les  moindres 
pluies  une  grande  quantité  d'eau  stagnante  qui  entretient 
l'humidité,  de  sorte  que  la  station  est  comme  la  lance 
d'Achille...  Tout  cela,  je  l'ai  vu,  j'ai  été  le  voir  cette  année 
même  après  y  avoir  fait  séjourner  pendant  près  de  trois 
semaines  un  de  nos  confrères,  afin  d'être  en  mesure  de 
me  prononcer  à  ce  sujet. 

Les  améliorations,  quand  elles  se  produisent  réelle- 
ment, sont  obtenues,  grâce  à  la  médication  adjuvante  par 
letnastage  et  la  gymnastique,  et  parfois  par  l'emploi  de*  bains 
salés  gazeux.  Le  massage  et  la  gymnastique  ne  m'arrêteront 
pas.  parce  qu'on  peut  les  avoir  partout.  Quant  aux  bains 
gazeux  dont  Schott  fait  grand  bruit,  et  qu'il  oroit  spéciaux 
à  Nauheim,  n'en  trouve-t-on  pas  en  France,  et  de  meil- 
leurs, comme  à  Luxeuil,  à  Cbâtel-Guyon  et  surtout  à 
Royat  ?  Ne  peut-on  pas  en  créer  d'artificiels  (et  c'est  lui- 
même  qui  les  indique)?  On  ajoute  à  de  l'eau  ordinaire 
.1  à  1  1/2  pour  100  de  chlorure  de  sodium,  et  pour  rendre 
ce  bain  gazeux,  on  dissout  dans  un  bain  de  250  litres 
100  gr.  de  bicarbonate  de  soude  et  100  gr.  d'une  solution 
à  42  p.  100  d'acide  chlorhydrique.  On  augmente  peu  à  peu 
ces  proportions  pour  arriver  à  la  fin  i  1000  ou  même  à 
1500  gr.  de  chaque  ingrédient  (Mœller).  A  la  suite  des 
bains  gazeux  de  Royat,  Laussedat,  en  1893,  a  dit  que 
ses  effets  consistent  dans  une  égalité  plus  parfaite  de  la 
systole,  dans  le  renforcement  des  contractions  ventricu- 
laires,  dans  le  ralentissement  du  pouls  «par  suKè  de  la 
dérivation  du  sang  dans  tout  le  système  capillaire  de  la 
périphérie»,  ce  que  démontre  suffisamment  la  rubéfaction 
de  la  surface  cutanée.  Nos  confrères  étrangers  y  ajoutent, 
sans  preuves  du  reste,  une  excitation  de  la  périphérie  ner- 
veuse qui  se  transmet  très  intelligemment  et  très  oppor- 
tunément aux  nerfs  vagues.  Cette  explication  n'a  d'autre 
valeur  que  celle  d'une  hypothèse. 

Toutes  les  conditions  réclamées  pour  la  cure  hydro- 
minérale des  maladies  du  cœur  se  trouvent  réunies  dans 
une  station  thermale  du  centre  de  la  France,  je  veux  par- 
ler de  Bourbon- Lancy,  située  sur  le  versant  occidental  de 
la  petite  chaîne  du  MorVan,  dans  le  déparlement  de  Saône- 
et-Loire  :  Minéralisation  convenable  et  faible  (à  peine 
1  gr.  30  de  chlorure  de  sodium)  ;  altitude  modérée  (250 
mètres),  thermalité  haute  et  variée  (55°  à  48°),  action  diuré- 
tique et  décongestive  de  la  source  de  la  Reine  que  l'on  peut 
prendre  en  boisson,  climat  tempéré  et  à  l'abri  du  vent 
dans  une  vallée  largement  ouverte  au  midi  ;  perméabilité 
du  sol,  proximité  de  la  station  pour  nos  compatriotes  et 
pour  les  étrangers  ;  stabilité  thermique,  barométrique  et 
hygrométrique,  débit  suffisant  des  eaux  (plus  de  400.000 
litres  en  24  heures).  Restent  les  bains  gazeux  que  nous 
aurons  naturellement  par  la  grande  source  du  Lymbe  dont 
les  gaz  nombreux  vont  être  analysés,  ou  que  nous  aurons 
d'une  façon  artificielle,  le  plus  simplement  du  monde. 
Restent  encore  le  massage  et  la  gymnastique  qui  vont  être 
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établis  pour  la  saison  prochaine,  sous  la  direction  d'ha 
biles  gymnastes.  Tout  cela  sera  fait,  tout  cela  se  fait  pour 
la  saison  prochaine,  de  nouvelles  constructions  très  con- 
fortables vont  s'élever,  une  cure  de  terrain  naturelle  est 
établie,  et  tout  cela  est  dû,  un  peu  à  mon  initiative,  beau- 
coup à  la  vigilante  direction  des  Thermes  de  Bourbon- 
Lancy  qui  a  compris  non  seulement  ses  iiUéréts,  mais  ses 
devoirs. 

C'est  donc  là  que  vous  enverrez  à  l'avenir  vos  cardiaques 
valvulaires,  vos  cardiopathes  rhumatisants,  un  certain 
nombre  de  cardio-artériels,  sans  oublier  que  les  eaux  de 
Royat,  d'Evian  et  d'autres  encore  dont  je  vous  ai  donné 
l'énumération,  répondent  dans  le  même  ordre  d'idées,  à 
des  indications  spéciales.  Car,  ce  serait  une  erreur  et  une 
faute  de  favoriser  une  station  hydro-minérale  plutôt  qu'une 
autre,  et  toutes  les  eaux  similaires  en  France  peuvent  être 
ainsi  utilisées,  à  la  condition  qu'on  les  adapte,  en  quelque 
sorte,  au  traitement  des  maladies  qu'elles  comportent. 


* 
*  * 


Je  termine  par  les  considérations  suivantes  que  je  vous 
prie  de  bien  méditer  : 

Si  nous  voulons  profiter  et  faire  profiter  les  malades  des 
richesses  hydro- minérales  dont  la  nature  a  si  largement 
doté  notre  pays,  il  faut  tpicialiter  de  plus  en  plus  nos 
eaux,  il  faut  les  affecter  presque  exclusivement  :  les  unes 
au  traitement  des  maladies  de  l'estomac,  de  l'intestin  et 
du  foie,  les  autres  à  celles  du  rein  et  de  l'appareil  génito- 
urinaire,  à  celles  du  système  nerveux,  des  maladies 
constitutionnelles,  de  l'appareil  respiratoire,  et  enfin 
d'autres  à  celles  du  système  circulatoire.  Les  eaux  miné- 
rales ne  sont  pas  des  panacées,  elles  ne  sont  pas  appli- 
cables à  toutes  les  maladies,  et. d'une  façon  générale,  il 
faut  se  défier  de  l'affirmation  imprudente  et  trop  inté- 
ressée de  médecins  qui  vantent  avec  trop  d'enthousiasme 
les  vertus  universelles  de  leurs  eaux,  ou  qui  en  étendent 
outre  mesure  les  applications. 

Ma  pensée  est  la  suivante,  et  je  ne  songe  pas  à  m'en 
défendre,  bien  au  contraire  :  La  France  étant  très  riche  en 
eaux  minérales,  en  stations  d'hiver  ou  d'altitude,  je  me  de- 
mande depuis  longtemps  avec  une  patriotique  inquiétude, 
si  nous  ne  sommes  pas  comme  ces  avares  qui  restent  éter- 
nellement pauvres  en  retenant  et  en  contemplant  leurs 
trésors  ;  je  me  demande  s'il  estjuste,  s'il  est  prudent  pour 
l'avenir,  de  favoriser  trop  souvent  certains  pays  voisins. 
Sans  doute,  dans  les  cas  très  rares,  où  quelques  eaux  étran- 
gères vous  semblent  mieux  répondre  aux  indications  thé- 
rapeutiques, vous  n'avez  plus  à  hésiter,  et  sans  jamais 
suivre  de  coupables  exemples,  vous  devez  toujours  n'avoir 
en  vue  que  l'intérêt  de  vos  malades,  parce  que  «  science 
sans  conscience  n'est  que  ruine  de  l'âme  »,  comme  l'a  dit 
notre  bon  Rabelais.  Mais,  lorsque  ces  eaux  ou  ces  stations 
se  trouvent  en  France  et  qu'elles  sont  supérieures  aux 
autres,  j'estime  que  vous  seriez  bien  coupables  envers 
CCS  :nalades,  si  vous  ne  cherchiez  pas  à  leur  épargner  de 


longs  voyages,  et  aussi  envers  votre  pays  que  vous  ne 
devez  jamais  oublier,  même  lorsqu'il  s'agit  de  pratique 
médicale,  a  bi  la  science  n'a  pas  de  patrie,  a  dit  Pasteur, 
l'homme  de  scieuce  doit  en  avoir  une.  » 

Je  me  demande  encore,  après  avoir  accompli  mon  de- 
voir en  jetant  le  cri  d'alarme,  si  les  Compagnies  fermières 
de  nos  eaux  ou  de  nos  stations  d'hiver  et  d'altitude, 
enlisées  dans  la  routine,  vont  enfin  suivre  l'impulsion 
donnée  et  réparer  le  temps  perdu  Car,  ce  sont  elles 
qui,  en  s'immobilisant  dans  le  statu  quo,  en  ne  faisant 
rien  ou  presque  rien  pour  améliorer  toujours,  en  ne 
cherchant  pas  à  donner  aux  malades  tout  le  confor- 
table et  le  luxe  que  réclament  les  exigences  modernes, 
ce  sont  elles  qui  sont  le  plus  souvent  coupables.  Qu'elles 
jettent  donc  un  regard  sur  ce  qui  se  passe  à  l'Etranger, 
qu'elles  suivent  notre  exemple  en  allant  étudier  sur  place 
les  stations  hydro-minérales  de  l'Allemagne;  qu'elles  con- 
sidèrent que  partout,  et  surtout  dans  ce  pays,  se  fondent 
des  sanatoria  (sanatoria  pour  les  affections  de  poitrine, 
sanatoria  pour  les  cures  de  terrain,  station  hydro-miné- 
rale pour  les  affections  du  cœur,  sanatoria  du  célèbre  curé 
Kneipp),  qui  ont  ainsi  attiré  des  milliers  de  malades  1 

J'ai  déjà  dit(l)  que,  par  suite  du  droit  exorbitant  sur 
l'alcool  dénaturé,  la  fabrication  des  alcaloïdes  est  devenue 
presque  impossible  en  France,  qu'au  point  de  vue  de 
l'industrie  pharmaceutique  nous  devenions  presque  entiè- 
rement tributaires  de  l'Etranger,  et  que  celui-ci  cherche 
même  sous  d'autres  noms  à  s'approprier  le  prix  d'incon- 
testables découvertes.  Ainsi,  nous  avons  une  digitaline 
cristallisée  que  Nativelle,  après  trente  années  d'un  travail 
opiniAtre  et  incessant,  a  réussi  à  extraire,  et  voilà  qu'on 
nous  oppose  la'  digitoxine,  «  un  produit  de  composition 
inconstante  et  mal  définie,  mélange  de  digitaline  cristal- 
lisée et  d'un  principe  non  encore  isolé,  analogue  on 
identique  à  la  strophantine,  à  l'ouabalâe,  ou  à  la  tanghi- 
nine.  »  (Houdas). 

Vous  vous  rappelez,  d'autre  part,  le  grand  tressaille- 
ment d'espérance  qui  avait  accueilli  naguère,  la  décou- 
verte —  hélas  trop  tôt  démentie  I  —  de  la  guérison  de  la 
tuberculose.  Il  fallait  acheter  le  remède  secret  à  prix  d'or, 
et  en  plein  hiver  les  pauvres  tuberculeux  de  tous  pays 
étaient  obligés  de  gagner  péniblement  la  Capitale  étran- 
gère, alors  transformée  en  vaste  hôtellerie  médicale. 
Vous  n'ignorez  pas  que  si,  chez  nous,  le  sérum  antidiph- 
térique est  fourni  d'une  façon  trèsjibérale  par  l'Institut 
Pasteur,  il  fait  autre  part  des  fortunes  considérables, 
pour  ne  pas  dire  scandaleuses.  Un  certain  abbé  Kneipp, 
vous  ne  l'avez  pas  encore  oublié,  abusant  de  cette  cré- 
dulité humaine  qui  n'a  pas  de  limites,  a  pu  attirer  dans  son 
pays  plus  de  •iO.OOO  malades  marchant  avec  conviction, 
pieds   nus   dans    l'eau   et  sur  les  prés  mouillés 

Vous  voyez  qu'il   y  a  là  un  système  depuis  longtemps 


(1)  l'np  nouvelle  Invasion  allemande  (Journal  de»  Pralicien», 

1897). 
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prémédité  et  spécial  à  un  esprit  persévérant  de  race,  que 
la  trêve  n'a  été  qu'apparente,  que  la  guerre,  une  guerre 
commerciale  se  poursuit  opiniâtrement  et  sans  merci  dans 
le  domaine  de  la  médecine  (pour  ne  parler  que  d'elle),  où 
elle  n'aurait  jamais  dû  pénétrer. 

Eh  bien  !  il  est  temps  que  les  fruits  ne  soient  pas  pour 
ceux  qui  n'ont  point  toujours  jeté  la  semence  ;  il  est  temps 
de  réagir  et  de'  vouloir.  Il  faut  soutenir  en  face  et 
vaillamment  la  sourde  lutte,  secouer  et  galvaniser  la 
torpeur  des  propriétaires  des  stations  hydro-minérales  et 
des  stations  d'hiver  ou  d'altitude,  dans  leur  intérêt  et  dans 
le  nôtre,  encourager  et  favoriser  nos  chimistes  pour  la  re- 
cherche des  médicaments  nouveaux  et  l'expansion  de  leurs 
découvertes,  proclamer  bien  haut  l'excellence  de  notre 
climat  sur  les  bords  de  la  Méditerranée,  du  golfe  de  Gas- 
cogne, dans  les  Pyrénées  et  sur  les  Alpes.  Il  faut  faire  à 
tous  entrevoir  la  victoire,  d'autant  plus  certaine,  que  nous 
aurons  avec  nous  d'autres  pays  également  et  même  plus 
directement  menacés. 

Serai-je  entendu  et  serai-je  compris?  Serai-je  suivi  ?... 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Cochin.  —  M.  En.    Scuwartz 

Des  luxations  de  la  hanche  compliquées  de  fracture 
du  fémur.  ■" 

Les  luxations  traumatiques  de  la  hanche  sont  rares; 
c'est  à  peine  si  dans  une  année,  dans  nos  grands  ser 
vices  de  chirurgie,  nous  en  voyons  en  moyenne  un  ou  deux 
cas.  Bien  plus  rares  encore  sont  celles  que  complique  une 
fracture  du  fémur,  soit  au  niveau  de  sa  diaphyse,  soit  au 
niveau  de  son  extrémité  supérieure.  Nous  avons  pu  ob 
server,  il  y  a  sept  ans,  un  cas  de  luxation  ovalaire  de  la 
hanche  compliquée  de  fracture  du  col  du  fémur  ;  nous 
venons  devoir  tout  récemment  un  fait  de  fracture  sous- 
trochantérienne  compliquant-  une  luxation  iliaque,  et 
à  l'une  des  lésions  la  luxation  avait  été  méconnue.  Nous 
tenons  à  montrer,  à  l'aide  de  ces  faits  et  de  plusieurs 
autres  que  nous  avons  pu  recueillir,  combien  le  diagnostic 
peut  être  difficile  et  obscur,  quelle  est  la  conduite  à  tenir 
soit  iminédiatement,  lorsque  le  diagnostic  est  possible  et 
posé,  soit  plus  tard,  lorsque  les  lésions  reconnues,  il  per- 
siste une  impotence  fonctionnelle  par  trop  considérable. 

Voici  notre  observation  : 

Nous  sommes  appelé,  Ie8  juin  1890,  auprès  d'une  dame 
de  73  ans  qui  vient  de  faire  une  chute  du  haut  d'un  trot- 
toir. C'est  une  cardiaque,  une  artérioscléreuse,  elle  est 
encore  sous  le  coup  de  l'émotion  causée  par  le  trauma- 
tisme et  présente  une  dyspnée  assez  considérable  et  des 
battements  du  pouls  précipités. 

L'examen  à  la  vue  nous  permet  de  constater  que  le 
membre  inférieur  gauche  fait  presqu'un  angle  droit  avec 
le  bassin  ;  il  est  étendu  en  travers  sur  le  lit,  le  pied  tourné 


en  dehors  ;  il  y  a  un  gonflement  peu  considérable  de  la 
racine  de  la  cuisse,  mais  un  épanchement  de  sang  énorme 
en  arrière.  La  palpation  très  douloureuse  nops  montre 
que  le  triangle  de  Scarpa  est  rempli  par  une  tumeur  sail- 
lante qui  est  dure  et  ressemble  fortement  à  la  tète  du 
fémur.  Quand  on  saisit  le  membre  inférieur  pour  s'en 
rendre  compte  et  Iji  communiquer  des  mouvements,  on 
sent  une  grosse  crépitation,  et  on  peut  le  remettre  paral- 
lèle à  l'autre,  mais  la  tumeur  inguinale  ne  bouge  que  peu. 
On  constate  alors  que  le  grand  trochanter  remonte  et  qu'il 
y  a  un  raccourcissement  considérable  (3  à  4  centimètres) 
en  même  temps  la  cuisse  prend  la  forme  d'une  crosse 
renflée  vers  le  haut.  Tous  ces  signes,  bien  nettement  con- 
statés, nous  font  porter  le  diagnostic  de  luxation  ovalaire 
de  la  hanche  compliquée  de  fracture  du  col  du  fémtfr.  Se 
posait  maintenant  la  question  du  traitement  ?  Il  s'agissait 
d  une  femme  âgée,  atteinte  d'une  affection  cardiaque  ma- 
nifeste, artérioscléreuse,  très  déprimée;  il  était  impos* 
sible  d'agir  sans  la  chloroformer;  d'un  autre  côté  l'anes- 
thésie  par  le  chloroforme  dans  l'état  actuel  me  paraissait 
comporter  des  aléas  sérieux  ;  nous  remimes  donc,  de  con- 
cert avec  le  docteur  Tripet,  médecin  de  la  patiente,  toute 
tentative  de  Réduction  au  lendemain,  pour  donner  en  atten- 
dant de  la  caféine,  des  boissons  stimulantes  destinées  i 
remonter  les  forces  de  la  blessée.  Ce  fut  26  heures  après 
l'accident  seulement  que  nous  la  revîmes  en  bien  meilleure 
posture.  Le  chloroforme  fut  administré  avec  beaucoup  de 
précautions.  Nous  trouvâmes  facilement  tous  les  signes 
de  la  veille  et  incontestablement  le  diagnostic  porté  était 
exact.  Il  fallait  réduire  la  luxation,  la  maintenir  réduite  et 
soigner  la  fracture  du  col.  Je  commençai  par  mettre  le 
membre  inférieur  en  flexion  verticale  sur  le  bassin,  et  je 
fis  une  traction  énergique  en  me  i^iettant  debout  sur  le 
matelas  placé  par  terre  et  supportant  la  malade,  je  sentis 
que  la  tête  suivait  les  mouvements  ;  je  fis  ensuite  une 
abduction  forcée  avec  rotation  en-dedans  :  la  tète  roula 
sur  la  cavité  ootylolde,  la  luxation  devint  iliaque  (fait 
maintes  fois  signalé)  puis  se  réduisit  en  même  temps  que 
je  faisais  l'extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Sans  m'oc- 
cuper  actuellement  de  la  fracture,  la  blessée  fut  placée 
dans  une  gouttière  de  Bonnet  en  ayant  soin  de  l'asseoir 
autant  que  possible,  de  façon  à  éviter  les  complications 
d'hypostase  Son  état  général  fut  laissé  aux  soins  de  son 
médecin  ordinaire;  elle  fut  prise,  immédiatement  après  la 
chloroformisation,  d'accidents  cardiaques  (faux  pas  du 
cœur,  irrégularité  des  pulsations)  qui  cédèrent  à  l'admi- 
nistration de  la  digitaline  à  la  dose  de  2  à  3  quarts  de 
milligrammes  par  jour.  Elle  alla  fort  bien  ensuite,  et  ili 
jours  après,  la  gouttière  de  Bonnet  fut  enlevée. 

Nous  vîmes  alors  se  produire  les  signes  nets  d'une  frac- 
ture du  col,  la  rotation  en  dehors,  un  raccourcissement 
de  3  à  4  centin)èlres  :  le  22  juin  l'appareil  à  traction  con- 
tinue d'Hennequin,  fut  appliqué  puis  été  retiré  le  23  juil- 
let; on  y  avait  mis  un  poids  de  3  kilog.,  plus  n'étant  pas 
facilement  supporté.  On  constate  au  piois  d'août,  deux 
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mois  après  l'accident  que  la  guérison  est  complète,  il 
existe  à  peine  1  centimètre  de  raccourcissement.  Nous 
revoyons  la  malade  parfaitement  guérie  un  an  après,  elle 
ne  boite  pas,  va  et  vient  comme  avant.  C'est  là  certaine- 
ment une  oJ)servation  très  rare  et  nous  avpns  été  favorisé 
spécialement  et  pour  le  diagnostic  qui  a  été  relativement 
facile,  à  cause  du  peu  de  temps  qui  s'était  écoulé  depuis 
l'accident,  et  pour  le  résultat  thérapeutique. 

Nous  avions  affaire  à  une  femme  âgée,  peu  musclée, 
pas  grasse,  chez  laquelle  la  paipation,  l'examen  minu- 
tieux de  la  région  était  relativement  simple  et  qui  nous 
offrait  par  cela  même  d'excellentes  conditions  pour  ne 
pas  tomber  dans  l'erreur. 

Il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  comme  on  va  le  Voir. 
Et  d'abord,  comme  nous  l'avons  dit,  les  observations  sont 
très  rares:  comme  le  dit  Hamilton,  dans  son  traité  de 
luxations,  p.  1100,  quelques-unes  des  observations  pu- 
bliées sont  assez  incomplètes  pour  qu'on  puisse  se  deman- 
der s'il  n'y  a  pas  en  erreur  de  diagnostic.  Les  faits  authen- 
tiques de  réduction  d'une  luxation  eoxofémorale  s'ac- 
compagnant  d'une  fracture  du  fémur,  sont  encore  plus 
rares  et  plusieurs  des  observations  recueillies  auraient 
besoin  d'une  nouvelle  confirmation  ;  c'est  à  peine  si  Hamil- 
ton peut  citer  trois  ou  quatre  faits  très  avérés. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  la  luxation  eoxofémorale 
compliquée  de  fracture  du  fémur,  se  présente  avec  une 
physionomie  complexe,  qui  fait  que  très  souvent  elle  doit 
être  méconnue.  Presque  toujours  due  à  des  traumatismes 
très  violents,  (nous  disons  presque,  puisque  dans  notre  cas 
cité  plus  haut  la  force  vulnérante  n'a  pas  été  exception- 
nelle), elle  s'accompagne  d'un  épanchement  sanguin  consi- 
dérable qui  la  masque,  et  de  plus  de  signes  physiques  qui 
déroutent,  à  moins  de  conditions  tout  à  fait  favorables. 
L'épanchement  de  sang  qui  se  développe  très  rapidement 
et  est  dû  bien  plus  à  la  fracture  qu'à  la  luxation  elle- 
même,  occupe  tantôt  la  face  antérieure,  tantôt  la  face 
postérieth'e  de  l'article,  effaçant  les  creux,  déformant  la 
région  et  empêchant  la  paipation  profonde  si  utile  dans 
ces  cas  difficiles.  Cela  est  surtout  vrai,  pour  ces  grands 
blessés,  chez  lesquels  la  lésion  de  la  hanche  et  de  la 
cuisse  est  accompagnée  d'autres  lésions  à  distance  qui 
occupent  elles  aussi  l'attention  et  rendent  l'examen  dif- 
ficile. 

Par  suite  de  l'existence  de  la  fracture,  les  signes  cli- 
niques habituels  de  la  luxation  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  sont  modifiés.  S'il  y  a  une  fracture  du  col  avec  une 
luxation  iliaque,  il  y  a  rotation  du  membre  en  dehors, 
raccourcissement  et  déformation  en  crosse  de  la  hanche, 
mobilité  anormale  qui  font  aussitôt  penser  à  une  fracture 
simple,  surtout  si  le  gonflement  considérable  ou  d'autres 
causes  ne  permettent  pas  un  examen  minutieux  de  la 
hanche  et  de  la  fosse  iliaque  externe.  S'il  y  a  fracture 
sous-trochantérienne  ou  diaphysaire,  ce  sont  encore  les 
signes  delà  fracture  qui  sautent  aux  yeux  et  qui  expliquent 


suffisamment  le  raccourcissement  et  les  déformatiooi. 
Lorsque  la  luxation  est  sus-pubienne  ou  ovalaire,  el  qa'3 
existe  une  fracture  concomitante,  ce  sont  encore  les  dé- 
viation et  déformation  liées  à  la  fracture  qui  dominent  k 
scène  clinique  ;  il  faut  pouvoir  sentir  directement  la  tète, 
ou  observer  une  déformation  exceptionnellement  carac- 
téristique (l'abduction  forcée  dans  notre  cas)  pour  songer 
à  une  luxation  et  ne  pas  la  méconnaître. 

En  somme,  le  diagnostic  n'est  possible  que  si  l'on  peil 
sentir  la  tète  du  fémur  soit  en  avant,  soit  en  arrière;  si  k 
gonflement,  si  les  épanchements  sanguins  la  masquent,  li 
déformation  et  déviation  «ont  fatalement  mises,  sur  le 
compte  de  la  fracture  qui  l'accompagne  et  elle  est  mé- 
connue. 

Une  fois  la  fracture  consolidée,  les  gonflements  dis- 
parus, il  est  moins  difficile  de  reconnaître  la  luxation  qm 
persiste,  mais  encore  faut-  Il  que  le  blessé  soit  examiné  i 
fond  et  qu'on  ne  mette  pas  l'impotence  qui  résulte  de  h 
luxation  compliquée  de  fracture  sur  le  compte  seul  d  une 
fracture  diagnostiquée.  Même  alors  le  diagnostic  de  luxa- 
tion ancienne  est  épineux  ;  combien  de  fois  n'avons-nons 
pas  vu  nos  maîtres  hésiter,  à  travers  de  grosses  masses 
musculaires,  à  reconnaître  une  tète  de  fémur  on  un  cal 
exubérant  ;  nous-méme  avons  subi  cette  difficulté  an  cer- 
tain nombre  de  fols  et  vraiment  il  est  quelquefois  impos- 
sible de  se  prononcer  bien  catégoriquement. 

,  Nous  avons  actuellement  à  notre  disposition  la  radio- 
graphie. Certes  elle  peut  nous  rendre  de  très  grands  so^ 
vices  quand  il  s'agit  de  poser  exactement  un  diagnostic 
de  déplacement  articulaire  partout  ailleurs  qu'à  la  hanche. 
Là,  en  effet,  les  masses  musculaires,  surtout  chez  certains 
individus,  sont  tellement  épaisses  que  pour  arriver  i  un 
résultat  souvent  incomplet,  le  temps  de  pose  doit  être 
considérable  et  peu  compatible  avec  la  pratique.  Si  donc 
chez  quelques  individus  maigres  et  peu  musclés  où  vrai- 
ment le  diagnostic  est  généralement  facile,  elle  peut  nous 
éclairer,  il  n'en  est  plus  de  même  dans  d'autres  cas.  C'est 
ce  dont  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  encore  récem- 
ment pour  une  luxation  ancienne  dans  la  fosse  iliaque 
externe. 

Voyons  maintenant  quelle  doit  être  la  conduite  du  chi- 
rurgien en  face  d'une  luxation  eoxofémorale  compliquée 
de  fracture?  Deux  manières  de  faire  ont  été  mises  a 
avant  et  suivies  :  1"  faire  immédiatement  sous  le  chloro- 
forme la  réduction  dd  déplacement,  puis  réduire  et  conso- 
lider la  fracture  ;  2°  attendre  que  la  fracture  soit  conso- 
lidée, pour  agir  sur  la  lésion  articulaire  et  rentrer  U  tète 
dans  sa  cavité.  C'est  la  première  que  nous  avons  suivie  et 
que  nous  conseillons  toujours  de  tenter,  quand  le  diagnos- 
tic est  posé  et  que  d'autres  complications  ne  paralysent 
pas  notre  action  :  elle  est  analogue  à  celle  que  nous  sui- 
vons couramment  pour  les  luxations  scapulo-humérales 
compliquées  de  fracture  de  la  tète,  du  col  ou  du  corps  de 
l'humérus.  Il  y  a    en  effet,  de  grandes  chances  pour  que 
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si,  nous  attendons  la  consolidation  de  la  fracture,  la 
réduction  soit  devenue  très  difficile,  sinon  impossible. 

Si  la  luxation  avait  été  méconnue  au  début,  si  on  la 
reconnaissait  plus  tard,  alers  que  la  consolidation  de  la 
fracture  est  terminée,  il  y  aurait  à  tenter  sa  réduction, 
comme  celle  de  toute  luxation  dans  les  mêmes  conditions, 
à  moins  toute  fois  que  le  rétablissement  des  fonctions  soit 
suffisant  pour  ne  pas  incommoder  le  blessé.  Il  existe,  en 
effet,  des  observations  où  vraiment  les  choses  tournent  si 
bien,  que  toute  tentative  serait  controuvée.  Herwez  de  Che- 
goin  vit,  en  1863,  avec  Nélaton,  une  femme  de  79  ans,  qui 
avait  une  luxation  coxo^émorale  compliquée  de  fracture. 
La  luxation -fut  abandonnée  à  elle-même.' En  1868.1a 
malade  allait  si  bien  qu'elle  pouvait  monter  et  descendre 
les  escaliers.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris.  1868). 

Si  l'on  a  affaire  à  un  homme  adulte,  que  la  fonction  soit 


considérablement  troublée  par  la  persistance  du  déplace- 
ment faut  il,  si  la  luxation  est  irréductible  par  les  pro- 
cédés de  douceur,  songer  à  une  intervention  sanglante,  i 
une  réintégration  de  la  tête  dans  la  cavité  par  une  arthrc- 
tomie?Nous  ne  le  pensons  pas.  Ces  interventions  ont  élé 
tentées;  mais  elles  présentent  une  grande  difficulté,  ce 
qui  ne  serait  pas  grand  chose,  mais  surtout  une  grande 
gravité  et  même  entra  les  mains  de  chirurgiens  exercés 
et  très  habiles,  elles  ont  donné  lieu  i  des  désastres.  Nous 
nous  rangerions  plutôt  à  l'idée  d'une  opération  destinée  à 
suppléer  au  raccourcissement  et  à  la  déviation  de  la  cuisse 
et  4u  pied,  opération  que  nous  avons  déjà  pratiquée  un 
certain  nombre  de  fois  avec  succès  opératoire  et  thérapeu- 
tique.  Nous  voulons  parler  de  l'ostéotomie  oblique  sous- 
trachantérienne.  C'est  elle  que  nous  conseillerions  bien 
plutôt  que  la  réduction  sanglante  de  la  luxation  coxo- 
fémorale. 


MEMENTOS  DE  MÉDECINE   PRATIQUE 


Formulaire  du  Praticien 


Du  cboix  d'an  dentlMce.  — L'analyse  bactériolo- 
gique des  liquides  de  la  bouche  nous  montre  que  le  choix 
judicieux  d'un  dentifrice  n'est  pas  sans  intérêt  pour  le 
médecin. 

Les  modifications  des  odeurs,  des  sécrétions  et  des  en- 
duits buccaux  nécessitent  des  soins  prophylactiques  par- 
ticuliers à  chaque  état.  La  plupart  des  dentifrices  livrés 
par  le  commerce  ne  contiennent  que  des  ardmes  et  n'ont 
que  le  pouvoir  de  satisfaire  le  goût  et  l'odorat. 

Un  bon  dentifrice  doit  avoir  pour  but  de  prévenir  la 
carie  en  détruisant  les  microbes,  en  arrêtant  les  ferments, 
en  conservant  à  la  salive  sa  neutralité.  L'acidité  prononcée 
de  cette  dernière  en  dehors  des  fermentations  d'origine  ali- 
mentaire, peut  survenir  sous  l'influence  de  fièvres,  de  ma- 
ladies organiques  graves.  Son  alcalinité  exagérée  est 
l'indice  d'un  excès  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux. 
Le  même  dentifrice  ne  peut  donc  être  employé  dans  les 
deux  cas.  La  composition  du  tartre  lui-même  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  le  choix  d'un  dentifrice.  Le 
tartre  noir,  sec  qui  se  dépose  au  collet  des  dents  généra- 
lement en  petite  quantité  se  dissout  difficilement  dans 
l'acide  chiorhydrique,  tandis  que  le  tartre  sec  d'un  brun 
clair  qui  se  trouve  sur  les  dents  des  personnes  bilieuses 
s'y  dissout  plus  facilement.  Le  tartre  mou  blanc  (spécia- 
lement chez  les  lymphatiques)  se  dissout  facilement  dans 
les  alcalis. 

Certaines  substances  doivent  être  évitées  dans  la  com- 
position d'une  poudre  :  le  miel,  le  sucre  d'abord  qui  se 
transforme  en  acide  lactique,  ensuite  les  substances  inso- 


lubles telles  que  le  charbon,  qui  font  l'effet  de  corps 
étrangers,  pénètrent  entre  le  collet  de  la  dent  et  la  gen- 
cive, favorisent  son  décollemeut  et  par  suite  ouvrent  une 
porte  à  l'infection.  , 

En  résumé,  un  bon  dentifrice  doit  être  approprié  à  la 
neutralité,  l'acidité  ou  l'alcalinité  de  la  salive. 

2°  Il  doit  être  antiseptique,  assurer  le  nettoyage  des 
dents. 

3*  Il  ne  doit  pas  contenir  des  substances  susceptibles 
à  la  longue,  d'altérer  les  éléments  constitutifs  de  la 
dent. 

Parmi  les  antiseptiques,  il  y  a  un  choix  à  faire  ;  il  faut 
recommander  ceux  qui  ne  peuvent  léser  les  muqueuses  et 
qui  présentent  le  moins  de  dangers  toxiques. 

Au  premier  rang,  nous  indiquerons  le  saloletla  résor- 
cine  antiseptiques  parfaits  pour  les  cavités  baignées  par 
des  liquides  alcalins. 

Le  savon  se  prête  admirablement  à  l'emploi  qu'on  veut 
en  faire.  11  peut  être  antiseptique,  acide  ou  alcalin.  Chez 
les  sujets  prédisposés  aux  dépôts  de  tartre,  il  faut  attaquer 
ce  dernier  dès  le  début  quand  il  est  mou  à  l'aide  de  fric- 
tions. Il  ne  faut  pas  dans  ce  dernier  cas  une  poudre  trop 
impalpable. 

Nous  indiquons  : 

Pierre  ponce  pulvérisée 5  gr. 

Savon  médicinal 2  gr. 

Resorclne 1  gr. 

Craie  précipitée 20  gr. 

Essence  de  oienlhe V  gouttes. 

D'  Marchandé,  dentiste  de  la  Pitié. 
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THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 


Indications  de  la  dilatation  urétlirale  et  de 
l'urétlirotomie  interne.  —  Nous  avons  à  notre  dispo- 
•ilioo  deux  méthodes  de  traitement  des  rétrécis  :  une  mé- 
thode non  sanglante,  la  dilatation  lente  et  progressive, 
une  méthode  sanglante  et  rapide,  l'uréthrotomie  interne. 
Je  laisse  de  côté  la  dilatation  brusque,  que  les  dangers 
auxquels  elle  expose  le  malade  doivent  faire  complète- 
ment abandonner.  Quelles  sont  les  indications  de  ces  deux 
méthodes,  quelles  seront  les  raisons  qui  nous  décideront 
à  choisir  l'une  de  préférence  à  l'autre  V 

La  dilatation  est,  et  doit  toujours  rester,  une  méthode  de 
douceur  ;  de  ceci  découlent,  dès  l'abord,  un  certain 
nombre  d'indications.  Lorsque  l'on  aura  à  rétablir  le  calibre 
d'un  canal  présentant  un  ou  plusieurs  rétrécissements 
souples,  que  la  bougie  traverse  facilement  et  librement, 
sans  être  serrée,  il  est  évident  qu'il  n'y  aura  pas  indication 
à  opérer.  Par  contre,  toutes  les  fois  que  les  sténoses  uré- 
thrales  sont  dures,  et  ne  semblent  pas  devoir  céder  facile- 
ment, il  y  a  contre-indication  à  la  dilatation.  Supposons 
un  malade  qui  se  présente  avec  des  rétrécissements  mul- 
tiples difficiles  à  franchir;  nous  plaçons  une  bougie  à  de- 
meure pendant  vingt-quatre  heures.  Si,  après  l'ablation 
de  cette  bougie  le  passage  d'un  instrument  de  calibre 
approprié  reste  difficile,  détermine  un  saignement  un 
peu  notable,  et  surtout  si,  au  bout  de  quelques  jours  de 
tentatives  de  dilatatation,  leoalibre  de  l'urèlhre  semble 
rester  stationnaire,  si  la  consistance  dure  des  rétrécisse- 
ments ne  varie  pas,  on  doit  abandonner  la  dilatation.  Il 
ne  faut  jamais  chercher  à  dilater  un  urëlhre  de  force. 

Les  indications  de  la  dilatation  tirées  de 'l'état  du  canal 
sont  :  anneaux  peu  serrés,  souples,  ou  bien  rétrécisse- 
ments étroits  et  durs  se  laissant  facilement  amollir  par  le 
contact  des  instruments.  Nous  allons  retrouver  les  contre- 
indications  de  cette  méthode  en  étudiant  les  indications  de 
l'uréthrotomie. 

La  méthode  sanglante  est,  opposée  à  la  précédente,  une 
méthode  rapide  ;  elle  permet  un  rétablissement  prompt 
du  calibre  du  canal.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  d'ailleurs  que, 
au  point  de  vue  des  convenances  du  malade,  ce  soit  un 
mode  de  traitement  beaucoup  moins  prolongé  ;  la  dilata- 
tion progressive  du  canal  doit  toujours  suivre  la  section 
des  rétrécissements,  et  cette  dilatation  ne  peut  être  com- 
mencée qu'une  douzaine  de  jours  après  l'opération. 

Il  est  un  certain  nombre  de  cas  où  l'uréthrotomie  in- 
terne s'impose  comme  une  opération  d'urgence  :  ce  sont 
les  cas  où  il  est  nécessaire  de  rétablir,  immédiatement  le 
calibre  du  canal,  par  exemple  lorsqu'on  a  affaire  à  des 
malades  dont  la  vessie  est  infectée,  et  présentant  de  la 
fièvre.  M.  Guyon  y  insiste  bien  souvent:  la  fièvre,  qui 
semblerait  peut-être  une  indication  aux  interventions  non 
sanglantes,  rend  nécessaire,  au  contraire,  l'uréthrotomie; 
et,  le  plus  souvent,  la  sonde  à  demeure  mise  en  place, 
nous  voyons  la  fièvre  tomber.  Par  conséquent,  la  fièvre 


chez  un  rétréci,  au  moins  si  elle  est  persistante,  est  ne 
indication  d'uréthrotomie.  Elle  indique  encore  l'opén- 
tion  lorsque  la  dilatation  faite  avec  douceur  et  progres- 
sivement, détermine  des  accès  fébriles. 

Il  est  des  cas  où  l'infection  urineuse  ne  se  manifeiU 
pas  par  des  élévations  thermiques  importantes  ;  si  m 
rétréci  se  présente  avec  les  troubles  généraux,  en  partiea- 
lier  les  phénomènes  dyspeptiques  qui  caractérisent  cette 
infection,  sans  fièvre  marquée,  il  y  a  encore  là  une  coatR- 
indication  à  la  dilatation,  et  une  indication  à  la  méthode 
sanglante. 

D'autres  indications  de  l'uréthrotomie  interne  sontUréei 
du  fait  que  la  dilatation  se  fait  mal  ;  le  canal  reste  dur, 
et,  pour  en  accroître  le  calibre,  après  un  certain  nombre 
de  séances,  il  faudrait  employer  la  force.  On  perd  nn  jœt 
ce  que  l'on  avait  gagné  antérieurement,  ou  bien,  dà 
l'abord,  après  le  séjour  prolongé  d'une  bougie  à  demeaie, 
on  a  pu  se  rendre  compte  que  le  canal  restait  dur,  et  ut 
présentait  aucune  tendance  à  s'amollir.  D'autres  fois,  c'est 
un  saignement  notable  au  cours  des  séances  de  dilatatiofl, 
témoignant  d'éralUures  de  la  nkuqueuse,  qui  décide  i 
l'uréthrotomie. 

Quelquefois,  en  dehors  des  indications  tirées  de  l'ii- 
fection,  l'uréthrotomie  s'imposera  comme  une  opératioi 
d'urgence;  ainsi  il  arrive  que,  chez  les  rétrécis  en  rétah 
tion  aiguë,  le  passage  d'une  bougie  filiforme  laissée  t 
demeure  ne  fasse  pas,  comme  c'est  habituel,  cesser  U 
rétention  ;  il  faudra  alors  pratiquer  de  suite  l'uréthroto- 
mie interne. 

Enfin,  il  est  une  dernière  indication  de  l'uréthrotoflBtc 
tirée  de  la  présence  d'un  calcul  dans  l'urèthre,  détermi- 
nant, ou  non, de  la  rétention  coinplète;  dans  ces  cas,  la  dila- 
tation ne  serait  pas  sans  inconvénient,  et  l'uréthrotomie. 
comme  l'a  bien  montré  M.  Guyon,  se  fait  sans  la  moindre 
difficulté. 

Somme  toute,  le  choix  entre  les  deux  méthodes  csl 
facile  dans  la  majorité  des  cas;  la  dilatation  sera  employée 
toutes  les  fois  qu'elle  se  fera  facilement,  et  qu'ancooe 
indication  d'urgence  n'exi«;era  le  rétablissement  immédiat 
d'un  calibre  suffisant  pour  la  mise  &  demeure  d'une  sonde; 
l'uréthrotomie  sera  réservée  aux  cas  contraires,  et  oi 
n'oubliera  pas  que  la  fièvre  et  un  état  général  grave  d( 
sont  pas  des  contre-indications  à  cette  opération,  — 
S.  BAy-iET,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Action  diurétique  des  feuilles  de  bonleatL  —  Qeî 
eût  pensé  que  cet  arbre  si  commun,  i  l'écorce  d'an  blanc 
satiné,  qui  croît  dans  les  lieux  stériles,  sur  les  sols  orayeui 
et  sablonneux,  avait  d'abord  joui  d'une  grande  vogue  thé 
rapeutique  il  y  a  bien  longtemps,  et  que  de  nos  jours  ii 
serait  réhabilité  à  titre  d'agent  diurétique  ?  Le  fait  ei! 
réel,  et  à  l'hôpital  Necker,  M.  Huchard  a  déjà  réani  pia- 
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sieurs  observations  démontraot  que  cette  action  diuré- 
tique  des  feuilles  de  bouleau  (bctuia  alba)  est  éridente, 
quoiqu'elle  soit  encore  infidile.  Mais,  le  fait  intéresse  les 
pratieiens. 

Autrefois,  la  âtw  du  bouleau  que  l'on  obtenait  de  la  fin 
du  mois  de  mars  à  la  {fin  du  mois  de  mai,  en  la  laissant 

s'écouler  par  l'unedeses  branchesdontonaTait  ooupéune 
extrémité,  était  recommandée  comme  «  dépurative  dans 
les  affections  cutanées,  et*  comme  diurétique  et  lithon- 
triptique  »  par  Matthioli,  Bartfaolin  et  Van  Helmont.  Cette 
sève  est  abondante,  agréable  et  sucrée,  et  les  habitants 
des  pays  froids  en  obtenaient  par  fermentation  une 
liqueur  alcoolique.  —  Percy  (cité  par  Gazin  dans  son 
Traité  des  plantes  médicinales  indigènes,  5*  édition  1886) 
disait  que  l'eau  de  bouhau  dana  tout  le  nord  de  l'Europe, 
était  «  l'espoir,  le  bonheur  et  la  panacée  des  habitants 
riches  et  pauvres,  un  remède  précieux  dans  les  affections 
rhumatismales,  les  reliquats  de  la  goutte,  les  embarras  de 
vessie.  »  — L'huilt  empyreumatique  avait  été  recommandée 
par  Heim  contre  le  psoriasis,  par  Blasius  contre  l'eczéma. 
—  De  même,  Véeorce  de  betula  alba,  d'après  Biett,  était 
encore  employée  dans  les  fièvres  intermittentes  et  les 
vieux  ulcères.  Cette  écoroe  renfermerait  un  principe  en* 
core  mal  défini,  la  bitutine  (John,  Chevreul),  substance 
cristalline,  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool 
chaud  et  l'éther.  Une  matière  résinolde  blanchâtre  a  été 
isolée  par  Kossmann  (de  Thann]  en  1854,  sous  le  nom 
d'acide  bétulorétinique.  —  Enfin,  en  1823,  dans  leur  excel- 
lent dictionnaire  de  matière  médicale,  Mérat  et  Delens 
parlent  des  feuillet  qui,  disent-ils  a  délersives  et  résolu- 
tives, étaient  usitées  dans  les  hydropisies.  » 

Cotte  année  môme,  nous  rappelions  dans  ce  journal 
(1897,  page  360),  que  Winternitz  avait  rapporté  l'obser- 
vation d'une  malade  chez  laquelle,  à  la  suite  d'une  décoc- 
tion de  feuilles  de  bouleau  (30  grammes  pour  200  grammes 
d'eau  chaude),  on  vit  les  urines  monter  de  400  grammes  à 
2  litres  et  même  2  litres  oOO. 

Dans  le  service  de  M.  Huchard,  à  l'hôpital  Necker,  les 
deux  préparations  employées  ont  été  :  la  décoction 
de  feuilles,  et  l'extrait  alcoolique.  La  tisane  a  d'abord 
été  préparée  simplement  avec  10  à  30  gr.  de  feuilles  par 
litre  d'eau.  Puis,  M.  Moreau,  interne  distingué  en  phar- 
macie, Ëyant  remarqué  une  propriété  de  la  résine,  signalée 
par  Kossmann,  et  caractérisée  par  sa  solubilité  dans  les 
carbonates  alcalins,  a  eu  l'idée  de  préparer  la  décoction  ào 
la  façon  suivante  ; 

Fenilles  de  bouleaa 10  à  50  grammes 

Eau  bonlllanle 1000  — 

BtcarlMnate  de  soude. ...  1  — 

Verser  l'eau  bouillante  sur  les  feuilles.  Quand  la  température 
est  descendue  à  30  ou  40*.  ajouter  le  bicarbonate  de  soude  ;  lais- 
ser en  contact  6  lieures,  passer,  et  sucrer  à  volonté. 

Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  avec  l'extrait 
alcoolique,  préparé  également  par  M.  Moreau  : 


Feailiesde  bouleau  (récoltées  au  moment 

de  la  floraison) 1000  grammes 

Alcool  à  80* 6000      — 

Epuiser  les  feuilles  dans  un  appareil  à  déplacement  au  moyen 
de  l'alcool  à  80°  bouillant.  Distiller,  pour  recueillir  la  plus  grande 
partie  de  l'alcool  ;  évaporer  le  résidu  en  consistance  ptlulalre,  en 
agitant  continuellement  pour  éviter  la  séparation  de  la  résine  et 
diviser  en  pilules  de  0,20  centig. 

Doses  :  un  litre  de  décoction  de  feuilles  de  bouleau  par  jour; 
8  à  12  pilules  à'ealrait  alcoolique  par  jour.  (Dans  certains  cas, 
à  la  dose  de  1  gramme,  l'extrait  alcoolique  possède  quelques  pro< 
prlétés  lasatlves. 

Les  observations  recueillies  à  l'hôpital  Necker  ne  sont 
pas  encore  très  nombreuses.  Voici  l'une  d'elles  :  Un  car- 
dio-artériel n'urinait  que  500  grammes.  On  prescrit  un 
litre  de  tisane  de  bouleau  par  jour  ;  le  lendemain  et  les 
jours  suivants,  les  urines  montent  à  1000, 1500  et  même 
2500  gr.  Après  six  jours,  on  prescrit  la  tisane  de  prèle 
(equiietum  limosum)  également  expérimentée  dans  le  ser- 
vice et  qu'on  employait  autrefois  comme  diurétique.  Mais 
alors,  les  urines  retombent  â  600  gr.  On  prescrit  ensuite 
pendant  six  jours,  4,  puis  6  pilules  d'extrait  alcoolique  de 
feuilles  de  bouleau,  et  les  urines  se  maintiennent  à  2  litres 
par  jour.  Chez  ce  malade,  la  digitaline  cristallisée  (à  la 
dose  de  30  gouttes  de  la  solution  au  millième)  n'avait  pas 
produit  son  effet  diurétique  ordinaire. 

Les  autres  observations  ont  été  certes  moins  con- 
cluantes ;  mais  l'expérience  doit  être  continuée,  et,  en 
tous  cas,  si  l'action  diurétique  des  feuilles  de  bouleau 
n'est  pas  constante,  il  s'agit  là  d'une  médication  très 
simple  et  utile  pour  activer  la  diurèse  surtout  chez  les 
goutteux,  cotime  les  observations  de  M.  Huchard,  prises 
en  ville  et  à  l'hôpital,  tendent  à  le  prouver. 

S'il  y  a  lieu,  nous  ferons  connaître  les  nouveaux  résul- 
tats obtenus.  —  D.  R. 


RHINOLOGIE 


La  toux  pharyngée.  —  La  toux  est  un  symptôme 
fréquent,  banal  et  qui  reconnaît  des  causes  extrêmement 
variées.  Il  n'est  certainement  pas  un  praticien  qui  ne  se 
soit  trouvé  fort  embarrassé  dans  des  cas  de  toux  opiniâtre, 
dont  l'origine  ne  pouvait  être  décelée.  Oh  dit  alors  que  le 
malade  est  atteint  de  «  toux  nerveuse  »,  mais  toux  ner- 
veuse est  bientôt  dit,  ,et  ce  diagnostic  vague  ne  remédie 
pas  à  la  situation. 

Les  progrès  de  la  rhino-pharyngologie  ont  pu  mettre 
en  lumière  toute  une  pathogénie  de  la  toux,  diminuant 
ainsi  le  domaine  de  la  toux  dite  nerveuse,  c'est-à-dire  $ine 
materia. 

Une  bonne  thèse  de  1896  {La  toux  pharyngée  cJisx  les 
enfante,  par  le  D'  Palas)  et  un  excellent  article  de  Comby 
mettent  bien  au  point  cette  intéressante  question.  La  toux 
pharyngée,  dit  Palas,  est  un  symptôme  presque  constant 
dans  les  maladies  du  pharynx  et  de  l'arrière-cavité  des 
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fosses  nasales.  Voici  les ,  affections  tussigènes  étudiées 
dans  ce  travail. 

Hypertrophie  des  amygdales.  La  toux  est  un  symptôme 
fréquent.  Elle  peut  être  presque  incessante  et  simuler  la 
toux  de  la  coqueluche  ;  mais,  fait  important,  outre  que 
l'on  n'a  pas  aussi  bien  que  dans  la  coqueluche  le  spasme 
sonore  du  larynx  avec  la  reprise  sifflante,  la  trachée  n'est 
pas  sensible  et  ne  réveille  pas  l'accès  de  toux. 

Amygdalite  simple  follictUeuse.  Conséquence  d'amygda- 
lites aiguës,  d'angines  catarrhales  diffuses,  cette  variété 
se  caractérise  par  la  présence  dans  l'intérieur  de  l'amyg- 
dale de  concrétions  caséeuses  moulées  dans  les  lacunes, 
de  consistance  pâteuse  et  d'odeur  souvent  infecte,  concré- 
tions dont  on  peut  déceler  la  présence  en  exprimant  la 
tonsille  ou  en  introduisant  dans  l'orifice  des  cryptes  un 
stylet  mousse  qui  chasse  devant  lui  le  petit  bloc  blan- 
châtre. 

Végétations  adénoïdes.  C'est  là  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  toux  pharyngée,  avec  le  catarrhe  naso- 
pharyngien. 

Pharyngite  granuleuse.  Cause  un  peu  plus  rare  que  les 
précédentes,  à  notre  avis,  étant  donnée  la  fréquence  si 
grande  de  cette  affection. 

Hypertrophie  de  l'amygdale  linguale. 

Hypertrophie  de  la  luette. 

A  ces  causes  génératrices  de  la  toux,  bien  exposées  par 
M.  Palas,  nous  ajouterons  l'obstruction  nasale,  quelle 
qu'en  soit  la  raison. 

L'interprétation  de  ces  symptômes  peut,  suivant  nous, 
être  rapportée  à  deux  groupes  : 

a)  La  sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge. 

b)  La  respiration  buccale. 

On  conçoit,  en  effet,  que  des  amygdales  hypertrophiées, 
la  base  de  la  langue  volumineuse,  la  luette  allongée,  la 
présence  de  concrétions  amygdaliennes  établissent  des 
contacts  et  des  frottedionts  anormaux  qui  réveillent  la 
susceptibilitéetl'irritabililédela  muqueuse  pharyngienne, 
de  là,  la  toux.  Ajoutons,  avec  Palas,  que  ces  lésions 
peuvent  amener  la  congestion  de  la  muqueuse  et  la  forma- 
tion d'un  catarrhe  pharyngien,  qui  prolonge  indéfiniment 
l'état  excitable  de  la  muqueuse. 

L'obstruction  natale,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  est 
encore  une  cause  permanente  d'irritation  pharyngée.  On 
sait  en  effet,  que,  normalement,  .l'air  inspiré  doit  être 
réchauffé,  humecté  et  filtré  par  les  fosses  nasales;  si 
celles-ci  manquent  à  leur  fonction  naturelle,  l'air  sec, 
froid  et  impur  vient  frapper  la  muqueuse  du  pharynx  ;  et 
de  cette  cause  d'irritation  perpétuelle  émane  la  toux,  sorte 
de  protestation  du  pharynx. 

En  raison  de  ses  origines,  la  toux  pharyngée  qui  peut  \ 
frapper  tous  les  sujets,  sans  distinction  d'âge  ni  de  sexe,  ' 
présente  des  caractères  un  peu  particuliers.  Des  faits  que 
nous  avons  observés,  dit  Palas,  on  peut  conclure  que  l'on 
rencontrs  surtout  la  toux  sèche,  brève,  fréquente,  com- 


posée d'une  seule  saccade,  rappelant  la  toux  du  début  de 
la  tuberculose  pulmonaire;  et  la  toux  quinteuse  ou  spas- 
modique  presque  identique  à  la  toux  de  la  coqueluche  ou 
aux  quintes  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique.  Presque 
toujours  on  peut  noter  cette  particularité  que  la  toux  se 
produit  avec  plus  de  fréquence  à  certains  moments  :  le 
soir,  vers  le  milieu  de  la  nuit  et  surtout  le  matin  au  réveil. 
Pour  nous,  le  grand  maximum  est  toujours  le  matin  au 
réveil  ;  ce  fait  s'explique  soit  p'ar  l'accumulation  de  muco- 
sités dans  la  gorge,  soit  par  l'irritation  prolongée  d'une 
respiration  buccale  pendant   toute  une  longue  nuit  de 
sommeil. 

La  sanction  des  idées  que  nous  venons  d'exposer  est 
pleinement  offerte  par  les  résultats  du  traitement.  Les 
guérisons  sont  ordinaires  et  régulièrement  constatées  dans 
la  pratique  des  spécialistes.  —  D'  Mendel,  ancien  irUernt 
des  hôpitaux.         _______________ 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Maolère  do  formuler  le  kermès  et  l'oxyde  blanc  d'aat.'- 
molne  en  potion.  —  L'oxyde  blano  d'antlmoloe,  le  Icermès  sont 
jonmellement  prescrits  en  potion.  On  sait  que  ces  deux  composés 
aotimoolaux  sont  Insolobles  dans  tous  les  dissolvants  usoels;  aossl 
se  CQD tente- t-OD,  poar  les  administrer,  de  les  mettre  en  suspen- 
sion dans  un  liquide  sucré,  suivant  l'une  de  ces  deux  formules  : 

!•     Kermès de  0  gr.  20  à  0  gr.  30 

Ou  :    Oxyde  blanc  d'aottmome. .  de  0  gr.  50  à  1  gr. 

Sucre 4  grammes 

Sirop  de  fleurs  d'oranger. .      80      — 

Eau  distillée !..  120      — 

2*  Dans  la  seconde  formule,  les  trois  premières  substances 
restent,  les  deux  dernières  étant  remplacées  par  : 
Julep  gommenx 150  grammes 

L'emploi  du  sucre  dans  la  première  formule  est  excellent  pour 
produire  une  division  plus  intime  de  la  substance  insoluble,  mais, 
malgré  cela,  ou  plul6t  à  cause  de  cela,  celle-ci  ne  tarde  pas  à 
s'agglomérer  au  fond  du  flacon  qui  la  contient  et  l'agitation  ne 
suffit  pas  pour  l'en  détacher  complètement  ;  aussi,  le  malade  est-il 
exposé  la  plupart  du  temps  k  ne  pas  absorber  la  dose  de  la  subs- 
tance active  fixée  par  le  médecin.  Le  julep  gommeuz  employé 
dans  la  seconde  formule  remédie,  en  partie  seulement,  à  cet  In- 
convénient. Il  serait  préférable  de  substituer  à  ces  deux  formules 
la  suivante  dans  laquelle  l'utilisation  d'un  mucilage  de  gomme 
adraganle  suffit,  grâce  à  la  viscosité  qu'il  communique  an  liquide, 
à  maintenir  en  suspension,  pendant  près  de  24  heures,  de  petites 
doses  de  kermès  ou  d'oxyde  blanc  d'antimoine. 

Kermès 0.20  à  0.40  centigr. 

Uu  :  Oxyde  blanc  d'antimoine  ...  0.20  à  O.CO     — 

Sucre 4  grammes 

Gomme  adragante 0gr.'30 

Sirop  de  fleurs  d'oranger. . .      30  grammes 

Eau  distillée 120      — 

Cette  formule  peut  être  utilisée,  |ioar  l'adminislralion,  de  doses 
d'oxyde  blanc  d'antimoine  supérieures  à  1  gramme  qui  sont  oom- 
plètement  remises  en  suspension  dans  le  liquide  par  une  simple 
agitation.  —  Bricemorët. 

Voir  la  liste  des  prix  de  l'Académie  de  médecine  aux 
pages  ccccii  et  ccccvi. 
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VAKZËTËS 

lie  cheval  du  médeoia  de  campagne  (1) 

Par  Emile  Thierry, 

Vétérinaire,  membre  correspondant  de  la  Société  nationale 
d'agriculture  de  France  et  de  la  Société  de  biologie 

VI.  — Aqiil  s'adressera  le  médecin  pour  savoir  lecheval  qailul 
convient? 

Ira-t-il  snr  un  champ  de  foire?  S'adressera-t-il  à  un  marchand, 
à  un  éleveur,  à  un  propriétaire? 

Je  ne  saurais  trop  conseiller  au  jeune  médecin  de  ne  pas  courir 
les  foires  et  de  ne  pas  choisir  un  cheval  sur  un  marché.  Aussi  bien, 
le  lieu  est  mauvais  pour  examiner  l'animal  qui,  au  milieu  des  autres, 
est  toujours  agité,  alors  même  qu'il  ne  serait  pas  excité  à  cette 
agitation  par  celui  qui  le  met  en  vente,  et  est,  par  conséquent,  in- 
téressé à  cacher  ses  défauts,  ou  à  faire  croire  que  les  vices  d'aplomb 
ou  d'autres  plus  graves  tiennent  précisément  au  milieu  dans  lequel 
se  trouve  le  cheval. 

On  a  l'habitude  de  dire,  même  bien  haut,  que  tous  les  marchands 
de  chevaux  sont  des  voleurs.  Pourquoi  cette  injure  gratuite  à  ces 
négociants  patentés?  Je  ne  suis  pas  payé  pour  réhabiliter  les  mar- 
chands de  chevaux  ;  mais  ce  que  je  sais  par  expérience,  c'est  qu'en 
général  l'acheteur  qui  s'adresse  à  un  bon  marchand  est  moins  volé 
que  par  un  propriétaire  quelconque. 

Evidemment,  le  marchand  fait  commerce  d'une  marchandise 
délicate,  facile  à  détériorer,  coûteuse  a  garder.  De  plus,  comme 
tout  commerçant,  il  a  le  droit  de  rentrer  dans  ses  frais  et  de  réali- 
ser un  bénéfice  Pour  toutes  ces  raisons,  il  doit  se  hâter  de  vendre, 
de  faire  l'éloge  de  sa  marchandise  et  de  la  défendre  contre  les 
reproches  qu'on  peut  lui  adresser.  Mais  il  a  beaucoup  de  chevaux  ; 
s'il  ne  vend  pas  l'un,  il  peut  offrir  l'autre;  il  en  a  d'appropriés  à 
tous  les  besoins.  De  plus,  il  a  tout  intérêt  à  satisfaire  le  client, 
pour  qu'il  lui  revienne. 

Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  du  propriétaire.  Je  ne  parle  pas 
des  agriculteurs  qui  ontl'habituded'acheterdes  poulains  de  ISmois 
à  2  ans,  de  les  dresser  et  de  les  vendre  lorsqu'ils  deviennent 
adultes  et  ont  acquis  le  maximum  de  valeur  vénale.  C'est  une  spé- 
culation légitime.  A  ceux-ci,  on  peut  en  général  s'adresser  en  toute 
confiance. 

Tout  autre  est  le  propriétaire  qui  vent  se  défaire  d'un  animal 
unique.  C'est,  en  général,  un  cheval  médiocre  ou  mauvais,  qui  ne 
lui  a  pas  donné  satisfaction  et  qu'il  veut  vendre  parce  que,  «  ayant 
été  volé,  il  peut  bien  en  voler  un  autre  ».  Contre  ceux-là,  il  faut 
se  mettre  en  garde  ;  Us  sont  moins  honnêtes  qu'un  marchand,  quel 
qu'il  soit.  Chez  l'éleveur,  on  peut  quelquefois  trouver  de  bons 
chevaux.  Je  dis  quelquefois,  car  il  est  rare  que  l'éleveur  garde  un 
animal  qu'il  a  produit  jusqu'à  ce  qu'il  puisse  être  utilisé  sans  mé- 
nagements, son  intérêt  étant  de  transformer  le  plus  tôt  possible 
ses  produits  en  argent  monnayé. 

VII.  —  Quand  on  a  trouvé  un  cheval  qui  parait  convenir,  il 
faudra  l'examiner  en  détail  et  s'assurer  de  ses  qualités  et  de  ses 
défauts. 

Il  importe  avant  tout  de  le  voir  à  l'écurie  et  de  juger  comment 
il  s'y  comporte.  Le  cheval  doit  se  tenir  bien  d'aplomb  sur  trois 
membres,  en  en  soustrayant  alternativement  un  à  l'appui,  et  le  plus 
souvent  un  membre  postérieur.  On  s'assure  s'il  se  laisse  approcher 

(1)  Suite  (voir  le  numéro  précédent,  page  798).  —  Nous  avons 
demandé  à  M .  E.  Thierry  de  vouloir  bien  traiter  ce  sujet  si  utile 
pour  les  Praticiens  de  campagne  et  de  la  ville,  et  nous  publierons 
prochainement  la  fin  de  cet  article.  ' —  H .  H. 


facilement  sans  coucher  les  oreilles  et  sans  montrer  les  dents.  Il  ne 
faut  cependant  pas  s'inquiéter  si  le  sujet  témoigne  line  certaine 
agitation  quand  une  personne  inconnue  de  lui  l'approche.  Cette 
agitation  prouve  qu'il  a  nne  certaine  sensibilité  nerveuse.  On  lui 
fait  présenter  nn  peu  de  fromage,  ou  mieux,  un  peu  d'avoine  pour 
juger  de  son  appétit.  Tout  en  l'abordant  à  l'écurie,  on  peut  pincer 
la  région  lombaire,  qui  doit  être  souple  et  réagir  an  pincement. 
C'est  encore  un  modç  d'interrogation  du  système  nerveux.  On  fait 
ensuite  sortir  l'animal  ;  mais,  avant  qu'il  soit  hors  de  l'écurie,  on 
lui  examine  les  yeux  sous  la  porte.  Ils  doivent  être  à  flenr  de  tête, 
également  ouverts  tous  deux,  bien  limpides,  à  fond  noir  et  brillant, 
avec  une  grande  mobilité  de  la  pupille,  ce  dont  an  médecin  saura 
toujours  s'assurer. 

On  se  place  ensuite  à  distance,  puis  l'animal  est  mis  dehors. 
C'est  alors  les  yeux  baissés  et  fixés  sur  les  pieds  qu'il  faut  appro- 
cher le  sujet.  Rien  n'est  plus  important  que  la  solidité  et  la  per- 
fection de  la  base  de  sustentation.  «  Pas  de  pied,  pas  de  cheval,  » 
a  dit  Lafosse.  Le  pied  doit  être  bien  conformé,  ni  trop  grand,  ni 
trop  petit,  proportionnellement  au  volume  de  l'animal.  La  paroi 
se^a  cylindro  conique,  à  grande  base  inférieure.  La  sole  sera  con- 
oave.el  la  fourchette  bien  épaisse  et  bien  saine  souf  les  quatre  pieds.  ' 
On  passe  ensuite  en  revue  tontes  les  régions,  de  la  tête,  du 
tronc  et  des  membres,  mais  on  s'assure  surtout  de  la  régularité 
des  omoplates  et  de  la  netteté  des  membres. 

On  ne  peut  avoir  la  prétention  de  trouver  la  perfection  chez  un 
cheval  de  1 .000  à  1 .200  francs,  mais  il  est  des  tares  qu'on  ne 
saurait  accepter.  ' 

Il  faut  particulièrement  être  en  garde  contre  les  chevaux  qui 
présentent  des  plaies  récentes  ou  des  cicatrices  aux  apophyses 
temporales.  Cela  indique  que  l'animal  est  exposé  aux  ooUques, 
toujours  graves  chez  les  herbivores.  Il  faut  également  se  méfier 
des  cicatrices  ou  des  plaies  que  l'animal  peut  avoir  au  bout  du 
nez,  entre  les  narines,  et,  dans  ce  cas,  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  éga- 
lement des  cicatrices  à  la  face  antérieure  des  genoux  Le  plus  or- 
dinairement, les  cicatrices  du  bout  du  nez  témoignent  sinon  de 
la  dévotion  de  l'animal,  du  moins  de  sa  facilité  ù  se  laisser  tom- 
ber sur  les  genoux . 

Un  cheval  peut  présenter  des  tumeurs  osseuses.  Il  en  est  de 
bénignes  ;  il  en  est  de  très  graves.  Lorsqu'on  trouve  des  exostoses 
le  long  des  canons  (métacarpiens  et  métatarsiens)  on  peut  passer 
outre,  sans  risque  d'aucune  sorte  ;  ces  tumeurs  guérissent  rapi- 
dement. Il  n'en  est  pas  de  même  des  formes  et  des  éparvins, 
que  l'on  peut  sans  crainte  d'erreur  sérieuse  considérer  comme  très 
graves  et  presque  incurables.  Les  formes  sont  des  tumeurs 
osseuses  qui  siègent  sur  la  courpnne,  immédiatement  au-dessus 
du  sabot.  L'éparvin  a  son  siège  à  la  face  interne  et  à  la  partie 
inférieure  du  jarret. 

On  peut  donc  accepter,  sans  arrière-pensée,  «n  cheval  ayant 
quelques  exostoses  le  long  des  membres,  au-dessous  des  jarrets 
et  des  genoux,  mais  il  faut  impitoyablement  refuser  celui  qni  est 
affecté  de  formes  ou  d'éparvin. 

Il  sera  utile  de  s'assurer  égalemement  de  l'état  de  la  respiration 
et  de  constater,  à  l'examen  du  flanc  (région  des  hypochondres)  si 
'.  le  mouvement  respiratoire  ne  se  fait  pas  en  deux  temps.  Dans  ce 
cas,  le  cheval  pourrait  être  atteint  d'emphysème  pulmonaire. 

Enfin,  si  on  essaie  l'animal  monté  ou  à  la  voiture,  il  faudra  le 
faire  monter  par  le  vendeur  et  laisser  eelni-ci  aller  seul  dans  la 
'   voiture  jusqu'à  ce  qu'on  ait  acquis   la  certitude,  par  nn  examen 
'.  assez  long,  que  l'animal  n'est  pas  vicieux,  rétif  ou  rneur. 
I  fA  suivre.) 
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La  paptùine  dans  le  traitement  des  dyspepsies 

Au  moment  où  la  thérapeutique  des  dyspepsies  revient 
k  l'ordre  du  jour,  le  praticien  ne  doit  pas  oublier  qu'il 
possède  dans  la  papalne,  «  cette  pepsine  végétale  »,  un 
agent  ouratif  de  premier  ordre.  Wûrtz,  dans  plusieurs 
communications  à  l'Institut,  .a  démontré  que  la  papalne 
agit  avec  uM  énergie  et  une  promptitude  extraordinaireê,  et 
que  ce  ferment  végétal  digère  au  moins  millo  fois  son  poids 
de  fibrine  humide  ;  l'action  de  la  papalne  sur  la  viande  de 
bœuf  s'étend,  naturellement,  à  l'albumine  de  l'œuf,  au 
gluten  et  à  toutes  substances  protéiques  des  deux  règnes . 
Sur  le  lait  prindipalement,  l'effet  digestif  est  remarquable  ; 
ce  qui  explique  les  nombreuses  guérisons  de  liontérie  in- 
fantile, obtenues  avec  de  la  papalne. 

Ainsi  que  l'a  écrit  l'un  de  nos  maîtres,  «  la  papatne  fait 
digérer,  comme  l'opium  fait  dormir  ».  En  effet,  ce  ferment 
eupeptique  réveille  l'appétit  défaillant,  supprime  toute 
répulsion  pour  les  aliments  qui  se  trouvent  digérés,  quelle 
que  soit  la  nature  chimique  du  milieu.  Tandis  que  la 
pepsine  n'agit  qu'i  hautes  doses,  la  papaine  réussit  à  doses 
faibles;  son  action  n'est  pas  aussi  infidèle  que  celle  de  son 
homogène  animale,  plus  altérable,  et  dont  la  composi- 
tion varie  étrangement  selon  le  mode  de  préparation  em- 
ployé. Tous  les  médecins  qui  ont  eu  recours  à  la  papaïne, 
ont  remarqué  la  constance  da  son  pouvoir  dissolvant  ; 
son  action  catalytique  sur  les  albuminoidcs  donne  lieu  au 
chyme  le  plus  léger  ot  le  plus  nourrissant  qui  puisse 
exister.  Cela  s'explique;  car,  tout  en  apportant  à  l'estomac 
le  ferment  qui  lui  manque,  elle  en  sollicite  la  sécrétion  : 
action  thérapeutique  conforme  aux  lois  de  la  biologie. 
Aussi,  l'organisme  n'a-t-il  point  pour  la  papaïne  cette 
assuétude  qui  rompt  tout  pouvoir  médicamenteux,  la  di- 
gestion n'en  est  que  plus  parfaite  et  se  rapproche  davan- 
tage de  l'eupepsie  physiologique. 

Rien  d'étonnant,  comme  conséquences,  que  l'usage  de 
la  papalne  supprime  les  vomissements  les  flatulences  et 
les  vertiges  gastriques,  qu'elle  guérisse  l'atonie  intesti- 
nale, etc.  Son  action  s'étend,  sur  toutes  les  dyspepsies  gas- 
tro-entériques  qui  ne  sont,  comme  l'a  bien  vu  G.  Sée,  que 
des  «  opérations  chimiques  défectueuses.  »  Or,  la  thérapeu- 
tique la  meilleure  n'est-elle  point  celle  qui  repose  sur  la 
pathogénie? 

Les  préparations  de  papaine  ont  été  plus  que  spéciali- 
sées, mais  véritablement  monopo^Méas  par  Trouotte-Perret. 
Son  sirop  de  papalne,  destiné  de  préférence  aux  enfants 
(une  cuillerée  à  café  après  chaque  repa8),est  très  agréable 
et  ne  possède  aucune  action  offensive  ni  irritante  sur  les 
estomacs  les  plus  délicats;  il  donne  de  grands  succès  dans 
l'athrepsie  et  les  diarrhées  des  enfants.  L'élixir  de  pa 
palne,  destiné  aux  adultes  (un  verre  à  liqueur  après  chaque 
repas)  à  base  de  liqueur  anisée  possède  une  puissante  action 
curative  dans  la  plupart  des  dyspepsies.  —  Ces  prépara- 
tions sont  toujours  exactement  dosées.  Leurs  effets  sont 
sensiblement  identiques  pour  chacune  des  formes  médica- 
menteuses qui  effectuent  toujours,  d'une  façon  régulière 
etoertaine,lapeptoHisation  des  substances  albuminoïdes, 
—  D'  Ver.non. 


La  digitaline  dans  les  maladies  infectieuseB. 

Dans  ces  temps  derniers',  une  série  de  travaux  parus 
aussi  bien  en  France  qu'à  l'Etranger  ont  démontré  l'ef- 
ficacité de  la  digitale  dans  les  maladies  infectieuses,  en 
particulier  dans  la  pneumonie;  et,  le  temps  n'est  pas  loin- 
tain où  se  généralisera  le  traitement  digitalique  dont  les 
avantages  considérables  et  dont  les  heureux  effets  vien- 
dront triompher  des  derniers  préjugés  médicaux. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  le  danger  réside  sou- 
vent, pour  ne  pas  dire  toujours,  dans  l'affaiblissement 
du  cœur,  lequel  tient  à  deux  causes,  par  exemple  :  1*  un 
obstacle  mécanique  qui  détermine  la  dilatation  de  cet 
organe,  comme  cela  s'observe  dans  la  pneumonie,  et 
2°  une  intoxication  des  fibres  cardiaques  et  du  système 
nerveux  qui  les  commande,  par  les  toxines  microbiennes. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'affaiblissement  du  cœur  en  déter- 
mine la  dilatation.  Sans  indiquer,  pour  l'instant,  les 
signes  de  cet  affaiblissement,  ajoutons  qu'à  celui-ci  se 
joint  une  asthénie  vascuiaire  spéciale,  un  abaissement  de 
la  tension  artérielle  notable,  dangers  assez  grands  s'ils  ne 
sont  pas  combattus.  L'hypotension  artérielle,  en  effet, 
favorise  la  repuUuIation  des  microbes, détermine  la  résorp- 
tion des  toxines  et  entrave  la  leucocytose  ;  aussi,  est  il 
urgent  de  la  relever. 

Le  médicament  de  choix  est  alors  la  digitale,  médica- 
ment énergique,  dont  les  effets  sont  certains  quand  on 
sait  bien  le  manier.  A  plusieurs  reprises,  Il  a  été  souvent 
démontré  que  la  meilleure  préparation,  i  tous  points 
de  vue,  et  pour  le  dosage  et  pour  la  constance  des 
effets,  est  la  digitaline  française  ci-istallisée  (de  Nativelle). 
On  ne  saurait  trop  le  répéter,  car  la  crainte  exagérée 
des  alcaloïdes  est  encore  tellement  répandue  qu'il  serait 
temps  d'en  faire  justice.  Quoiqu'il  en  soit,  les  indications 
de  la  digitaline  dans  les  infections  sont  nettes  et  précises 
et  elles  se  font  presque  toujours  sentir,  car  presque  ton- 
jours,  il  y  a  hypotension  artérielle.  Une  autre  indication 
de  la  digitale  relève  encore  de  ses  propriétés  antithermi- 
ques  remarquables;  et,  si  le  temps  n'est  plus  où  l'on  consi- 
dérait la  fièvre  comme  le  seul  élément  essentiel  à  com- 
battre, il  n'en  est  pas  moins  avéré  que,  si  tel  n'est  pas 
l'objectif,  l'abaissement  thermique  est  toujours  suivi  de 
bons  résultats. 

Le  rôle  bienfaisant  de  la  digitaline  cristallisée  dans  les 
infections  est  tel  que,  de  la  pneumonie  où  son  emploi 
commence  à  se  généraliser,  on  l'a  appliquée  à  la  grippe, 
à  la  fièvre  typhoïde, à  diverses  infections  mal  caractérisées 
cliniquement,  et  toujours  avec  un  grand  succès.  Il  n'y  t 
guère  que  la  tuberculose  qui  reste  réf  ractaire  à  son  action. 

En  somme,  il  est  à  souhaiter  que  l'emploi  de  la  digita- 
line ne  soit  pas  réservé  aux  seules  maladies  du  cœur,  mais 
qu'il  se  généralise  aussi  à  toutes  les  infections.  Plus  tard, 
quand  divers  travaux,  actuellement  en  cours  de  publica- 
tion, seront  parus,  nous  pourrons  reprendre  cette  ques- 
tion en  détail,  et  citer  tous  les  auteurs  qui  se  sont  faits 
les  promoteurs  de  ce  mode  de  traitement,  ce  que  nous  ne 
pouvions  faire  dans  cette  simple  note  thérapeutique. 


Le  dir«ct«nr-gérmnt  dn  Journal  d*»  Praààen»  :  H.  Huohakd. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  D'  Nblaton 

De    l'ostéotomie   oblique  destinée   à   corriger  les 
cals  vicieiuc  du  fémur 

La  pratique  de  l'extension  continue  telle  qu'elle  nous  a 
été  enspignée  par  M.  Hennequin  permet  aujourd'hui 
de  guérir  les  f  raqtures  de  la  diapbyse  fémorale  sans  rac- 
courcissement appréciable  et  de  conserver  au  membre 
blessé  son  altitude  normale. 

Ce  moyen  d'action  tout  puissant  et  aujourd'hui  employé 
par  tous,  a  réalisé  vous  le  savez  un  énorme  progrès. 

11  est  d'emploi  relativement  récent,  car  il  ne  faut  pas  re* 
montera  plus  de  vingt  ans  en  arrière  pour  assister  aux 
piemlèces  applications  pratiques  da  M.  Hennequin,  C'est 
en  1877,  alors  que  j'étais  interne  à  Lariboisière,  que  je 
vis  pour  la  première  fois  appliquer  les  appareils  à  exten- 
sion que  M.  Hennequin  a  sans  cesse  perfectionnés  depuis 
ce  moment. 

Or,  à  cette  époque,  ne  l'oubliez  pas,  la  règle  était  de 
voir  une  fracture  sous-trochantérienne  se  guérir  avec  ^ 
ou  S  centimètres  de  raccourcissement. 

C'est  en  vain  que  des  chirurgiens  très  expérimentés, 
Velpeau,  Nélaton  (avec  l'appareil  américain,  appareil  à 
extension  lui  aussi),  avaient  cherché  à  éviter  les  raccourcis- 
sements. Chez  les  très  jeunes  sujets  on  y  arrivait  parfois». 
Mais  chez  les  adultes,  et  surtout  chez  les  hommes  solides 
et  musclés  à  qui  un  membre  non  raccourci  sera  le  pins 
utile,  on  y  échouait  ordinairement. 

Aussi  ne  saurait-on  assez  répéter  à  des  praticiens  qu'il 
y  a  aujourd'hui  un  mode  de  traitement  des  fracturés  du 
fémur  qui  permet  de  guérir  sans  raccourcissement  appré- 
ciable à  la  vue  ni  sensible  à  la  marche  et  que  ce  mode 
de  traitement  doit  être  appliqué  à  l'exclusion  de  tout 
autre. 

Ce  mode  de  traitement  extrêmement  simple,  vous  le 
connaissez  tous  :  il  est  partout  décrit,  vous  le  voyez  sans 
cesse  appliqué  dans  tous  nos  services  de  Paris  et  je  veux 
cependant  vous  le  résunier  en  trois  phrases. 

Pour  appliquer  l'extension  à  une  fracture  de  cuisse  il 
faut  : 

1°  Préparer  un  matelas  sur  -lequel  sera  couché  le  ma- 
lade. Faites  à  ce  matelas  une  encoche,  comprenant  son 
quart  inférieur  et  correspondant  au  membre  fracturé. 
Ainsi,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  caisse  cassée 
reposant  sur  le  matelas  jusqu'au  genou,  la  jambe  tombera 
dans  le  vide  au  niveau  de  l'encoche  faite  au  matelas. 
Cette  encoche  est  en  effet  disposée  de  telle  façon  qu'elle 
commence  exactement  au  niveau  de  l'articulation  du 
genou  du  membre  fracturé. 

2°  Appliquer  un  appareil  ouaté  sur  le  pied,  la  jambe  et 
le  genou  jusqu'à  huit  travers  de  doigts  au-dessus  de  l'in- 
terligne du  genou.  Cet  appareil  ouaté  permet  à  la  jambe 


de  supporter  la  traction  sans  douleur  et  sans  œdème.  11 
faut  qu'il  soit  bien  fait.  Et  pour  cela  il  faut  employer  un 
gros  paquet  de  ouate  divisé  en  rouleaux  soigneusement  et 
méthodiquement  disposés  pour  envelopper  le  membie. 
Deux  bandes  de  toile  de  10  mètres  chacune  permettent 
d'exercer  une  compression  méthodique  régulière,  prati- 
quée de  bas  en  haut  sur  la  ouate.  Une  force  moyenne  est 
déployée  pour  assurer  cette  compression  et  si  l'on  a 
employé  500  grammes  de  ouate  et  qu'on  l'ait  méthodique- 
ment disposée,  on  n'a  aucune  crainte  de|voir  des  escarres 
se  produire.  C'est  le  danger  qu'aurait  à  craindre  un  méde" 
cin  inexpérimenté  et  brutal. 

3°  Etablir  l'extension  avec  une  serviette  disposée  de  la 
façon  suivante  :  le  milieu  de  la  serviette  pliée  en  cravate, 
est  appliquée  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  au-dessus 
de  la  rotule,  puis  ses  deux  chefs  ramenés  en  arrière  sont 
croisés  dans  le  creu^^  poplité  et  finalement  conduits  au 
devant  de  la  jao>fae  où  ils  sont  noués.  A  ce  nœud  est  fixé 
une  corde  qui  passera  sur  uqe  poulie  mise  au  bout  du  lit 
dans  l'axe  de  la  cuisse;  et  au  bout  de  la  corde  pendante  et 
libre  on  attache  5  kilogs. 

Tels  est  le  résumé  enfantin  pour  ainsi  dire  des  règles 
fondamentales  et  classiques  qui  régissent  l'application  de 
l'appareil  d'Hennequin.  Vous  les  trouverez  certes  bien 
mieux,  bien  plus  complètement  exposées  dans  vos  livres 
classiques  et  j'ai  honte  en  quelque  sorte  d'aroir  eaqsMré 
les  phrases  précédentes  à  (a  description  de  ce  que  vous 
connaissez  tous. 

Et  cependant  ce  que  je  viens  de  dire  n'est  pas  inutile 
pour  tous,  car  il  est  encore  des  médecins  qui  soignent 
autrement  les  fractures  du  fémur. 

J'en  ai  eu  cette  année  même  deux  preuves  sous  Iqs  yeux 
—  je  veux  vous  les  rapporter  : 

Le  premier  exemple  de  fracture  du  fémur  vicieusement 
consolidée  que  j'ai  observée  cette  année  est  celui  du  jeune 
garçon,  que  je  vous  présente  aujourd'hui  guéri  et  rétabli 
dans  une  condition  satisfaisante  par  l'ostéotomie  oblique. 

Ce  jeune  garçon  de  16  ans  m'était  adressé  par  mon  col- 
lègue et  ami  Reclus.  Il  avait  eu  vingt  mois  auparavant, 
au  mois  de  janvier  1896,  une  fracture  sous-trochanté- 
rienne du  fémur  avec  grand  déplacement.  Il  avait  été 
soigné  par  un  chirurgien  de  province  qui  avait  pensé  pou- 
voir appliquer  l'appareil  suivant  :  une  couche  de  ouate 
enveloppait  le  membre  inférieur  depuis  le  pied  jusqu'à 
la  racine  de  la  cuisse  —  puis  le  membre  étant  dans  l'exten- 
sion on  avait  appliqué  sur  le  pied  une  traction  de  li  kilos  à 
l'aide  d'une  corde  tirant  sur  une  planche  formant  semelle. 
Avec  cet  appareil  la  fracture  se  consolida  en  deux  mois. 
Mais  avec  quel  raccourcissement  I  Le  jeune  blessé  ne 
marchait  qu'avec  une  peine  extrême,  et  appuyait  sur  la 
tête  de  ses  métatarsiens  le  pied  ét|int  en  équin  complet  ; 
en  décembre  de  la  même  année  le  garçon  tomba  de  nou- 
veau ;  il  fut  dans  l'impossibilité  de  marcher  quelque 
temps,  mais  on  constata  vite  que  cette  nouvelle  chute 
n'avait  produit  aucune  nouvelle   fracture.   Au  bout  de 
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quelques  semaines,  le  jeune  homme  reprenait  sa  très  mau- 
vaise marche  et  ses  parents  consultaient  un  peu  de  tous 
côtés. 

Lorsque  je  vis  ce  jeune  homme,  il  se  présenta  à  moi  en  se 
soutenant  sur  des  béquilles,  son  membre  inférieur  (gauche 
n'atteignait  le  sol  qu'avec  peine  et  reposait  sur  la  tôte 
des  métatarsiens,  le  pied  étant  dans  un  cquinisme  absolu. 
Le  raccourcissement  de  8  centimètres  était  dû  à  un  che- 
vauchement et  à  un  changement  dans  la  direction  des 
fragments  tel  que  la  cuisse  était  coudée  et  que  les  deux 
fragments  formaient  un  angle  aigu  ù  sommet  externe.  Le 
raccourcissement  était  si  grand  ,  qu'abandonné  à  lui- 
même  sans  béquilles,  le  garçon  ne  pouvait  faire  que  quel- 
ques pas  en  exécutant  des  oscillations  fantastiques. 

En  un  mot,  nous  étions  en  présence  d'un  infirme,  et 
cette  inlirmité  était  consécutive  à  une  fracture  du  fémur 
soignée  par  l'extension  continue  mal  appliquée.  Il  est  cer- 
tain que  3ette  fracture  placée  sous  une  extension  bien 
faite  aurait  laissé  un  raccourcissement  insignifiant  (1  ou 
2  centimètres  peut-être),  au  lieu  de  8. 

Pendant  ces  vacances  dernières  me  trouvant  à  la  cam- 
pagne j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  analogue  chez 
un  jeune  garçon  de  16  à  18  ans,  atteint  encore  de  frac- 
ture trochantérienne.  Ici,  en  raison  de  l'absence  du  mé- 
decin ordinaire  de  la  région,  le  malade  avait  été  soumis  à 
une  extension  très  insuffisante,  et  si  le  raccourcissement 
était  moindre  que  dans  le  cas  préci'-dent,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'il  atteignait  (i  centimètres,  que  la  démarche 
était  extrêmement  mauvaise  et  que  c'était  encore  un 
infîi'me  en  présence  duquel  j'étais. 

C'est  pour  ces  raisons  et  parce  que  j'ai  ces  deux  cas  tout 
frais  dans  ma  mémoire  que  je  vous  ai  rappelé  les  trois 
grands  principes  de  l'application  des  appareils  à  exten- 
sion, même  mal  appliqués,  leur  emploi  vous  donnera  des 
résultats  supérieurs  à   tous   les  autres. 

Pour  vous,  l'enseignement  à  retenir  de  ces  faits,  est 
qu'il  ne  faut  pas,  qu'à  la  suite  d'une  fracture  sous- 
trochantérienne,  vous  ayez  un  infirme  et  que  la  seule 
manière  de  l'éviter  est  l'application  d'un  appareil  à  exten- 
sion continue. 

Cette  leçon  a  cependant  un  autre  but  et  je  veux  e.\a- 
miner  maintenant  devant  vous,  si  en  présence  du  mauvais 
résultat  acquis,  du  raccourcissement  CJctrême  du  membre 
inférieur,  de  l'impotence  fonctionnelle,  de  l'infirmité  en 
un  mot,  le  chirurgien  doit  se  considérer  comme  désarmé. 

Cette  question  est  fort  délicate,  ainsi  que  vous  allez 
le  voir. 

Lorsque  je  vis  pour  la  première  fois  le  garçon  que  je 
TOUS  présente  aujourd'hui,  je  fus  frappé  de  son  état  d'in- 
firmité. Lorsque  le  jeune  homme  se  tenait  debout,  ap- 
puyant sur  ses  béquilles  et  sur  son  membre  sain,  son 
membre  fracturé  raccourci  était  pendant,  vacillant  en 
l'air.  La  coudure  de  la  cuiase  au  niveau  de  sa  fracture 
formait  ane   saillie  difforme  ;   si  on  faisait  quitter  les 


marcbe'^ 


béquilles    au  garçon    et  si   on    l'engageait    à 
avec  une  canne,  sa  démarche  devenait  grotesque. 

Ayant  constaté  que  toute  cette  infirmité  résultait  du 
raccourcissement  exagéré  du  membre  et  de  sa  mauvaise 
direction,  je  pensai  qu'une  ostéotomie  reproduisant  la 
fracture  et  permettant  de  la -traiter  par  une  extension 
bien  faite  pourrait  diminuer  le  raccourcissement  dt 
membre  et  corriger  sa  mauvaise  attitude. 

Mais  cette  ostéotomie  était  une  opération  sérieuse  expo- 
sant à  des  dangers  et  les  résultats  d'une  extension  faite 
sur  des  muscles  rétractés  et  raccourcis  depuis  21)  mois 
pouvaient  rester  imparfaits. 

Je  conseillai  donc  aux  parents  de  ce  jeune  garçon  une 
ostéotomie  pour  remédier  à  l'infirmité  en  ne  leur  cachant 
en  aucune  façon  ;  d'une  part,  la  gravité  de  l'intervention  ; 
d'autre  part,  la  possibilité  d'un  résultat  médiocre. 

Les  parents,  après  avoir  longtemps  hésité  pour  ont 
raison  que  je  vous  dirai  dans  un  instant,  décidèrent  l'opé- 
ration. 

Le  12  août  dernier,  je  fis  avec  le  concours  de  M.  Henné- 
quin,  une  ostéotomie  oblique. 

Sur  la  face  antérieure  de  la  saillie  formée  par  le  cal 
vicieux  je  fis  une  incision  divisant  le  muscle  droit  externe, 
je  découvris  la  face  antérieure  du  cal,  et  avec  le  ciseau 
et  le  maillet  je  fendis  ce  cal  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans.  La  section  osseuse  avait  enviroo 
6  à  8  centimètres  d'étendue. 

Les  fragments  étant  bien  séparés  l'un  de  l'autre,  b-jcc 
mobilisés,  la  traction  exercée  avec  les  mains  sur  la  jambe 
n'arrivait  cependant  pas  à  corriger  le  chevauchement. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  suture  des  parties 
molles  étant  faite,  et  la  plaie  pansée,  M.  Hennequic 
appliqua  son  appareil  avec  une  traction  de  6  kilogrammes 
le  premier  jour.  Il  porta  rapidement  cette  traction  (troi- 
sième jour)  à  9  kilogrammes.  Le  garçon  resta  sous  cette 
traction  de  9  kilogrammes  jusqu'au  15  octobre  environ,  e*. 
pendant  ce  temps  nous  vîmes  graduellement  le  membre 
s'allonger  et  la  saillie  angulaire  externe  diminuer.  Puis 
nous  diminuâmes  le  poids,  et  depuis  trois  semaines  la 
consolidation  est  obtenue.  Vous  voyez  aujourd'hui  le 
malade  debout,  devant  vous  «  au  port  d'armes  »,  on  ne 
voit  pas  tout  d'abord  de  différence  en  examinant  les  deux 
membres. 

Cette  différence  existe  cependant  et  le  membre  fractura 
est  resté  de  2  centimètres  plus  court.  Ce  raccourcissemeni 
facilement  corrigé  pa'r  l'inflexion  du  bassin  est  à  pein 
apparent  dans  la  marche,  et  je  ne  doute  pas  que  d'ir 
quelque  temps  une  amélioration  notable  ne  se  prodais, 
encore  dans  la  démarche. 

Toujours  est-il  que  vous  êtes  en  présence  d'un  jeûna 
homme  conformé  maintenant  comme  toyt  le  monde  et  nun 
plus  d'un  infirme.  J'ai  donc  bien  fait  de  donner  le  conseil 
de  recourir  à  l'ostéotomie  oblique,  et  il  faut  que  voul 
sachiez  qu'on  peut,  grâce  â  cette  opération,  corriger  d« 
semblables  infirmités.  Sinon  vous  diriez,  aiosi  que  celt 
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avait  été  dit  aux  parents  de  cet  enfant,  que  pour  conseiller 
une  opératiou  en  pareil  cas,  il  fallait  être  «  idiot  ou  cri- 
minel ». 

C'est  cette  appréciation  donnée  par  un  homme  autorisé 
aux  parents  qui  les  rendait  rebelles  à  mes  conseils. 

Je  désire  donc  messieurs  que  de  ces  quelques  mots 
vous  conserviez  les  souvenirs  suivants  : 

1"  Une  fracture  du  fémur  doit  être  guérie  sans  rac- 
courcissement. 

2°  Un  seul  appareil,  1  appareil  à  extension  vous  per- 
mettra, dans  les  cas  difficiles,  d'obtenir  ce  résultat. 

3°  Si  par  malheur  une  fracture  du  fémur  est  vicieuse- 
ment consolidée,  on  peut  taire  beaucoup  par  l'ostéotomie 
oblique  et  rendre,  à  peu  de  chose  près,  au  membre  sa 
longueur  et  sa  direction.  Cette  opération  présente  un 
danger  réel. 

CLIÎSIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

Atrophie   partielle    des    nerfs    optiques 
à  la  suite  d'une  hématémèse 

Par  le  D'  A.  Tehson 
Chef  de  clinique  ophtalmologique  à  l'Hôtel- Dieu  {Pari».' 

Il  est  peu  de  rapports  plus  intéressants  entre  les  ma- 
ladies générales  et  les  affections  oculaires  que  ceux  en- 
traînés par  d'abondantes  pertes  de  sang.  On  sait  aujour- 
d'hui que  certains  sujets  deviennent  aveugles,  à  la  suite 
d'une  hématémèse,  d'une  métrort-hagie,  d'une  épistaxis, 
par  exemple.  Un  certain  nombre  de  ces  faits  isolés  ont  été 
déjà  publiés  :  on  les  trouvera  rapportés  dans  la  Thhe  de 
Pries  (Tubingue,  d87.'i),  et  dans  le  travail  d'ensemble  que 
nous  avons  publié  avec  un  nouveau  cas  dans  la  Semaine 
médicale  (I89i.) 

Mais,  si  l'affection  est  actuellement  connuedes  ophtalmo- 
logistes, elle  l'est  beaucoup  moins  des  médecins  en  général, 
si  l'on  en  juge  par  l'absence  de  mention  dans  la  grande 
majorité  des  traités  et  manuels  de  pathologie  interne.  Il 
nous  semble  cependant  assez  important  à  enseigner  qu'un 
malade  puisse  être  atteint  de  cécité  totale  et  soucent  incu- 
rable à  la  suite  d'une  perte  de  sang  aussi  banale  qu'une 
hématémèse,  aussi  croyons-nous  devoir  publier  le  dernier 
cas  que  nous  avons  eu  à  traiter. 

Il  s'agit  d'un  blanchisseur,  âgé  de  'iO  ans,  entré  à 
l'Hôtel-Dieu,  à  la  fin  de  1896,  pour  subir  dans  le  service 
de  M.  Polaillon  la  cure  radicale  d'une  hernie.  L'opération 
fut  pratiquée  sans  incident,  mais,  quatre  jours  après,  le 
malade  eut  tout  à  coup,  sans  aucun  prodrome,  une  héma- 
témèse très  abondante,  qu'il  évalue  à  une  cuvette  de  sang. 
L'hématémèse  était  à  peine  lenninée,  sans  qu'il  y  eut 
syncope  complète,  que  le  malade  était  saisi  en  quelques 
minutes  d'une  cécité  totale  de  l'œil  droit  et  conservait  à 
l'œil  gauche  seulement  la  perception  lumineuse.  Quatre 
ou  cinq  ans  auparavant,  le  malade,  ayant  été  mouillé  dans 
son  métier  et  s'élant  fortement  refroi'i'     tvait  eu  une 


hématémèse  non  moins  abondante,  mais  sans  aucun 
trouble  visuel.  Examiné  par  M.  le  D'  Ferrand,  le  malade 
présente  une  sclérose  cardio-vasculaire  assez  avancée  :  le 
foie  est  petit  :  la  sclérose  rénale  parait  attestée  par  une 
polyurie  assez  abondante,  sans  sucre,  ni  albumine.  Il  y  a 
quelquefois  des  vertiges,  peut-être  dûs"  à  de  l'ischémie 
cérébrale.  Les  artères  radiales  et  temporales  sont  dures. 

Le  malade,  vu  son  foie  exigu,  a  peut-être  une  tendance 
à  la  cirrhose  atrophique  dont  on  sait  les  relations  avec  les 
hémorrhagies  stomacales,  mais  il  n'y  a  aucun  signe  précis. 
Il  a,  en  tous  cas,  commis  toute  sa  vie  des  excès  alcoo- 
liques :  il  prise  beaucoup' et  ne  fume  pas.  Aucune  affec- 
tion cardiaque.  Examiné  par  nous,  un  mois  après  l'héma- 
témèse, le  malade  avait,  après  être  resté  une  semaine 
environ  aveugle,  récupéré  une  vision  suffisante  pour  se 
conduire.  Mais,  depuis  cette  époque,  la  vue  n'a  fait  aucun 
progrès  :  le  malade  compte  les  doigts,  de  l'œil  gauche,  à 
2  m.  50,  de  l'œil  droit  à  1  m.  ;>0.  Les  champs  visuels  sont 
fort  rétrécis,  surtout  à  l'œil  droit,  concentriquement.mais 
leurs  bords  sont  irrégulièrement  festonnés.  A  l'ophtal- 
moscope,  avec  un  certain  rétrécissement  des  artères,  le 
fond  de  l'œil  présente  une  atrophie  blanche  des  nerfs  op- 
tiques :  il  ne  parait  y  avoir  eu  aucune  trace  d'inflamma- 
tion rétinienne.  La  décoloration  de  la  papille  est"  plus 
marquée  à  l'œil  droit-  L'état  est  resté  stationnaire  depuis 
en  somme  près  d'un  an,  et  le  malade,  traité  par  le  fer  et 
l'électrisation  modérée,  est  sorti  récemment  de  l'hôpital. 

Le  cas  précédent  est  un  type  d'atrophie  partielle  des 
deux  nerfs  optiques  :  cet  état  restera  indéfiniment  le 
même,  surtout  si  on  le  compare  à  l'évolution  des  cas  ana- 
logues. 

Au  point  de  vue  du  début,  on  doit  remarquer  qu'il  s'agit 
d'un  cas  d'amaurose  foudroyante.Le  malade, tombé  en  demi- 
syncope  au  cours  de  son  hémorrhagie,  s'est  réveillé  aveu- 
gle et  n'a  récupéré  un  peu  de  vision  que  progressivement, 
après  plusieurs  jours  de  cécité  ;  l'amélioration  a  mis  plu- 
sieurs semaines  à  devenir  stationnaire.  Ces  cas  d'amaurose 
foudroyante  ont  été  déjà  signalés,  mais,  d'après  Pries,  ce 
début  ne  se  trouverait  que  dans  26  0/0  des  cas  environ. 
Généralement,  ce  n'est  qu'après  quelques  heures,  et  plus 
souvent  encore  3  à  6  jours  après  l'hémorrhaffie  que  la  vue 
s'obscurcit  peu  à  peu  et  que  la  cécité  devient  rapidement 
complète. 

Quant  au  pronostic,  rappelons  qu'il  est  si  grave  que 
près  de  i»0  0/0  des  sujets  demeurent  totalement  aveugles, 
par  atrophie  blanche  des  deux  nerfs  optiques  ;  dans  un 
cinquième  des  cas,  la  vision  peut  revenir  presque  inté- 
grale. Le  reste  du  temps,  comme  dans  notre  cas,  il  per- 
siste une  atrophie  partielle  du  nerf  optique  avec  rétré- 
cissements et  lacunes  considérables  du  champ  visuel,  avec 
notable  affaiblissement,  rarement  égal  des  deux  côtés,  de 
l'acuité  visuelle. 

On  ne  confondra  pas  ces  cas  où  l'examen  ophtalmosco- 
pique  est  décisif,  en  montrant  la  décoloration  de  la  papille 
optique,  avec  les  cas  d'héméralopie  (Ancke)  et  avec  les 
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eas  d'bémianopgie,  sans  lésion  du  fond  de  l'oeil,  sur- 
venue à  la  suite  de  pertes  utérines  (Pfliiger,  Panas); 
il  s'agit  alors  d'une  lésion  cérébrale.  Nous  n'insisterons 
pas  davantage  sur  les  résultats  de  l'examen  ophtalmosco- 
pique,  vu  que  bous  l'avons  longuement  décrit  dans  le 
mémoire  cité  plus  haut,  de  même  que  le  diagnostic 
spécial  avec  les  hémorragies  dans  les  gatnes  du  nerf 
optique  et  l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Rap- 
pelons cependant  que,  plusieurs  années  après,  on  peut 
être  appelé  i  faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  lésion, 
et  à  retrouver  dans  les  antécédents  du  malade  l'hémor- 
rhagie  qui  a  entraîné  la  cécité. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  ce  soient  toujours  de  très  abon- 
dantes hémorrhagies  qui  soit  en  cause.  On  trouve  un  assez 
grand  nombre  d'observations  dans  les  auteurs  anciens,  où 
des  saignées  peu  abondantes,  les  sangsues  mêmes,  ont  pu 
provoquer  une  cécité  incurable.  Il  s'agit  généralement 
d'bématémëses  (surtout  par  ulcère  rond)  ;  le  cancer  peut 
les  produire  aussi,  mais  souvent,  et  dans  notre  cas  en  par- 
ticulier, l'hématémèse  ne  peut  être  attribuée  à  aucune 
cause  parfaitement  nette.  Notre  malade  était  surtout  un 
arlério-scléreux  aldoolique.  Le  mélœna  a  été  souvent 
observé  et  a  pu  quelquefois  passer  inaperçu.  La  mens- 
truation profuse,  les  métrorrhagies  (fibromyomes,  accou- 
chement, avortement)  viennent  ensuite  ;  les  hémorrhagies 
chirurgicales,  à  l'exception  de  la  saignée,  sont  des  causes 
rares.  Les  hématuries,  les  épistazis,  les  hémoptysies  sont 
également  une  cause  relativement  exceptionnelle. 

Il  faut  tenir  grand  compte  de  l'état  de  déchéance  et 
même,  croyons-nous,  d'infection  générale  pour  expliquer 
ces  faits.  En  effet,  ils  sont  plus  fréquents,  au  cours  de 
l'anémie  entraînée  par  des  partes  répétées,  au  cours  de 
fièvres  graves,  d'états  généraux  profondément  altérés 
(cancer).  Peut-être  est-ce  pour  cela  que  la  saignée  a  donné 
un  grand  nombre  de  ces  cas,  et  les  opérations  chirurgi- 
cales ordinaires  beaucoup  moins,  malgré  leur  fréquence 
et  leur  variété. 

Même  avec  les  défectuosités  de  l'hémostase  ancienne, 
on  ne  trouvé  guère  d'opérations  chirurgicales  (amputa- 
tions, etc.)  ayant  entraîné  la  cécité.  Il  y  a  donc  un  terrain 
et  des  causes  générales  dont  il  faut  tenir  grand  compte. 
L'artério-sclérose  est  aussi  importante  à  constater,  et  elle 
était  très  marquée  dans  notre  cas. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  doit  rejeter  absolu- 
ment les  théories  de  Greefe  (hémorrhagie  de  la  base  du 
crâne,  névrite  rétrobulbaire),  celle  de  Samelsohn  (afflux 
de  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  gaînes  du  nerf  op- 
tique), théories  qui  sont  restées  à  l'état  de  pures  hypo- 
thèses. Nous  avons  montré  dans  le  travail  cité  plus  haut, 
que  seule  l'ischémie  du  système  artériel  rétinien  terminal 
pouvait  expliquer  le  début  des  lésions,  tout  comme 
l'ischémie  des  arlères  cérébrales  du  cerveau,  non  moins 
terminales  que  l'artère  du  nerf  optique  qui  est  un  système 
construit  sur  le  même  modèle,  expliquait  l'hémianopsie 
homonyme  par  pertes  utérines.  L'autopsie  de  Ziegler  a 


montré  du  reste  qu'il  s'agit  bien  d'une  dégéuéreacence 
primitive  des  fibres  nerveuses,   par  nécrobiose  résulUnt 
de  l'ischémie  artérielle  comme  dans  l'amaurose  quiniqae. 
L'(Bdème  papiilaire  que  l'on  observe  quelquefois  est  de 
l'œdème  par  stase  veineuse  et  non  par  inflammation.  Ls 
théorie  inflammatoire  dont  on  pourrait  avoir  l'idée  pour 
expliquer,  par  endartérite  rétinienne,  lei  cas  de  lésion  do 
nerf  survenue  pltisieurs  jours  après  l'hémorrhagie,  ne  sau- 
rait expliquer  les  cas  foudroyants,  où  l'amaurose  d^ulc 
avec  l'hémorrhagie,  démontrant  ainsi  que  dans  tous  les 
cas,  l'anémie  est  la  vraie  coupable.  D'autre  part,  l'artério- 
sclérose rétinienne  favorise  beaucoup,  très  probablement, 
la  sténose  artérielle   définitive  et  l'établissement  d'ooc 
cécité  totale  ou  partielle.   L'anémie,  la  diminution  du 
globules,   la  valeur  de  l'hémoglobine,    trouvée  affaiblie 
chez  notre  malade  (9,50  à  l'hématoscope  de  Hénocque)  par 
le  D'  £.  Reymond,  ancien  préparateur  du  D' Hénocque,  qai 
a  bien  voulu  examiner  le  sang  de  notre  malade,  tout  cela 
peut  jouer  un  rôle  pour  expliquer  comment  bien  des 
hémorrhagies,   même    chez  des    débilités,   n'entraineal 
aucun  accident  oculaire.  Il  reste  difficile  à  expliquer  pour- 
quoi, comme  chez  notre  sujet,  une  forte  hématémèse  n'a 
rien  entraîné,  4  ans  avant  la  récente  hématémèse  qui  a 
failli  le  rendre  complètement  aveugle.  De  plus,  on  explique 
malaisément  pourquoi,  dans  certains  cas,  un  œil,  chez  lé 
même  sujet,  conserve  ou  récupère  une  vision  parfaite  ob 
presque  parfaite,  tandis  que  l'autre  œil  reste  définitive- 
ment lésé.  Il  est  vrai  qu'on   n'explique  pas  laieiiz  çotr- 
quoi  bien  des  syphilitiques  n'ont  qu'un  œil  atteint  d'iritu. 
et  pourquoi  beaucoup    de  syphilitiques  ne  sont  même 
jamais  atteints  d'accidents  oculaires.  On  pourrait  se  poser 
la  même  question,  insoluble  autrement  que  par  des  hypo- 
thèses, pour  toute  affection  générale  à  retentissement  ocb- 
laire,  quels  qu'en  soiedt  la  nature  et  le  point  de  départ 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  si  l'on  est  appelé  lorsque 
le  malade  a  déjà  ses  nerfs  optiques  atrophiés  en  tout  oi 
en  partie,  on  en  est   réduit  au  traitement  ordinairemeat 
décevant  de  la  plupart  des  atrophies  du  nerf  optique  (ia- 
jection  de  strychnine,  électrisation  prudente,    injection 
d'antipyrine,  d'extraits  organiques,  toniques   et  reconsti- 
tuants variés,  tels  que  fer  et  glycéro-phosphates,  régime 
substantiel  et  excitant).  Mais  nous  croyons  que,   si  l'on 
était  appelé,  dès  le  début  de  l'affaiblissement  visuel,  dans 
les  premières  heures,  si  c'est  possible,  le  traitement  pour- 
rait heureusement  modifier  la  situation  et   empêcher  dei 
désordres  irrémédiables.  On  doit,   en  tous  cas,    si  on  eà 
appelé  de  bonne  heure,  tenter  un  traitement  énergique  e; 
persévérant,  car  certains  cas  peuvent  guérir,  et  oo  ne  peoi 
jamais  savoir  à  l'avance  les  cas  qui  resteront  incurable! 
puisque   si  près  de  la  moitié  des  sujets  restent  aveugles, 
l'autre  n.oitié  regagne   la  vision  en  totalité  ou  partielle- 
ment. L'essentiel  est  que  le  médecin  traitant  la  perte  san- 
guine soit  prévenu  qu'il  n'y  a  pas  une  minute  à  perdre, 
dès  que  la  vision  s'obscurcit,  et  que  toute  perte  de  son; 
doit  être  surveillée  à  ce  point  de  vue,    au  moins  pendan! 
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8  jours  après  qu'elle  a  eu  lieu.  Après  avoir  employé,  bien 
entendu,  tous  les  moyens  pour  limiter  la  quantité  de  l'hé- 
morrhagie  et  l'avoir  arrêtée,  on  pourra  faire  respirer  au 
malade  le  nitrite  d'amyle,  qui  peuf  provoquer  une  cer- 
taine vaso-dilatation  des  vaisseaux  de  la  face  et  de  l'œil 
et  luttera  ainsi  contre  l'ischémie  rétinienne.  Il  faudra 
recourir  de  svdte,  à  notre  avis,  à  une  abondante  injection 
de  sirum  artificiel.  On  maintiendra  aussi  la  tète  basse. 
Quant  aux  paracentèses  de  la  chambre  antérieure,  pour 
diminuer  la  compression  intra-oculaire  sur  les  vaisseaux 
rétiniens,  on  ne  la  pratiquera,  après  avoir  fait  de  for* 
melles  réserves,  que  lorsque  les  moyens  précédents  n'en- 
tratneront  pas  une  amélioration  suffisante  :  il  faut  savoir, 
en  tous  cas,  que  l'opération  est  absolument  Inoffensive. 
On  évitera,  dans  le  traitement  de  rhémorrhagie,rergotine 
et  la  quinine  surtout,  dont  l'action  ischémique  sur  les 
vaisseaux  rétiniens,  action  bien  connue  aujourd'hui,  pour- 
rait être  néfaste.  Il  est,  en  somme,  parfaitement  possible 
que  le  traitement  précédent  fait  à  temps  empêche  fré- 
quemment l'atrophie  de  devenir  totale  :  en  tous  cas  et  en 
toute  conscience,  en  présence  de  la  formelle  gravité  du 
pronostic,  on  a  tout  à  gagner  et  rien  à  perdre,  à  l'appli- 
quer aussi  énergiquement  que  possible,  et.à  faire  de  suite, 
pour  ainsi  dire,  «  la  part  du  feu.  » 

Ces  cas-là  démontrent,  en  somme,  la  nécessité  d'un 
examen  ophtalmoscopique  dès  le  début,  en  présence  de 
ces  faits  qui  intéressent  plus  particulièrement  le  praticien, 
l'accoucheur  et  le  gynécologue. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Procès  du  lait  stérilisé 
Par  le  D'  H.  Gillet,  ancien  Interne  des  tiApitaox 

C'est  un  procès,  un  procès  de  tendance,  si  l'on  veut, 
que  je  vais  faire  aux  partisans  du  lait  stérilisé,  c'est-à- 
dire  à  tout  le  monde,  dont  par  conséquent  je  suis. 

L'emploi  du  lait  stérilisé,  conséquence  pratique  des  dé- 
couvertes géniales  de  Pasteur,  a  contribué  au  sauvetage 
d'un  grand  nombre  d'enfants  soumis  à  l'allaitement 
artificiel.  C'est  un  résultat  immense  qu'on  ne  peut  nier. 
C'est  un  progrès  manifeste,  énorme,  sur  les  moyens  divers 
mis  en  œuvre  par  nos  devanciers. 

Il  serait  préférable,  selon  quelques-uns,  d'avoir  recours 
au  lait  seulement  chauffé  à  basse  température,  pour  con- 
server ainsi  le  lait  pour  ainsi  dire  à  l'état  vivant.  C'est 
dans  cet  ordre  d'idée  qu'on  conseille  de  faire  téter  direc- 
tement les  enfants  au  pis  de  divers  animaux,  finesse, 
chèvre,  vache  même  ou  bien  de  donner  le  lait  aussitôt 
trait,  mais  recueilli  dans  un  récipient  aseptisé  à  l'eau 
bouillante  et  sans  le  transvaser. 

C'est  un  mode  recommandable  d'élevage,  mais  il  faut 
des  circonstances  très  particulières,  parfois  irréalisables 
dans  des  conditions  données.'^A  la  campagne,  avec  une 


grande  propreté  dans  la  traite,  des  précautions  spéciales, 
stérilisation  des  biberons,  tasses,  bottes  au  lait,  etc.,  il 
peut  donner  de  bons  résultats  avec  des  animaux  préala- 
blement éprouvés  à  la  tuberculine. 

Mais  ce  n'est  là  qu'une  très  rare  exception^  et  dans  la 
pratique  courante,  il  ne  faut  pas  se  baser  sur  l'exception, 
surtout  si  elle  est  aussi  rare. 

Dans  les  villes,  par  exemple,  on  en  sera  en  général 
réduit  à  se  servir  d'un  lait  transporté.  C'est  donc  en 
tenant  compte  de  cette  ambiance  qu'il  faut  raisonner. 

Dans  notre  engouement  pour  le  lait  stérilisé,  nous 
inclinons  à  oublier  que,  quoique  nous  fassions,  malgré 
la  perfection  relative  de  la  méthode,  nous  recourons  à  un 
mode  anormal  d'allaitement,  à  un  allaitement  non  naturel, 
à  un  allaitement  factice,  artificiel,  d'après  le  terme  con< 
sacré  lui-même. 

C'est  ce  point  particulier  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  et,  dans  notre  eonfianoe,  si  méritée  qu'elle  nous 
paraisse,  dans  le  lait  stérilisé,  il  ne  faut  pas  que  nous 
allions  jusqu'à  croire  indifférent  de  faire  nourrir  un  enfant 
au  sein  ou  au  lait  stérilisé  à  l'aide  du  biberon. 

Il  n'y  a  qu'un  seul  mode  d'allaitement  rationnel,  c'est 
Vailaitement  au  sein,  l'allaitement  au  lait  stérilisé  ne  le 
remplace  pas.  C'est  le  meilleur  moyen  de  pratiquer  l'allai- 
tement artificiel,  mais  ce  n'est,  quoi  qu'on  fasse,  qu'un 
pis  aller,  c'est  seulement  le  mieux  dans  le  pire. 

Les  avantages,  quelque  précieux  qu'ils  soient  en  réalité, 
que  nous  offre  le  lait  stérilisé  ne  doivent  pas  nous  encou- 
rager à  ne  pas  faire  une  propagande  acharnée  pour  l'éle- 
vage au  sein. 

Je  ne  parle  pas  de  la  minutie  des  soins  que  réclame 
l'allaitement  à  l'aide  du  lait  stérilisé,  à  la  maison,  des 
erreurs,  des  négligences  possibles,  qui  peuvent  compro- 
mettre le  résultat  et  qui  doivent  cependant  entrer  en  ligne 
de  compte.  * 

Malgré  de  belles  apparences,  l'enfant  soumis  à  l'allaite- 
ment artificiel,  même  avec  le  lait  stérilisé,  ne  jouit  pas 
d'un  état  absolument  normal,  aussi  parfait  qu'un  autre 
sujet  nourri  au  sein. 

Les  conséquences  fâcheuses  pour  la  nutrition  de  l'en- 
fant, consécutives  à  tout  allaitement  autre  que  celui  au 
sein,  quoique  réduites  et  atténuées  par  l'emploi  de  la  sté- 
rilisation, n'en  persistent  pas  moins  à  un  certain  degré 
et  nous  ne  devons  pas  en  faire  totalement  abstraction. 

D'une  façon  générale,  la  flore  bactérienne  de  l'enfant 
au  biberon  se  remarque  par  sa  plus  grande  richesse,  par  la 
variété  plus  nombreuse  des  espèces  microbiennes.  Quoi- 
qu'il semble  que  le  colibacille  représente,  lorsqu'il  est 
virulent,  l'organisme  pathogène  par  excellence  des  infec- 
tions gastro-Intestinales,  on  sait  que  les  autres  germes  de 
l'intestin  peuvent  acquérir  un  degré  de  virulence  suffisant 
pour  faire  office  d'agents  pathogènes  à  action  plus  ou 
moins  nocive. 

Le  lait  de  vache,  comparé  au  lait  de  femme,  se  montre 
d'une  utilisation  digestive  inférieure.  C'est  ainsi  que  les 
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résidus  fournis  par  le  premier  l'emportent  toujours  sur 
ceux  que  laissent  le  second. 

Par  la  comparaison  de  la  teneur  en  azote  des  selles  et 
des  urines  par  rapport  à  l'azote  du  lait  ingéré,  M.  J. 
Groscz  (1),  établit  que  l'enfant  assimile  90  pour  100  des 
substances  azotées  du  lait  maternel,  tandis  que  du  lait  de 
vache  il  n'utilise  que  87  pour  100  de  l'azote. 

La  quantité  des  selles  est  bien  supérieure  chez  les  en- 
fants soumis  à  l'allaitement  artificiel.  On  noterait,  d'après 
MM.  Lange  et  Berend  (2),  25  grammes  au  lieu  de  3,69, 
soit,  proportion  énorme,  6  fois  plus.  L'utilisation  de 
l'azote  de  86  pour  100  avec  le  lait  maternel  tomberait  à 
77,79  pour  100  avec  le  lait  de  vache,  avec  presque  7  pour 
100  dans  les  selles,  chez  un  dyspeptique,  la  graisse  n'est 
absorbée  que  dans  le  rapport  de  75,2,  78  à  85*5  peur 
100. 

Il  y  aurait  même  plus,  d'après  Leeds  (3)  le  lait  stérilisé 
pendant  1  heure  à  100*  laisserait  par  la  digestion  pancréa- 
tique, comme  par  la  digestion  gastrique  un  résidu  plus 
fort,  ainsi  :  digestion  gastrique  : 

Lait  cru résidu    OA'Si 

Laltstérlllsé —       0.  i49 

Digestion  pancréatique  : 

Lait  cru résidu    1.026 

Lallstérlllsé —       1.5% 

Il  n'y  aurait  à  cet  inconvénient  qu'un  palliatif,  indiqué 
par  Heichmann,  c'est  que  le  lait  cru  demande  3  heures 
pour  être  digéré  et  quitte  l'estomac  seulement  au  bout  de 
4  heures,  tandis  que  le  lait  stérilisé  se  digère  en  '2  heures 
et  quitte  l'estomac  en  2  heures  1/2. 

Quoiqu'il  en  soit,  on  observe  chez  ces  jeunes  enfants 
d'apparence  florissante,  soumis  à  l'allaitement  artificiel  au 
lait  de  vache  même  stérilisé,  une  abondance  toute  spéciale 
des  gardes-robes.  Les  matières  copieuses,  pâteuses,  ont 
l'aspect  de  mastic  avec  sa  couleur  jaunâtre,  pâle,  assez 
uniforme.  C'est  la  dyspepsie  du  lait  de  vache  pur  de  M. 
A.-B.  Marfan  (4),  qui  prend  acte  de  la  fréquence  relative 
de  cette  dyspepsie  pour  recommander  le  coupage. 

L'aspect  général  même  de  ces  nourrissons  au  premier 
abord  des  meilleurs,  ne  résiste  pasi  un  examen  plus  mi- 
nutieux. Ces  enfants  pèsent  bien  un  poids  élevé  par  rap- 
port à  leur  âge,  mais  leurs  tissus  ont  une  certaine  pâleur, 
il  y  a  presque  une  certaine  bouffissure.  Dans  le  public,  pour 
traduire  cet  état,  on  dit  que  c'est  de  la  mauvaise  graisse; 
médicalement  c'est  une  exagération  du  système  lympha- 
tique. 

(l).l.  Groscz-  Eiwetss  StoilwccliseL  des  Neugeboren  aod  d. 
Saugl.  (lahrb.  f.  Kinderli.  B.  XLV.  H.  3-4.  20 mal  1897). 

i2)  Jêromr  Lange  et  Nie.  Kerend.  StoDweclisel  versuche  an 
dyspeptlsclien  Sangllngen  (lalirb.  f .  Kloderli.  ibidem). 

i3)  A.-R  Leeds  et  lîd.-L.  Davis.  The  Chemistry  and  elinical 
Value  of  slerilyzed  Milk  {American  Journal,  juin  1891,  p.  500 
et  suivantes'. 

(4)  A.-B.  Marfan.  Le  gros  ventre  flasque  des  nourrissons  dys- 
peptiques et  1  allongement  de  l'intestin  {Revue  mensuelle  des  ma. 
ladies  de  l'enfance,  février  1884)  et  de  l'allaitement  artificiel 
(G.Sleinheil,  édlL,  18%,  p.  %.) 


Ces  enfants  sont  en  somme  des  suralimentés  ;  lorsque 
cette  suralimentation  va  trop  loin,  on  peut  observer  de 
l'œdème  comme  par  les  injections  d'eau  salée.  Ce  sont  des 
anémiques  à  forme  floride. 

La  numération  des  globules  fournit,  chez  les  enfants 
nourris  au  lait  stérilisé,  un  chiffre  inférieur,  lorsqu'on  le 
compare  à  celui  qu'on  obtient  chez  les  enfants  allaités  au 
sein  (Hayem,  Gundobin,  Schiff,  Audeoud)  (1). 

L'urine  des  enfants  qui  ne  prennent  pas  le  sein  décèle 
aussi  des  modifications,  en  dehors  des  changements  dans 
les  divers  rapports  urologiques  dont  l'étude  n'est  encore 
qu'ébauchée  (2).  La  quantité  reste  proportionnellement 
moindre  que  chez  les  enfants  au  sein  (Grosex).  On  peut 
assez  souvent  y  déceler  la  présence  d'une  faible  quantité 
d'indican. 

Enfin,  comme  dernier  argument,  on  peut  encore  arguer 
du  pourcentage  de  mortalité  ;  statistique  en  mains  l'allai- 
tement au  lait  de  vache  même  stérilisé,  ne  fait  pas  descen- 
dre le  chiffre  des  décès  aussi  bas  que  l'allaitement  au 
sein. 

Les  laits  humanisés,  maternisés,  celui  de  Gœrtner  (3) 
ou  celui  de  Backhans  (4)  comme  les  laits  à  composition  va- 
riable employés  en  Amérique  par  M.  Morgan  Rotch, 
s'adapteraient  peut-être  mieux  à  l'allaitement  de  l'enfant 
(Escherich-Boissard),  mais  leur  emploi  est  encore  à 
l'étude. 

Il  y  a  peut-être  unecirconstance  pratique  dans  laquelle, 
d'après  quelques  auteurs,  le  sein  semblerait  donner  des 
résultats  discutables  ;  c'est  dans  le  cas  d  allaitement  mer- 
cenaire loin  du  domicile  des  parents.  Souvent  les  condi- 
tions déplorables  dans  lesquelles  a' lieu  cet. allaitement 
réunissent  une  telle  quantité  de  fautes  d'hygiène,  qu'elles 
en  annihile  tout  le  bénéfice  et  que  parfois  on  doute  que  le 
sein  ait  bien  été  donné. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  faits  signalés  ici  ne  tendent  qu'à 
un  but,  modérer  notre  enthousiasme  pour  le  lait  stérilisé. 
Avant  tout,  nous  devrons  nous  faire  les  avocats  fervents 
de  V  allaitement  au  sein,  et  nous  ne  devrons  admettre  léle- 
vage  au  lait  de  vache  même  stérilisé,  que  devant  l'impos- 
sibilité absolue  du  premier. 

Nous  n'avons  pas  le  droit  de  soumettre,  sans  y  être 
obligés  impérieusement,  un  enfant  à  un  mode  d'allaite- 
ment qui  le  menace  de  plus  de  chances  de  mort  que 
l'autre. 


(1)  Voir  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  Grancher,  Comby, 
Marfan,  Art.  de  M.  Audéoud.  Maladies  du  sang  (t.  II,  p.  05- 
Masson,  édit.,  1897.) 

(2|  G.  Carron  de  la  Carrière  et  L.  Monfet.  L'urine  normale 
de  l'enfant  (Acad.  de  méd.  30  juillet  1897|.  Schiff,  Jahrh.f. 
Kinderh.,  janvier  1895). 

(3)  G.  GiERTNER  Die  Fettmllch  (Med.  Docloren-CoUegium, 
12  novembre  1894). 

(4)  Backha.ns  (Berl.  kl.  Woch,  juillet  1895).  —Al.  Keilmaxn 
(lalirb.  f  Kinderli.,  avril  189(i\  —  Martin  Thienisch  (lalirb. 
f.  Kinderli.,  février  1897). 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

tnjeotions  d'htiile  d'olive  stérillBée  au  gaïacol 
iodoformé  et  tuberculose 

Par  A.  Breton  (de  Dijoo) 
i4nct«n  interne   de»  HôpiUiux  de   Paru 

L'année  dernière,  dans  un  article  publié  dans  ce  jour- 
nal, nous  avioDs  attiré  l'attention  sur  ce  procédé  des  in- 
jections sous-cutanées  d'huile  d'olive  stérilisée  au  galacoI 
iodoformé.  Nous  avons  continué  i  les  employer  en  ville 
comme  i  l'hôpital  et  notre  expérience  porte  sur  350  injec- 
tions faites  depuis  la  publication  de  la  précédente  note 
(Journal  de$  Praticittu,  1896,  n»  9). 
Voici  la  formule  : 

Huile  d'olives  sléréltséc 100  gr. 

Uaracol •'>  fîr. 

Iodoformé on  gr. 

Nous  avons  pu  élever  les  doses  injectées  en  une  seule 
séance  à  4  ou  6  centimètres  cubes,  sans  aucun  danger  pour 
le  malade. 

Sur  ce  nombre,  424  injections  furent  données  à  18  ma- 
lades de  notre  clientèle,  les  autres  ont  été  pratiquées  à 
l'hôpital  Sur  des  tuberculeux  pulmonaires  pendant  la 
période  de  six  mois  que  dure  chaque  année  notre  service 
hospitalier.  De  ces  derniers  malades,  nulle  mention  ne 
sera  faite,  parce  que  le  temps  d'observation  est  presque 
toujours  insuffisant. 

Il  en  va  tout  autrement  des  clients  de  la  ville  qui  peu- 
vent être  suivis  aisément  et  régulièrement  pendant  de 
longues  périodes. 

Le  traitement  ne  donne  évidemment  rien  qui  vaille  aux 
phases  avancées  de  la  tuberculose,  mais  ses  effets  sont 
salutaires  aux  premières  périodes.  Nous  sommes  persua- 
dés, preuves  cliniques  à  l'appui,  qu'il  peut  enrayer  et 
guérir  une  tuberculose  à  ses  débuts. 

Obs.  t.  —  M.  À....  25  ans.  Lésion  du  sommet  gauche  an  pre- 
mier degré.  31  Injections.  . 

Hésultais  obtenus  :  appétit  conservé,  augmentation  do  poids. 
Disparition  de  la  toux.  Pas  de  sueurs.  Diminution  des  crachats, 
leur  modification  ;  ils  sont  devenus  muqueuz.  L'état  général  du 
malade  est  tel  qu'il  peut  fournir  douze  heures  de  travail  quotidien 
somme  dessinateur  dans  une  usine  méuUnrgique. 

Obs.  II.  —  M.  C...,  50  ans.  Diabétique.  Lésion  du  sommeldrolt 
au  second  degré.  47  Injections. 

Résnilats  :  appétit  conservé,  augmentation  du  poids.  Gène  de 
respiration  bien  moindre.  Etat  général  satisfaisant.  Depuis  un  an, 
disparition  complète  du  sucre.  Seule,  l'expectoration  muco-pnru- 
lente  ne  se  modifie  pas  et  l'examen  bactériologique  est  toujours 
riche  en  bacilles  de  Koch. 

Obs.  III-  —M.  D...,  menuisier.  Déjà  cité  dans  notre  précédent 
article.  16  injeellons  seulement,  ce  malade  venant  plus  rarement 
te  soumettre  au  traitement. 

Résultats  :  état  général  assez  satisfaisant  pour  permettre  les 
occupations  de  la  profession.  Etat  pulmonaire  très  amélioré. 

Ors.  IV.  —  Mme  E...,  46  ans.  Lésion  do  sommet  droit  au  pre- 
mier degré.  2S  Injections. 


Résultats  :  ce  qui  dominait,  c'était  une  dyspnée  condamnani  la 
malade  i  la  chambre.  Présentement,  elle  n'existe  plus,  ('elle 
femme  sort  chaque  jour,  fait  de  longues  courses,  vaque  aux  soins 
du  ménage,  monte  son  premier  étage  sans  aucune  gène  respira- 
toire. L'appétit  est  revenu,  l'embonpoint  s'accuse.  L'expcctorallon 
est  nnlle  ou  Insignifiante  et  l'auscultation  pulmonaire  est  devenue 
A  peu  près  négative. 

Obs.  V.  —  M.  E...,  20  ans.  Lésion  du  sommet  ganche  au  pre- 
mier degré.  29  injections. 

Résultats  :  embonpoint  manifeste,  puisque  le  malade  est  mon(6 
en  un  an  du  poids  de  130  livres  à  145  actuellement.  Appétit  ex- 
cellent Reprise  des  forces.  Nulle  expectoration  Pas  de  sueurs. 
Fournit  de  longues  courses  et  s'adonne  au  plaisir  de  la  chasse  II 
ne  reste  A  l'auscultation  que  des  frottements  pleuraux  sur  une 
étendue. de  un  centimètre  sons  la  clavicule.  Bacilles  de  Koch  rares 
A  l'examen. 

0ns.  VI.  —  Mme  D...,  déjà  mentionnée  l'an  passé.  31  Injections. 
Amélioration  considérable.  Marche  sans  essoufflement.  Appétit 
conservé  et  reprise  de  l'embonpoint.  Toux  au  moment  dn  lever  et 
dn  eoucher  seulement.  Plus  de  sueurs.  Expectoration  très  réduite, 
mais  les  crachats  sont  restés  jaunâtres  et  épais. 

Obs,  Vil,  —  M.  G  ..,  .S9  ans,  ouvrier  dans  une  savonnerie  ;  a 
été  déjà  cité  dans  un  article  paru.  Il  su£Bt  d'ajouter  à  ce  que  nous 
avons  publié  à  son  sujet  que  les  forces,  l'appétit,  l'embonpoint,  l.i 
facUilé  de  la  respiration  sont  les  résultais  acquis.  Au  mois  de  mal, 
notre  malade  fît  une  saison  à  Salnt-Uonoré  et,  depuis  son  retour 
(en  juin),  il  a  pu  reprendre  son  travail  effectif  et  continu  Or,  co 
travail  consiste  à  faire  manoeuvrer  une  presse  pour  tailler  et  frap- 
per les  pains  de  savon.  Ce  sont  donc  des  eSorts  soutenus  et  une 
fatigue  qui  sont  exigés  de  cet  hoibmeet  11  peut  largement  y  suflîre. 
L'auscultation  dn  sommet  pulmonaire  gauche  étant  négative  per- 
met de  penser  que  la  poussée  bacillaire  y  est  éteinte  en  ce  moment. 
Quant  au  sommet  droit,  ce  sont  surtout  des  frottements  qui  y  sont 
perçus. 

Obs.  VIII.  —  Mme  M.,,,  82ans.  Tuberculose  do  poumon  gaucbe 
au  premier  degré.  A  été  contagionnée  par  son  mari,  phtisique, 
porteur  de  grandes  cavernes  aux  deux  sommets.  36  Injections. 

Résultats  :  reprise  des  forces,  de  l'embonpoint  ;  disparition  de 
la  toux,  de  l'essoufllement  dans  la  marche.  Le  malade  montait 
facilement  ses  deux  étages.  Les  crachats,  de  jaunes  et  verdiUres, 
étalent  devenus  muqueux.  Cette  femme  se  portait  très  bien  quand 
elle  partit  en  Suisse  pendant  la  bonne  saison  pour  se  soigner  dans 
un  sanatorium. 

Obs.  IX.—  M.  B..,  19  ans,  étudiant  en  médecine.  Tuberculose 
du  sommet  droit  au  début.  Père  et  mère  tuberculeux.  Le  père  est 
mort  et  la  mère  est  mourante.  9  Injections.  Ce  cas  clinique  est  le 
plus  frappant  au  point  de  vue  de  l'amélioration  rapide.  Cl  jeune 
homme  n'est  en  traitement  que  depuis  le  mois  de  septembre  Au 
début,  il  était  pâle,  fatigué,  avait  maigri,  plus  d'appétit,  essoufllé 
au  bout  de  dix  pas  de  marche  et  obligé  de  s'arrêter.  La  vue  de  la 
viande  suffisait  à  provoquer  des  nausées.  Sueurs  nocturnes  abon- 
dantes. Bien  qu'ayant  froid  sans  cesse,  ce  malade  ne  pouvait  sup- 
porter la  moindre  chaleur  saub  tousser  et  être  essoufflé  considéra- 
blement. L'auscultation  révélait  des  frottements  et  des  craquements 
secs  sous  la  clavicule  en  avant  et  dans  la  fosse  sous-éplnense  en 
arrière.  Présentement,  de  100  livres  le  poids  est  monté  à  110  ;  le 
visage  est  coloré;  la  marche  est  devenue  facile  à  ce  point  qu'il 
foornlt  chaque  jour  une  longue  promenade,  et  même  que  diverses 
fols  11  put,  sans  aucun  repos,  couvrir  10  kilomètres.  L'appétit  est 
excellent,  la  viande  est  supportée  et  mangée  en  noantité  plus  que 
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sudisanle.  Plas  de  sueurs  nocturnes.  La  toux  est  pour  ainsi  dit^ 
dire  nulle.  L'expectoration  est  devenue  simplement  muqueuse. 
L'auscoltatiOD,  pratiquée  il  y  a  trois  jours,  ne  permet  plus  d'en- 
tendre de  craquements,  même  après  efforts  de  toux. 

Voici  donc  en  résumé  quels  sont  les  avantages  procurés 
par  cette  méthode  de  traitement.  L'essoufflement  s'atténue, 
disparait,  plus  de  dyspnée  ;  la  marche,  les  longues  pro- 
menades, la  montée  des  étages  deviennent  possibles.  Les 
sueurs  protuses  sont  enlevées.  L'eml>onpoint  s'accuse,  il 
va  dlailleurs  de  pair  avec  l'appétit  qui  renaît,  se  main- 
tient. L'état  général  du  phtisique  devient  plus  florissant, 
la  figure  reprend  une  mine  de  bon  aloi  ;  les  crachats  se 
modifient,  d'abord  ils  sont  moins  nombreux,  puis  gra- 
duellement leur  aspect  se  change  et  de  la  purulence  ils 
aboutissent  à  l'état  muqueux.  La  toux  si  pénible  devient 
rare,  nulle.  A  chacun  de  nos  malades,  d'ailleurs,  nous 
nous  efforçons  d'apprendre  à  ne  tousser  qu'utilement  au 
moment  de  l'expectoration.  En  général,  nous  avons  tou- 
jours noté  l'apyrexie  complète.  L'auscultation  permet  de 
constater  l'atténuation,  puis  l'amélioration  des  signes  sté- 
thoscopiques.  Naturellement,  ces  heureux  effets  ne 
peuvent  être  atteints  qu'aux  deux  premières  phases  de  la 
tuberculose.  A  la  phase  ultime,  è  la  période  d'excavation 
pulmonaire,  le  traitement  nous  a  donné  un  relèvement 
momentané  de  l'état  général  du  malade.  Mais  ce  bien-être 
ne  peut  être  que  relatif  et  passager,  car  à  cette  période 
de  son  évolution,  la  phtisie  ne  s'arrête  pas. 

Une  grosse  objection  peut  nous  être  faite  :  la  présence 
du  bacille  de  Koch  toujours  constatée  chez  nos  malades. 

Ce  n'est  point  une  panacée  que  nous  vantons.  Il  s'agit 
simplement  d'un  remède  qui  donne  de  bons  effets  chez  les 
poitrinaires.  Ei  persistant,  en  poursuivant  la  médication, 
nous  pensons  que  pour  les  formes  de  début  la  guérison 
complète  peut  être  obtenue.  Nous  avons  eu  deux  succès 
complets  dans  deux  cas  de  tuberculose  chirurgicale, 
comme  nous  allons  l'exposer. 

Nous  ne  voyons  pas  de  contre-indication  i  ce  traite- 
ment. Pas  un  seul  abcès  à  mentionner,  grâce  à  l'asepsie 
qui  entoure  chaque  injection. 

Deux  malades  atteints  de  diarrhée,  ont  eu  consécutive 
ment  à  l'emploi  du  gaîacol,  une  éruption  scarlatiniforme 
généralisée.  L'érythème  très  prurigineux  dura  de  3  à 
5  jours  dans  sa  phase  aiguë,  avec  léger  état  fébrile,  et  ne 
disparut  complètement  qu'après  8  ou  9  jours  sans  laisser 
de  traces  de  son  passage.  Nous  avons  attribué  ce  trouble 
aux  désordres  intestinaux. 

Nous  avons  dû  renoncer  aux  piqûres  chez  un  seul  de 
nos  malades.  Chacune  des  injections  était  suivie  d'un  état 
do  malaise  avec  tendance  syncopale  durant  plusieurs 
heures,  s'accompagnant  de  céphalée,  goût  désagréable 
dans  la  bouche,  paraissant  sitôt  le  galacol  injecté.  Tous 
ces  phénomènes  se  déroulaient  de  15  à  20  minutes  après 
l'injection.  Le  cœur  était  en  bon  fonctionnement  et  nulle- 
ment à  incriminer.  Seul  le  galacol  était  coupable,  car 
nous  avons  modifié  plusieurs  fois  la  formule  de  nos  injec- 
tions ,    mais    toujours    elles    produisaient     les    mêmes 


désordres,  quand  elles  contenaient  ledit  médicament. 
Ils  ont  disparu  après  avoir  eu  recours  à  une  autre  for- 
mule d'où  était  exclu  l'agent  mal  toléré. 

Voici  maintenant  résumées  nos  deux  tuberculoses  chi- 
rurgicales. 

1"  06».  — M.  B...,  19  ans.  Ostéite  taberculense  snppnrée  de 
la  phalange  du  médius  droit.  Début  de  la  maladie  en  mat  1896. 
En  juillet  1896,  un  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  constate  de 
la  fluctuation,  incise  la  face  externe  de  la  phalange  et  pratique 
un  gratUge  de  l'os.  La  plaie  reste  fistuleuse  et,  fin  octobre  1896, 
une  seconde  fistule  se  fait  jour  à  la  face  palmaire  an  niveau  de  la 
tète  du  métacarpien  correspondant. 

Ce  jeune  homme  est  mis  en  traitement  le  15  octobre  1896  et 
subit  12  iDJections,  pratiquées  par  les  trajets  fistuleuxet  en  cou- 
ronne dans  les  tissus  avolslnant.  Ces  injections  étaient  très  dou- 
loureuses et  mal  supportées.  Sous  leur  influence,  les  fistules  se 
sont  taries,  l'épaississement  osseux  et  des  tissus  ambiants  a  dis- 
paru, bref  une  guérison  radicale  était  obtenue  à  la  date  du 
8  février  1897.  Depuis,  elle  ne  s'est  point  démentie.  Ce  malade  a 
repris  ses  occupations  de  mécanicien  dans  une  usine  de  cycles. 
Quand  il  vint  nous  trouver,  la  première  fols,  il  désirait  être  am- 
puté de  son  doigt.  Grâce  au  traitement,  nous  avons  pu  lui  épar- 
gner cette  mutilation. 

2*  Obs.  —  Une  religieuse,  âgée  de  42  ans,  est  atteinte  d'une 
lésion  tuberculeuse  à  son  début  et  siégeant  à  la  face  interne  de 
la  tète  de  la  première  phalange  du  médius  droit.  Lie  diagnostic  fat 
confirmé  par  les  rayons  X.  15  injections  furent  faites.  Les  symp- 
tômes ressentis  par  la  malade  étalent  les  suivants  :  douleur  spon- 
tanée, sourde,  exaspérée  par  tout  mouvement  ;  impossibilité 
absolue  de  faire  usage  de  ce  doigt,  car  tout  heurt  ou  tout»  tenta- 
tive de  flexion  était  intolérable  pour  la  malade.  Le  traitement  ne 
put  être  conduit  que  durant  deux  mois.  Mais  i  son  départ,  cette 
femme  ne  souffrait  plus,  supportait  des  pressions  loeo  dolmli, 
commençait  les  mouvements  de  flexion,  pouvait  faire  uaage  de 
sa  main  sans  contrainte.  Le  périmètre  digital  du  doigt  malade 
était  identique  à  celui  de  son  homologue. 

Vu  ces  résultats,  nous  pensons  qu'en  présence  de  tuber- 
culoses osseuses,  locales,  facilement  accessibles,  il  y  a  tout 
lieu  d'essayer  ce  mode  de  médication. 

Se  tenir  prêt  néanmoins  à  opérer  en  cas  d'urgence, 
mais  savoir  persévérer  et  attendre  tout  ce  que  peut  donner 
ce  traitement  médical  et  conservateur. 

Notre  observation  de  cystite  tuberculeuse  concerne  un 
jeune  homme  de  20 ans.  Nous  ne  nous  étendrons  point  sur 
les  symptômes  présentés,  quand  nous  aurons  dit  que  le 
diagnostic  fut  confirmé  par  M.  le  D'  Guyon  lui-même.  Ce 
malade>en  traitement  depuis  2  ans  a  subi  36  instillations 
intra-vésicales  faites  à  l'aide  de  la  seringue  du  D'  Guyon. 
Les  phénomènes  consécutifs  aux  instillations  consistent 
simplement  en  une  sensation  de  brûlure,  supportable, 
durant  deux  heures  au  maximum.  Quant  aux  résultats 
obtenus  ils  sont  excellents  localement  et  l'état  général  ne 
laisse  rien  i  désirer. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  l'amélioration  fut  constatée 
par  l'éminent  professeur  des  maladies  des  voies  uj- inaires, 
qui  approuva  le  traitement  et  engagea  à  le  continuer. 
Nous  n'y  insisterons  donc  pas  davantage,  la  parole  du 
maître  plaidant  pro  domo  mea. 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Tcaltement  de  l'appendicite  obez  l'enfant.  —  Ce 
problème  tourmente  fort  les  esprits  dant  le  monde  médical 
et  extra  médical  ;  l'accord  n'est  pas  fait  sur  la  solu- 
tion à  lui  donner.  Quand  doit-on  se  contenter  du  traite- 
ment médical?  Â  quels  signes  reconnaîtra-t-on  que  l'in- 
tervention chirurgicale  est  nécessaire  ?  Le  D'  Brun  vient 
de  publier  une  étude  intéressante  et  nous  donne  des  indi- 
cations nettes  et  des  règles  précises,  résultat  de  sa  grande 
pratique  de  l'hôpital  des  Enfants  (1). 

1*  S'il  s'agit  d'une  appendicite  simple  —  colique  appen- 
dieulaire  de  Talamon  —  le  traitement  médical  suiBt  et 
l'extirpation  de  l'appendice  ne  devra  être  discuté  que  la 
crise  terminée,  à  titre  préventif. 

1*  Dans  les  cas  les  plus  nombreux  d'appendicite  avec 
péri-appendicite  enkystée  —  la  typhlite  classique  —  Brun 
essaie  son  traitement  médical  d'abord.  Si,  après  vingt 
quatre  heures,  il  constate  une  amélioration,  si  légère  soit- 
elle  (diminution  de  la  douleur,  abaissement  de  la  tempé- 
rature, meilleure  tenue  du  pouls),  il  continue  à  tempo- 
riser; mais  si  la  température  n'a  subi  aucun  changement, 
si  la  douleur  reste  très  vive,  si  le  pouls  demeure  fréquent 
et  à  plus  forte  raison  si  une  aggravation  est  survenue,  il 
ne  prolonge  pas  davantage  sa  tentative  de  traitement  mé** 
dical  et  il  procède  à  l'opération. 

Le  traitement  médical  est  institué  de  la  façon  sui- 
vante :  1°  S'abstenir  des  purgatifs  et  des  lavements,  leur 
emploi  intempestif  n'étant  que  trop  souvent  la  cause  de  la 
perforation  de  l'appendice  ou  de  l'extension  de  la  périto- 
nite primitivement  enkystée. 

2°  Pour  favoriser  le  développement  des  adhérences  pro- 
tectrices et  limiter  autant  que  possible  le  foyer  infectieux, 
il  faut,  avant  tout,  obtenir  l'immobilisation  absolue  de 
l'intestin  :  immobilité  complète  du  malade,  diète  sévère, 
opium.  Pour  calmer  la  soif,  sucer  de  petits  fragments  de 
glace  on  boire  par  cuiller  à  café  de  l'eau  glacée  légère- 
ment alcoolisée.  Pour  l'opium,  Brun  prescrit  soit  une  po- 
tion contenant  pour  120  gr.  d'excipient,  5  ou  10  gr.  d'ex- 
trait thébaTque  et  1  gr.  de  benzo-naphtol  à  donner  par 
cuillerées  à  soupe  de  deux  heures  en  deux  heures,  soit,  si 
les  vomissements  sont  fréquents,  une  iujection  de  1/4  à 
1/2  centig.  de  chlorhydrate  de  morphine  qui  a  en  même 
temps  l'avantage  de  calmer  l'agitation  et  la  douleur  locbie. 
De  plus,  une  vessie  de  glace  piiée  est  appliquée  en  per- 
manence au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 

0  II  n'existe  pas,  a  dit  Dieulafoy,  de  traitement  médical 
de  l'appendicite  ;  le  traitement  médical  n'est  bon  qu'à 
faire  perdre  un  temps  précieux.  »  Brun  montre  que  ce 
jugement  est  peut-être  trop  catégorique  et  que  les  méde- 

.(1)  Traité  de»  maladie»  de  l'enfance.  MM.  Granclier,  Comby, 
Marfan,  tome  III.  Masson. 


cins  auraient  tort  de  renoncer  d'emblée  à  un  traitement 
qui  peut  donner  d'excellents  résultats.  L'effet  de  cette 
médication  rigoureusement  appliquée  est  souvent  très  ra- 
pide et  son  efficacité  se  traduit  par  un  abaissement  de  la 
température  et  du  pouls,  par  la  diminution  ou  la  suppres- 
sion des  vomissements,  par  l'atténuation  de  la  douleur 
locale.  Elle  sera  dans  ce  cas  continuée  avec  la  même  sévé 
rite  jusqu'à  disparition  complète  de  la  fièvre  et  de  la  sen- 
sibilité ;  c'est  seulement  alors  et  quelq'jefois  après  huit 
ou  dix  jours  que  l'on  pourra  sans  danger  provoquer  nue 
évacuation  du  tube  intestinal  et  revenir  à  l'alimentation; 
Pour  vider  l'instestin.  Brun  préfère  aux  lavements  les 
suppositoires  glycérines  qui  rarement  échouent;  quant 
à  l'alimentation,  elle  ne  doit  être  reprise  que  lentement 
lait,  œufs,  légumes  cuits  en  purée. 

Si,  après  24  ou  36  heures  au  plus  le  traitement  médical 
n'a  été  suivi  d'aucune  amélioration.  Brun  intervient  de 
suite.  Il  donne  la  préférence  à  l'incision  de  Roux  au-dessus 
de  l'arcade,  longue  de  dix  à  quinze  centimètres  ;  comme 
Routier,  il  procède  d'emblée  à  l'ouverture  de  l'abcès  quel 
que  soit  son  siège.  Quant  à  l'appendice,  il  l'enlève  tou- 
jours, ne  craignant  pas  de  fouiller,  pour  le  découvrir,  les 
fausses  membranes  épaisses  qui  le  .plus  souvent  l'entou- 
rent. 

3  '  Les  péritonites  appendieulaires  généraliséesuéceasllent 
une  intervention  précoce  et  radicale  ;  laparotomie  mé- 
diane suivie  de  lavage  et  do  la  toilette  aussi  complète  que 
possible  de  la  cavité  péritonéale. 

4°  Dans  les  appendicites  à  répétition,  la  résection  à  froid 
de  l'appendice  en  dehors  des  crises  est  généralement  ad- 
mise. Mais  faut-il  opérer  dès  la  première  atteinte  ou  atten- 
dra plusieurs  crises?  Moizard,  Rendu,  Siredey,  Legendre 
sont  partisans  de  l'opération  après  une  première  récidive. 
Schwartz  et  Quénu  considèrent  comme  une  indication 
suffisante  de  l'opération  la  persistance  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  même  après  une  seule  crise,  d'une  tuméfaction  ne 
tendant  pas  à  résolution.  Brun  pense  avec  Roux  que, 
comme  les  amygdales,  l'appendice  qui  a  été  une  fois  in- 
fecté ne  reconquiert  qu'exceptionnellement  son  intégrité 
primitive  et  que  les  foyers  mal  éteints  qu'il  renferme 
constituent  un  perpétuel  danger  et  il  conclue  à  l'interven- 
tion même  après  une  seule  crise.  —  Û'  C.'Vrron  dr  la 
Cabkiére. 

MÉDECINE  LÉGALE 


Considérations  cliniques  et  médico  légales  sur 
ramaésie  rétrograde  dans  l'épilepsie.  —  Dans  une 
de  ses  dernières  séances,  la  Société  de  médecine  légale 
de  France  a  entendu  une  très  intéressante  communication 
de  M.  le  D'  Séglas,  médecin  suppléant  de  la  Salpêtrlère, 
expert  près  les  tribunaux,  sur  l'amnésie  rétrograde  dans 
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l'épilepsie  —  dont  nous  donnerons  quelques  extraits,  le 
défaut  de  place  ne  nous  permettant  pas  de  publier  cette 
communication  in  exteruo. 

Parmi  les  différents  éléments  d'appréciation  des  actes 
en  rapport  avec  la  crise  épileptique,  dit  M.  le  D'  Séglas, 
il  en  est  deux  auxquels,  à  juste  titre,  on  attache  une 
grande  importance,  c'est  Vincomcience  qui  a  accompagné 
l'exécution  de  l'acte  et  l'amnésie  consécutive. 

En  ce  qui  concerne  l'inconscience,  elle  peut  être  ab- 
solue ou  incomplète.  Quant  à  l'amnésie,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  l'inconscience,  elle  comprend  certains 
actes  antérieurs  à  l'ictus  combinés  et  exécutés  en  toute 
connaissance  de  cause,  lui  imprimant  ainsi  un  caractère 
rétrograde  des  plus  nets. 

Des  exemples  feront  mieux  saisir  la  chose.  Le  premier 
concerne  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  dont  le  père 
était  buveur,  la  mère  très  nerveuse,  très  émotive,  assez 
mal  équilibrée  bien  que  très  intelligente.  Lui  même  a  tou- 
jours fait  preuve  d'une  intelligence  bien  développée  ;  son 
enfance  s'est  passée  sans  accidents  particuliers  et  ce  n'est 
que  vers  l'âge  de  14  ans,  étant  au  lycée,  qu'il  eut  unejpre- 
mière  attaque  de  caractère  nettement  épileptique.  D'autres 
.  survinrent  ensuite  très  rares  jusqu'à  l'âge  de  23  ou  24  ans. 
A  ce  moment  elles  devinrent  plus  fréquentes,  se  présen- 
tèrent une  fois  par  mois.  Le  malade  fut  alors  soumis  â  un 
traitement  bromure  régulier  et  les  crises  s'espacèrent  de 
nouveau.  Voici  dans  quelles  circonstances  le  D' Séglas  fut 
à  même  d'observer  chez  ce  malade  —  chez  lequel,  en  de- 
hors de  l'épilepsie  —  il  n'y  avait  pas  d'alcoolisme,  pas 
de  stigmates  hystériques,  le  caractère  rétrograde  de 
l'amnésie  épileptique.  Un  jour,  vers  midi  et  demi,  il  dé- 
jeunait assis  en  face  de  sa  mère  et  causant  avec  elle.  Il 
semblait  être  jusque  là  dans  son  état  habituel,  lorsque,  au 
milieu  du  repas,  il  s'interrompt  au  cours  d'une  phrase.  Sa 
mère  toute  étonnée  le  regarde,  s'aperçoit  qu'il  pâlit,  que 
ses  yeux  deviennent  hagards  et  le  voit  tout  d'un  coup 
frapper  violemment  le  bord  de  la  table  avec  le  couteau 
qu'il  tenait  à  la  main.  Le  couteau  glisse,  déchire  le  pan- 
talon et  fait  à  la  cuisse  droite  une  estafilade  longue  et  su- 
perficielle. Le  malade  tombe  à  terre,  est  pris  de  convulsions 
toniques,  de  secousses  dans  les  membres;  une  mousse 
sanguinolente  sort  de  sa  bouche,  il  urine  dans  son  panta- 
lon, puis  rapidement  tombe  dans  le  coma  épileptique  —  il 
ne  commence  à  revenir  à  lui  qu'une  grande  heure  après, 
mais  ne  retrouve  à  peu  près  complètement  sa  connais- 
sance que  vers  la  fin  de  l'après-midi.  A  ce  moment,  il  n'a 
gardé  aucun  souvenir  de  son  accès  ;  mais  de  plus  ne  se 
rappelle  absolument  rien  des  événements  de  la  matinée 
qui  l'a  précédé.  Il  avait  alors  rangé  des  livres  dans  sa 
bibliothèque,  écrit  quelques  lettres  et  était  sorti  faire 
diverses  courses.  De  tout  cela,  il  ne  restait  aucune  trace 
dans  sa  mémoire. 

En  face  de  la  sincérité  du  malade,  rentré  dans  son  état 
habituel,  raisonnant  fort  bien  de  tout,  mais  persistant  à 
nier  tout  souvenir  relatif  aux  événements  de  la  matinée 


antérieure  à  l'accès,  il  était  évident  qu'il  s'agissait  bien 
d'une  amnésie  rétrograde.  A  la  suite  des  accès  précédents, 
aucun  fait  analogue  n'avait  été  constaté. 

Le  second  exemple  que  cite  M.  le  D'  Seglas  s'est  dé- 
roulé sous  ses  yeux,  aussi  a-t-il  pu  saisir  sur  ce  fait  et 
observer  directement  l'amnésie  rétrograde. 

Il  s'agit  d'une  malade  de  la  Salpétrière,  âgée  de  50  ans, 
atteinte  d'épilepsie  tardive  —  chez  laquelle  —  l'attaque, 
elle  le  dit  du  moins,  se  manifesterait  par  un  petit  étour- 
dissement  ;  mais  si  court  qu'elle  n'a  même  pas  le  temps  de 
perdre  connaissance.  On  lui  aurait  bien  dit  qu'il  y  avait 
des  choses  qu'elle  ne  se  rappelait  pas, comme  de  se  prome- 
ner avec  une  lampe  dans  ses  ateliers,  mais  elle  ne  s'en 
souvient  pas  et  elle  croit  bien  que  c'est  une  histoire'in- 
ventée  dans  une  bonne  intention,  pour  la  décidera  se  faire 
soigner.  A  peine  cette  femme  venait-elle  de  faire  cette 
déclaration,  que  la  voilà  prise  d'un  de  ces  étourdisse- 
ments  :  tout  à  coup,  elle  ne  répond  plus  aux  questions 
qui  lui  sont  posées,  elle  devient  pâle,  puis  rouge,  l'œil 
hagard,  le  regard  immobilisé  dans  l'espace  (il  était  exac- 
tement 10 heures).  Après  un  instant,  la  malade  pousse  un 
soupir  et  se  livre  alors  à  des  actes  automatiques.  Elle 
remue  machinalement  un  campimètre  qui  se  trouve  à  sa 
portée.  On  le  lui  retire,  elle  se  lève  pour  aller  le  chercher. 
Au  bout  d'un  quart  d'heure,  après  s'être  livrée,  pendant 
ce  temps,  à  une  série  d'actes  inconscients,  comme  de 
prendre  son  porte-monnaie,  de  chiffonner  sa  robe,  de  re- 
garder le  ciel,  etc.,  la  malade  revient  vite  à  son  état  nor- 
mal, mais  elle  n'a  gardé  aucun  souvenir  de  ce  qui  vient  de 
se  passer.  Elle  se  souvient  de  ce  qu'elle  a  fait  les  jours 
précédents  et  le  matin  du  jour  où  elle  a  eu  sa  crise  jus- 
qu'à un  certain  moment  (vers  8  heures  du  matin).  A  partir 
de  cette  heure  elle  ne  se  souvient  plus  de  rien,  ni  de  sa 
conversation  avec  M.  le  D'  Seglas,  ni  de  l'examen  auquel 
elle  a  été  soumise  pour  apprécier  sa  sensibilité  et  connaî- 
tre son  champ  visuel  avec  le  campimètre,  etc.  Ainsi  donc 
voilà  une  amnésie  consécutive  à  un  ictus  épileptique  sur- 
venu à  10  heures  20,  c'est-à-dire,  sur  une  durée  de 
2  heures  20,  et  sur  cette  durée,  deux  heures  appartiennent 
à  la  période  rétrograde,  qui  se  trouve  ainsi  de  beaucoup 
la  plus  longue. 

Cette  amnésie  —  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'am- 
nésie comitiale  —  fut  aussi  permanente  et  complète  pour 
la  période  rétrograde  que  pour  la  période  consécntive  à 
l'ictus,  car  les  jours  suivants,  il  fut  impossible  de  réveiller 
aucun  des  souvenirs  de  la  période  amnésique,  même  en 
fournissant  à  la  malade  des  points  de  repère.  A  titre 
d'exemple,  elle  ne  reconnut  jan;ais  le  campimètre  qu'elle 
avait  pu  voir  avant  son  accès  et  dont  il  avait  fait  usage  au 
cours  de  l'examen  auquel  elle  avait  été  soumise.  Par  la 
suite  les  souvenirs  n'ont  jamais  reparus. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  l'amnésie  rétrograde  avec 
l'amnésie  simple,  consécutive,  à  une  période  d'aura  déli- 
rante précédant  l'accès  convulsif,  ou  consécutive  â  des 
troubles  plus  généraux  de  la  conscience  dépendant  d'un 
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état  de  confusion  postépileptique  :  L'amnésie  rétrograde 
vraie  est-elle  fréquente?  Elle  n'est  même  pas  signalée 
dans  les  traités  les  plus  récents  de  l'épilepsie  de  Tounini, 
de  Roncovini,  de  Miguel  Bombarda.  M.  Voisin  se  borne 
à  y  faire  allusion  en  disant  que  a  lorsqu'il  y  a  amnésie 
rétrograde  c'est  qu'un  vertige  a  précédé  l'accès  con- 
vulsif.  » 

Sauvage  la  mentionne,  Féré,  dans  son  traité  de  l'épilep- 
sie, écrit  que,  chez  certains  malades,  il  existe  une  amné- 
ve  rétroactive  comprenant  les  faits  récentis  et  un  rapport 
avec  l'intensité  de  la  décharge. 

Dans  un  récent  mémoire,  un  auteur  allemand  Alzheimer 
admet  que  les  exemples  d'amnésie  rétrograde  ne  sont  pas 
rares  mais  sont  souvent  méconnus  ou  mal  interprétés, 
parce  qu'il  n'est  pas  facile  de  savoir  s'il  y  a  réellement 
amnésie  rétrograde  ou  si  l'amnésie  n'est  pas  due  à  un  état 
de  confusion  mentale  avec  obnubilation  de  la  conscience 
pré  ou  post-épileptique,  question  qui  ne  peut  être  tranchée 
que  par  l'observation  directe  des  accidents,  et,  d'autre  part, 
tenir  compte  du  sujet  au  point  de  vue  notamment  de 
l'alcoolisme. 

Dans  trois  cas,  cités  par  l'auteur  allemand,  l'amnésie 
était  absolue,  complète  ;  elle  a  persisté  dix  jours  dans  le 
premier  cas,  dix  jours  après  un  accès  de  confusion  consé- 
cutif aux  attaques  et  ayant  duré  lui-même  une  quinzaine: 
dans  le  troisième,  l'amnésie  installée  après  trois  ou  quatre 
jours  d'accès  répétés  avec  confusion  mentale  a  duré  vingt- 
deux  jours. 

Ces  différents  faits  montrent  combien  est  complexe  la 
question  de  l'épilepsie  et  de  l'amnésie  épileptique  et  l'in- 
térêt qu'elle  présente,  au  point  de  vue  médico-légal,  puis- 
que des  actes,  même  criminels,  entrepris  et  exécutés  vo* 
lontairement  en  dehors  de  toute  manifestation  comiliale, 
s'accompagnant  de  toute  la  conscience  que  peut  comporter 
l'état  mental  habituel  du  sujet,  peuvent  cependant  être 
oubliés  par  le  fait  d'un  ou  plusieurs  ictus  épileptiques 
survenus  pendant  ou  même  après  leur  exécution. 

Comme  l'amnésie  de  la  période  rétrograde,  dans  laquelle 
ils  se  trouveraient  compris,  peut  être  complète  et  perma- 
nente, qu'arrivera-t-il  si  l'on  n'est  pas  en  garde  ? 

A  propos  de  cette  communication  de  M.  le  D''  Seglas, 
M.  le  D'  Charpentier  fait  observer  que  ces  faits  peuvent 
être  comparés  à  ce  que  l'on  observe  dans  l'éclampsie  des 
femmes  en  couches,  où  l'amnésie  est  la  règle.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  des  femmes  —  je  pourrais  en  citer  un  exem- 
ple qui  m'est  absolument  personnel  —  oublier  non  seule- 
ment d'avoir  accouché  mais  même  d'avoir  été  enceintes. 
Cette  amnésie  est  caractérisée  par  l'oubli  de  l'état-civil. 
En  effet,  le  plus  souvent  les  parturientes  ne  se  souvien- 
nent ni  de  leur  nom  ni  de  leur  adresse. 

Etant  donné,  je  le  répète,  les  services  que  la  connais- 
sance de  ces  faits  peut  rendre  aux  médecins-légistes, 
chargés  de  l'examen  des  épileptiques,  au  point  de  vue  de 
la  responsabilité  de  leurs  actes  il  m'a  paru  bon  de  publier 
cette  communication  de  notre  savant  confrère.  Et  puis. 


d'autre  part,  l'attention  étant  éveillée,  cette  question,  qui 
parait  encore  si  peu  étudiée,  de  l'amnésie  rétrograde, 
dans  l'épilepsie,  ne  pourra  qu'y  gagner,  soumise'4r'l''exa- 
men  de  tous.  —  D'  Yot,  médeài%.  expert  pri$  le  tribunal  de 
Versailles. 

THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

Traitement  de  l'endométrite  à  son  début  par  les 
trapenrs  de  brome.  —  On  est  généralement  d'accord  sur 
ce  point,  que  les  inflammations  si  fréquentes  des  trompes 
et  des  ovaires,  reconnaissent  comme  phénomène  initial 
une  altération  de  même  nature  de  la  muqueuse  utérine, 
qui,  progressivement,  se  propage  jdsqu'au  niveau  du 
péritoine  pelvien.  Aussi,  s'est-on  toujours  préoccupé  de 
traiter  la  maladie  à  son  début,  alors  que  les  troubles  dus 
à  l'endométrite  sont  encore  insignifiants  et  de  s'opposer 
ainsi  à  la  diffusion  et  à  l'extension  des  lésions.  Les 
moyens  dont  dispose  la  gynécologie  et  auxquels  on  a  eu 
recours  jusqu'à  présent  sont-ils  suffisants?  Malheureuse- 
ment non,  la  plupart  du  temps.  Instillations,  topiques 
divers  portés  dans  la  cavité  utérine,  injections  intra» 
utérines,  dilatations,  sont  des  moyens  défectueux,  aux- 
quels on  peut  appliquer  surtout  le  reproche  de  ne  donner 
lieu  qu'à  des  améliorations  momentanées.  Le  curettage 
lui-même,  excellent  dans  les  vieilles  métrites  avec  altéra- 
tion profonde  de  la  muqueuse,  est  impuissant  dans  les 
lésions  de  métrite  récente,  ou  de  métro-salpingite  à  son 
début  ;  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  déplisser  partout  la 
muqueuse  et  à  porter  la  curette  au  niveau  de  l'ouverture 
intra-utérine  de  la  trompe,  où  se  localise  souvent  le  mal, 
rend  compte  de  cette  impuissance.  On  a  essayé,  à  l'aide 
de  l'électrolyse.  en  se  servant  d'une  sonde  en  platine,  de 
développer  de  l'ozone  antiseptique,  destiné  à  modifier  la 
muqueuse  ;  les  uns  se  sont  servis  de  sonde  en  cuivre,  les 
autres  de  sonde  en  argent,  autour  desquelles  se  forment 
soit  de  l'oxychlorure  de  cuivre,  soit  de  l'oxychlorure 
d'argent.  Ces  derniers  moyens  ont  donné,  à  la  vérité,  des 
résultets  supérieurs,  mais  on  peut  encore  leur  adresser  le 
reproche  de  ne  modifier  que  la  portion  de  muqueuse  en 
contact  avec  la  sonde  et  de  ne  pas  s'étendre  à  toutes  ses 
anfractuosités. 

Frappé  de  l'inefficacité  de  ces  divers  agents  thérapeuti- 
ques, un  gynécologiste  de  valeur,  le  D'  Nitot,  a  cherché 
«  s'il  n'existait  pas  un  corps  médicamenteux,  liquide, 
légèrement  caustique,  éminemment  microbicide,  capable 
d'émettre  ses  vapeurs  à  la  température  ambiante,  vapeurs 
qu'il  suffirait  de  recueillir,  afin  de  pouvoir  les  envoyer 
avec  dosage  déterminé  dans  la  cavité  utérine.  » 

Or,  les  recherches  de  M.  Gautrelet  ont  montré  que  les 
vapeurs  de  brome  : 

1°  Offrent  une  densité  considérable  ; 

2*  Jouissent  d'une  très  grande  diffusibilité  ; 

3"  Sont  très  fortement  antiseptiques; 

4°  Sont  douées  d'une  causticité  spéciale  susceptible 
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de  modifier  les  épithéliums,  sans  toutefois  les  désorga- 


niser : 


5°  Enfin,  elles  présentent  de  ce  fait  une  tendance  mar- 
quée à  tarir  les  sécrétions  muqueuses. 

Aussi  M.  Nitot  choisit-il  ce  corps,  pour  «  envoyer  dans 
la  cavité  utérine  de  véritables  vapeurs,  à  l'état  gazeux, 
émanées  d'une  solution  aqueuse  saturée  de  brome,  à  la 
température  ambiante,  u 

Voici  d'ailleurs  la  technique  à  laquelle  il  eut  recours  : 

«  L'appareil  dont  nous  nous  servons,  dit-il,  est  des 
plus  simples.  Il  se  compose  d'un  flacon  à  double  tubulure 
de  petite  dimension  dans  le  fond  duquel  on  verse  une 
petite  quantité  de  brome  pur  et  qu'on  remplit  ensuite  au 
quart  d'eau  distillée. 

Une  des  tubulures  du  flacon  est  munie  d'un  bouchon 
de  caoutchouc  qui  est  traversé  par  un  tube  de  verre  plon- 
geant au  fond  du  vase.  A  l'autre  extrémité  de  ce  tube  de 
verre  est  ajustée  une  soufflerie. 

La  deuxième  tubulure  est  égnlement  munie  d'un  bou- 
chon de  caoutchouc  qui  est  traversé  par  un  tube  de  verre, 
mais  ce  dernier  ne  descend  pas  plus  bas  que  ce  bouohon 
du  côté  de  la  bouteille.  C'est  par  là  que  s'échapperont  las 
vapeurs  médicamenteuses  quand  elles  seront  chassées 
sous  l'influence  de  la  pression  de  l'air  venant  de  la  souf- 
flerie et  faisant  barbotter  le  liquide  du  flacon 

Ces  vapeurs  sont  dirigées  dans  la  cavité  utérine  à  tra- 
vers ce  tube  de  verre  qui  est  coudé  et  monté  sur  un  fin 
tuyau  de  caoutchouc  de  longueur  nécessaire,  sur  lequel 
on  ajuste  une  sonde  intra-utérine  à  double  courant  du  dia- 
mètre n°  18  de  la  filière  Mathieu. 

Cette  sonde  intra-utérine  à  double  courant  possède  une 
double  courbure  pour  faciliter  son  introduction.  Son  petit 
diamètre  nécessite  rarement  l'emploi  d'une  dilatation 
préalable  Son  aspect  extérieur  est  celui  d'une  sonde 
vésicale  à  double  courant  dont  la  séparation  serait  antéro- 
postérieure  et  l'une  de  ses  extrémités  bifide.  Chaque 
branche  est  munie  d'une  olive  pour  servir  d'ajustage  et 
aussi  d'un  robinet  afin  de  pouvoir  régler  le  retour  des 
vapeurs.  Chaque  branche  est  identique  afin  de  pouvoir 
servir  alternativement  de  courant  d'arrivée  des  vapeurs 
qui,  par  ce  fait,  agirait  plus  directement  sur  la  moitié 
droite  ou  gauche  de  la  cavité  utérine.  L'extrémité  utérine 
de  la  sonde  est  unique  et  arrondie  comme  la  sonde  rési- 
cale.  Ses  parois  sont  de  chaque  côté  percées  de  trous 
latéraux  dans  une  étendue  de  sept  centimètres.  C'est  par 
les  trous  d'un  côté  que  les  vapeurs  pénètrent  dans  la 
cavité  ;  et  leurs  excès  s'échappent  par  les  trous  opposés. 
Afin  de  régler  son  introduction  dans  l'utérus  ou  de  pouvoir 
augmenter  au  besoin  la  pression  intra-utérine,  la  sonde 
est  munie  d'une  olive  qui  est  mobile  sur  elle  k  la  façon 
d'un  curseur  et  peut-être  poussée  et  fixée  jusqu'au  niveau 
de  l'orifice  externe  du  col  afin  de  pouvoir  oblitérer  cet 
orifice. 

Les  vapeurs  qui  reviennent  de  la  cavité  utérine  par  le 
retour  de  la  sonde  peuvent  être  reçues  à  travers  un  petit 


tuyau  de  caoutchouc  dans  une  cuvette  d'eau  oîi  elles  for 
meront  des  bulles  gazeuses,  ce  qui  permettra  de  vérifier 
l'exactitude  de  l'opération  et  la  régularité  du  retour  dn 
vapeurs  employées.  L'odeur  des  vapeurs  répandues  dtu 
l'atmosphère  est  du  reste  caractéristique.  Ces  vapeori 
sont  légèrement  irritantes  pour  la  muqueuse  nasale  ât 
l'opérateur,  et  c'est  là  peut-être  le  seul  inconvénient  ^  h 
méthode.  Mais  rien  n'empêcherait  de  recevoir  ces  vapean 
à  leur  retour  de  l'utérus  dans  une  solution  alcaline  étendit 
au  centième  de  lessive  de  soude  qui  les  absorberait  « 
formant  de  l'hypobromite  de  soude.  » 

Plusieurs  cas  d'endométrite  et  d'endométro-salpingite 
ont  été  traités  avec  succès  par  cette  méthode  ;  elle  adonné 
également  de  bons  résultats  dans  des  hémorrhagies  at^ 
rines  et  des  leucorrhées  plus  ou  moins  rebelles.  Lei 
séances  sont  de  quelques  minutes  et  deux  par  semaine 
paraissent  suffisantes.  Quant  aux  inoonvénienta  notéi 
jusqu'à  présent,  ils  ont  été  nuls,  à  part  quelques  coliqaa 
dues  sans  doute  i  la  pénétration  de  la  sonde  iatra-atériae 
et  un  goût  métallique  prononcé  d'iode,  qui  tient  i  l'ab- 
sorption du  médicament,  sans  qu'on  n'ait  jamais  obserrc 
de  phénomènes  d'intoxication. 

Bien  que  ces  recherches  ne  soient  encore  qa'i  ieer 
naissance,  elles  méritent  assurément,  en  raison  de  leor 
haut  intérêt  et  des  premiers  résultats  acquis,  d'être  eocoo- 
ragées  et  continuées,  et  c'est  à  ce  titre  que  nous  avons  en 
bon  d'appuler  sur  elles  l'attention    des   praticiens. 

L.    FuERSHCIik 


MÉDECINE 


La  question  des  hnltreB. —  On  se  souvient  de  l'éoio- 
tion  produite  l'an  dernier,  lorsque,  devant  l'académie  de 
médecine,  se  déroula  le  procès  des  huîtres,  accusées  de 
donner  la  fièvre  typhoïde. 

Ce  procès  a-t-il  empêché  nos  lecteurs  de  déguster  en 
crustacés  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Car,  sans  être  imita- 
teur de  Vitellius  qui  dégustait  jusqu'à  20  douzaines  d'huî- 
tres pour  s'ouvrir  l'appétit,  au  commencement  de  ses 
repas,  on  peut  fort  bien  trouver  agréable  d'en  gruger  une 
douzaine.  Aussi,  bien  que  la  science  ait  proclamé  la  noci- 
vité des  huîtres,  l'estomac  ne  l'a  pas  suivie  dans  cette 
voie  ;  et  c'est  pour  rassurer  les  amateurs  d'hutlres  que 
nous  écrivons  aujourd'hui  ces  quelques  lignes,  résaméei 
de  l'excellente  thèse  de  Brocchi  (Paris  1897).  La  nocivité 
des  hottres  qui  est  très  rare,peut  être  imputée  &  l'une  do 
quatre  causes  suivantes  : 

1°  Le  chromatisme.  Certaines  huîtres  sont  vertes,  d'au- 
tres brunes  ou  jaunes  (huîtres  de  la  côte  rouge).  Le  ver 
dissement  est  di!i  d'après  MM.  Puységur  et  Bornet  à  la  pré- 
sence d'une  diatomée.  Grunow  lui  donne  le  nom  di 
navicula  ostrearia.  En  1892,  MM.  Chatin  et  Muntz  coiH 
durent  que  la  coloration  verte  est  due  à  la  présence  de  fer 
Heidmann  essaya  de  déterminer,  au  moyen  de  l'analyse 
électrolytique,  la  quantité  de  fer  et  de  ouivre  quepoi 
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valent  renfermer  les  haitres  ;  et  ses  résultats  moutrèrent 
que  le  cuirre  pouvait  s'y  trouver  en  quantité  faible.  A  la 
suite  de  quelques  cas  d'intoxication  par  les  huîtres,  en  avait 
accusé  le  cuivre  des  doublures  de  naviresauxquels  le  scrus- 
tacés  étaient  attachés  ;  mais  les  analyses  de  Chevalier  et 
Duchenne  montrèrent  que  ces  croyances  étaient  erronées. 
D'après  M.  Chatin,  les  différents  modes  de  chromatisme 
des  huttres  n'impliquent  aucune  altération  tissulaire,  et 
on  peut  affirmer  que  les  huîtres  ne  sont  pas  nuisibles  par 
leur  coloration.  Les  Anglais,  seuls,  dans  un  but  commer- 
cial facile  à  comprendre  (car  les  huîtres  colorées,  les  plus 
estimées,  n'existent  pas  en  Angleterre)  ont  intérêt  à 
faire  soupçonner  les  huttres  françaises.  Cependant,  dans 
certains  cas,  on  a  observé  des  accidents  quand  les  hut- 
triers  se  sont  livrés  à  des  falsifications  dangereuses,  et 
c'est  ainsi  que  Rosilius  Lentilius  a  rapporté  des  accidents 
dus  à  une  tentative  de  verdissement  des  huttres  par  le 
vert-de-gris. 

2"  Période  de  reproduction.  Dùméril,  en  1619,  soutenait 
que  lés  huîtres  consommées  à  l'époque  du  frai  étaient 
malsaines  et  qu'il  n'en  fallait  pas  manger  pendant  les  mois 
sans  R  ;  mais  Bouchon-Brandely  a  fait  justice  de  cette 
créance.  Certes,  l'huître  ardoisée  paraît  plus  suspecte  que 
1  huttre  laiteuse,  mais  ni  l'une  ni  l'autre  ne  paraissent,  de 
prime-abord,  appétissantes.  Pour  éviter  toutefois  des 
accidents  qui  ont  parfois  été  observés,  on  place  le  mollus- 
que en  état  de  sous-activité.  Pour  cela,  le  soir,  au  couch'^r 
du  soleiit  on  retire  les  huîtres  sur  les  bords  des  bassins 
et  on  les  laisse  reposer  hors  de  l'eau  pendant  la  nuit  ;  le 
matin,  on  les  y  repousse.  Les  œufs  dépassent  rarement 
ainsi  les  premiers  stades  de  la  segmentation,  et  c'est  à 
peine  si  on  constate  une  légère  lactescence  chez  certains 
individus.  C'est  donc  la  présence  de  naissain  plutôt  que 
l'état  même  de  maturité  reproductrice  qui  pourrait  être 
incriminée.  Or,  le  naissain  ne  saurait  passé  inaperçu,  il  se 
révèle  au  premier  coup  d'œil,  donnant  à  l'huttre  mère  un 
aspect  tel  que  la  consommation  l'écarté  aussitôt. 

3°  4  Itération  tissulaire.  La  teinte  gris  verdâtre  de  cer- 
taines huîtres  est  due,  d'après  M.  Chatin,  aune  altération 
de  la  glande  digestive  anciennement  décrite  sous  le  nom 
de  foie.  Le  pigment  de  la  glande  se  modifie,  se  dissémine 
dans  les  divers  tissus  et  leur  donne  cette  coloration  qn'on 
a  voulu  bien  à  tort,  assimiler  au  verdissement  des  huttres 
de  Marennes. 

Il  faut  également  se  mettre  en  garde  contre  l'usage  des 
huîtres  malades  par  leurs  caractères  organoleptiques  : 
aspect  noirâtre,  jaune  d'ocre,  gris  verdâtre,  saveur  fade  ou 
alliacée,  odeurd'acide  sulfurique. 

4°  Conditions  d'ambiance.  La  vase  des  parcs  aux  huîtres 
ne  doit  pas  être  fétide,  sans  quoi  l'animal  est  atteint  de  la 
maladie  appelée  chambrage  (mot  du  à  la  présence  dans  la 
valve  inférieure  d'une  cavité  close  renfermant  un  liquide 
nauséabond).  Dans  certains  cas,  l'eau  des  huîtres 
(Cbantemesse),  peut  déterminer  la  fièvre  typhoïde, 
car  il  est  possible  d'y  déceler  la  présence  du  bacille  ty- 


phique.  Le  D'  Klein  fit  à  ce  sujet  des  expériei/bes  fort 
intéressantes,  d'où  il  résulte  que  le  bacille  typhique  peut 
résister  longtemps  dans  l'eau  de  mer,  que  des  huttres 
placées  dans  un  milieu  artificiellement  contaminé  perdes 
microbes  typhiques,  sont  susceptibles,  pendant  un  laps  de 
temps  qui  peut  dépasser  plusieurs  semaines,  de  prendre 
des  microbes.  D'autre  part,  Boyce  remarqua  que  chez  des 
huîtres  contaminées  par  le  bacille  typhique,  et  placées 
ensuite  dans  l'eau  pure,  on  peut  constater  la  diminution 
et  même  la  disparition  des  bacilles  dans  une  période  de 
là?  jours.  Il  en  résulte  ce  fait  intéressant  en  pratique 
que  si, d'une  part,  on  évite  la  souilluredes  eaux  desparcs, et 
d'autre  part,  si  on  a  soin  de.  placer  les  huttres  pendant  au 
moins  8  jours  dans  de  l'eau  de  mer  pure  avant  d'être 
livrées  aux  consommateurs,  tout  danger  d'intoxication  ou 
d'infection  se  trouverait  conjuré. 

En  somme,  et  c'est  là  la  conclusion  à  laquelle  nous  ar- 
rivons fatalement,  c'est  que  le  caractère  de  nocivité  acci- 
dentelle de  l'huttre  lui  vient  des  souillures  auxquelles  on 
l'impose  et  que  ce  mollusque  constitue,  lorsqu'il  est  de 
bonne  qualité  un  excellent  aliment  et  parfaitement  inof 
fensif.  Ce  dernier  point  sur  lequel  l'auteur  ne  fait  que 
glisser  doit  préoccuper  à  juste  titre  non  seulement  les 
hygiénistes  mais  encore  les  thérapeutes.  L'huître,  en  effet, 
peut  être  considérée  comme  un  succédané  éprouvé  de  la 
médication  phosphorée. 

Les  récents  travaux  de  MM.  Chatin  et  Muntz  ont  mis 
une.  fois  de  plus  en  lumière  le  fait  que  la  chair  des  huî- 
tres renfermait  une  quantité  assez  considérable  d'acide 
phosphorique.  Des  huîtres  de  France  de  moyenne  gros* 
seur,  contiennent  0,02  d'acide  phosphorique,  des  huttres 
portugaises  en  renferment  jusqu'à  0,052  par  individu, 
proportion  de  phosphore  qu'elles  renferment  en  combi- 
naison directe  et  intime  avec  les  composés  organiques 
qui  se  trouventdès  lors  dans  un  état  très  favorable  à  son 
assimilation. 

La  chair  de  l'huitre,  et  surtout  celle  de  l'huttre  de 
Portugal,  constitue  donc,  pour  le  moins,  un  aliment 
phosphore  d'une  certaine  valeur,  aliment  de  plus,  fort 
azoté  et  riche  en  fer.  (10  huttres  d'Arcachon  renferment 
plus  de  fer  que  2  gr.  85  d'hémoglobine).  (Environ  0,0011 
par  huttre.)  —  M.  D. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  10  décembre  1897 
Contsirlon     hospitalière     de    la    flèvre     tjpboTde.     — 

M.  L.  GuiNON.  La  contagion  de  la  fièvre  typhoïde,  dans 
les  services  d'hôpitaux,  a  été  niée  par  quelques  auteurs, 
considérée  comme  rare  par  d'autres.  On  a  cherché  i  expli- 
quer certains  cas  intérieurs  par  ce  fait  que  les  malade<« 
avaient  bu  de  l'eau  contaminée. 

On  ne  peut  en  dire  autant  de  trois  faits  observés  par 
M.  Guinon  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Us  concernent 
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trois  garçons  de  cinq,  six  et  douze  ans,  qui  avaient  été 
admis  à  l'hôpital,  le  premier,  pour  une  polyomyélite 
aiguë  ;  le  second,  pour  un  purpura  simple  récidivant  ;  le 
troisième  pour  une  bronchite.  Ils  présentèrent  les  pre- 
miers signes  de  l'infection  typhique,  40  jours,  22  jours  et 
40  jours  après  leur  entrée.  Tous  trois  ont  donné  la  séro- 
réaction  positive  et  ont  guéri  au  bout  de  deux  à  trois  se- 
maines. 

A  ce  moment,  régnait  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde, 
et  la  salle  qu'occupaient  ces  enfants  contenait  des  cas 
graves  qu'on  traitait  par  les  bains  froids.  Cette  salle  était 
mal  éclairée,  mal  outillée  et  encombrée.  Il  n'en  faut  pas 
plus  pour  expliquer  la  contagion  de  ces  trois  enfants.  On 
ne  peut  invoquer  d'autre  mode  d'infection  parce  que, 
pour  deux  au  moins,  l'hospitalisation,  déjà  ancienne, 
éloignait  la  possibilité  d'une  infection  en  ville.  D'autre 
part,  ces  enfants  tenus  au  lit,  ne  buvant  que  des  tisanes 
ou  du  lait,  n'ont  pu  se  contaminer  en  buvant  de  l'eau 
infectée. 

Incontinence  d'urine  et  des  matièreit  fécales  au  cours 
de     ia     paraplégie     liée    aux    névrites     alcooliques.     — 

MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Gas.ne.  L'existence  chez 
les  paraplégiques  d'une  incontinence  des  urines  et  des 
matières  fécales  est  un  des  meilleurs  arguments  en  faveur 
d'une  localisation  médullaire.  Cependant  la  névrite  alcoo- 
lique, ainsi  que  ces  auteurs  en  rapportent  trois  exemples, 
peut  s'accompagner  de  paraplégie  avec  troubles  vésicaux 
et  intestinaux  par  incontinence.  L^  paraplégie  d'origine 
névritique  est  curable.  Dans  ce  cas,  l'incontinence  ne 
saurait  être  attribuée  à  une  paralysie  des  sphincters  d'ori- 
gine médullaire,  mais  bien  aux  troubles  mentaux  de  la 
psychose  ])olynévrilique.  Sous  son  influence,  le  sujet, 
oublieux  des  habitudes  les  plus  usuelles,  urine  dans  son 
lit  ou  p&r  terre  au  lieu  de  demander  le  bassin.  Il  importe 
donc  dans  ces  cas  d'établir  aussi  exactement  que  possible 
le  diagnostic  éliologique,  afin  de  formuler  un  pronostic 
exact  et  un  traitement  approprié. 

La  ménopause  et  le  icin.  —  M.  Le  Genore.  L'influence 

exercée  par  la  ménopause  sur  l'appareil  circulatoire  et  le 
système  nerveux  est  bien  connue  ;  on  a  moins  étudié  son 
retentissement  sur  la  fonction  rénale.  D'après  les  faits 
qu'il  a  observés,  M.  Le  Gendre  pense  que  la  suspension 
des  règles  a  quelquefois  pour  effet  d'entraver  l'excrétion 
urinaire,  soit  en  provoquant  une  congestion  rénale  et  par 
suite  une  diminution  des  urines,  soit  en  privant  l'orga- 
nisme d'un  moyen  d'émonction,  et  en  créant,  par  réten- 
tion des  urines  éliminées  par  le  sang  menstruel,  un  cer- 
tain degré  d'auto-intoxication.  Ces  accidents  s'observent 
surtout  che7  les  femmes  neuro-arthritiques.  Ils  sont  ca- 
ractérisés par  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire. 
quelquefois  par  une  légère  albuminurie  en  une  hématurie 
passagère  souvent  par  des  douleurs  lombaires,  des  vomisse- 
ments, de  la  céphalalgie.  Ils  peuvent  être  prévenus  ou 
supprimés  par  une  émission  sanguine  (ventouses  scari- 


fiées, sangsues  sur  la  région  rénale  ou  saignée  générale: 
et  par  une  médication  diurétique  (lait,  théobromine.) 

PIcnréNie  putride  sans  gangrène.  —  M.  ACH.\RD  1 
observé  un  cas  de  pleurésie  putride  qui  peut  être  rap- 
proché de  l'observation  communiquée  dans  la  dernière 
séance  par  MM.  Widal  et  Nobécourt. 

Il  s'agit  d'un  jeune  médecin  chez  qui  une  pleurésie 
droite  se  développa  insidieusement.  Plusieurs  ponctions 
furent  faites  et  donnèrent  issue  à  du  pus  fétide.  L'état 
général  devint  grave,  la  fièvre  hectique  apparut,  uu  abcès 
gazeux  se  forma  au  niveau  des  ponctions.  C'est  dans  cts 
conditions  mauvaises  qu'on  décida  de  tenter  l'empyènie. 
L'opération  fut  faite  par  M.  Villemin  et  suivie  d'un  succès 
remarquable.  Quelques  mois  après,  le  malade  reprenait 
ses  occupations. 

Il  s'agit  donc  d'un  pyothorax  avec  développement  de 
gaz  fétides,  sans  rien  qui  rappelât  cliniquement  la  gan- 
grène pleuro-puimonaire.  Ce  fait  montre  bien  l'utilité  de 
l'intervention  en  dépit  de  la  gravité  de  l'état  général. 

M.  CoiRTois-ScFFiT  rapporte  l'observation  d'un  homme  it 
2:>  ans,  atteint  d'une  pleurésie  purulente  pour  laquelle  11  dot 
pratiquer  la  thoracentèse.  Celle-ci  donna  Issue  à  un  liquide  pu- 
rulent d'une  extrême  fétidité.  Le  surlendemain  de  la  ponction 
existait,  du  cdté  de  l'épanchement,  un  vaste  gonflement  roogeJlrr 
de  la  peau,  commençant  environ  à  1  centimètre  an-dessons  d« 
point  d'entrée  du  trocart  et  produit  par  un'e  infiltration  de  gaz  e: 
de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  thorax.  L'opératioi 
de  l'cmpyème  fut  pratiquée,  la  plèvre  lavée  avec  une  soJaUoa  à 
permanganate  de  potasse.  La  mort  survint  quelques  jours  aprts. 

L'autopsie  permit  de  remarquer  qu'il  n'existait  aucune  trace  dr 
ganjirène  ni  sur  le  poumon  n^  sur  la  plèvre.  L'examen  microsco- 
pique du  pus  y  fit  voir  une  grande  quantité  de  germes  palliu- 
gènes. 

L'cmpliysi-me  soos-cutané  consëcutlf  à  la  ponctioa  da 
pneumothorax.  —  M.  Galliakd.  Divers  auteurs  et  lui- 
même  ont  déjà  signalé  l'emphysème  sous-cutané  succédant 
immédiatement  à  l'extraction  du  trocart  après  la  ponction 
du  pneumothorax.  11  cite,  d'après  MM.  Ballet  et  Faure. 
l'observation  d'un  pleurétique,  chez  qui  une  injection 
accidentelle  d'air  comprinfe,  venant  de  l'appareil  Potain. 
provoqua  un  pneumothorax  artificiel  et  un  emphysème 
sous-cutané  circonscrit  au  moment  de  l'extraction  de 
l'aiguille.  Celui-ci  disparut  rapidement,  et  l'air  Injecté 
dans  la  plèvre  se  résorba  en  quatre  semaines  environ.  La 
guérison  de  la  pleurésie  ne  fut  pas  retardée  par  cet  acci- 
dent opératoire  dont  l'effet  semble  plutôt  favorable. 

L'emphysème  sous-cutané,  consécutif  à  la  ihoracentèse. 
se  distingue  d'ailleurs  du  phlegmon  gazeux,  tel  que  l'a 
observé  M.  Widal,  et  qui  se  manifeste  plusieurs  heures 
après  l'extraction  de  l'aiguille. 

M.  Widal.  L'empliysème  sous-cutané.  Immédiat  après  )a  ponc- 
tion d'un  pneumo-thorax,  est  un  phénomène  mécanique.  L'abc^ 
gazeux,  qui  s'est  produit  chez  notre  malade  quelques  heures aprts 
la  Iboracpntèse,  autour  du  poiut  ponctionné,  est  un  accident  d'ori- 
gine infectieuse,  dû  à  la  pullulation  des  germes  que  l'algnille,  en 
j  se  retirant,  avait  sf  im''!  sur  son  trajet.  —  H.  Marcioi-ev. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  15  décembre 

Fin  de  la  diHcuHsIon  «or  l'bystérccComie  abdominale 
totale.  —  M.  RicHELOT.  L'opération  de  rhystérectomie 
abdominsle  totale  pour  fibrome  s'est  améliorée  depuis 
quelques  années,  au  point  que  tous  les  chirurgiens,  se 
ralliant  au  procédé  de  Kelly,  la  pratiquent  d'une  façon 
presque  uniforme,  ne  différant  que  par  des  nuances.  Ces 
différences  existent  surtout  dans  l'hémostase  de  l'artère 
utérine,  soit  qu'on  la  lie  directement,  soit  qu'on  l'écrase 
entre  des  pinces. 

Dans  rhystérectomie  pour  lésions  annexielles,  il  enlève 
l'utérus  et  les  annexes,  peur  empêcher  toute  récidive  po?- 
sible. 

M .  PiCiivt  fait  de  courts  rapports  sur  une  cure  radicale  d'une 
grosse  hernie  Inguinale  par  accollement  du  sac  par  M.  Gilis,  de 
Montpellier;  an  cas  de  péritonite  herniaire,  par  M.  Lemoniet,  de 
Rennes  ;  an  ostéome  traam?llque  du  mascle  brachial  antérieur, 
par  M.  Gros,  d'Alger;  un  procédé  d'extirpation  des  tumeurs 
naso-pharyngiennes,  parM.  Gandiez,  de  Lille. 

M.  Témoin,  de  Bourges,  lit  une  observation  d'extirpation  d'une 
rate  accessoire,  guérison.  —  H .  M . 


VARIÉTÉS 


ItO  cheval  du  médecin  de  campagriie  (1) 

Par  Emile  Thierry, 

Vétérinaire,  membre  correspondant  de  la  Société  nationale 

d'agriculture  de  France  et  de  la  Société  de  biologie 

Vin.  —  J'ai  été  bien  souvent  consulté  par  de  jeunes  médecins 
sur  la  façon  dont  ils  devaient  alimenter  leur  bucéphale.  Il  est,  à 
cet  égard,  des  bases  physiologiques  fixes,  et  il  est  bon  de  ne  pas 
suivre  les  conseils  de  prétendus  connaisseurs  ou  amateurs  qui 
soutiennent  qu'un  cheval  de  service  ne  doit  jamais  manger  du 
fourrage. 

Kl  d'abord,  l'élément  ligneux  qui  convient  particulièrement  au 
cheval  qui  travaille  est  le  bon  foin  de  prairies  naturelles.  Eviter 
avec  soin  de  donner  du  fourrage  de  légumineuses,  qui  s'altère  sou- 
vent, s'il  n'est  pas  bien  récolté,  et  renferme  parfois  des  crypto- 
games vénéneux.  La  ration  de  foin  à  donner  est  très  approximati- 
vement de  1  kilogramme  par  100  kilogrammes  de  poids  vif  ;  soit 
5  kilogrammes  par  jour,  en  deux  ou  trois  fois,  pour  un  cheval  de 
500  kilogrammes. 

Le  foin  est  nécessaire,  non  seulement  par  les  principes  diges- 
tibles qu'il  contient,  mais  aussi  par  son  ligneux,  qui  sert  de  lest, 
dilate  l'intestin  et  assure  ainsi  le  fonctionnement  régulier  des 
glandes  intestinales.  Un  cheval  auquel  on  ne  donnerait  que  des 
éléments  strictement  digestibles  mourrait  rapidement  d'Inanition. 
Si  la  paille  peut  servir  de  lest,  elle  «e  peut  remplacer  le  foin  à  titre 
d'aliment.  Elle  a  trop  de  matières  ternaires  Inutilisables  et  pas  assez 
de  protéine. 

Avec  la  ration  qui  vient  d'être  indiquée,  un  cheval  qui  ne  four- 
nirait aucun  travail  pourrait  s'entretenir  sans  augmenter  ni  dimi- 
nuer de  poids.  Mais  ce  n'est  pas  le  cas  du  cheval  de  médecin,  au- 

(1)  Fin  (voir  les  deux  numéros  précédents). 


quel  il  convient  de  donner  un  aliment  de  production  concentré. 
Or,  Il  n'en  est  pas  de  meilleur  que  ravolne,qul,  outre  ses  qualités 
allblles,  renferme  un  principe  stimulant  particulier,  que  Sanson 
prétend  avoir  isolé  :  l'avénine.  L'avoine  sera  donnée  en  trois  fols 
par  jour  au  moins,  i  la  ration  minima  de  6  litres  et  à  la  ration 
maxlma  de  12  à  15  litres,  pour  un  traVall  régulier  de  30  à  40  ki- 
lomètres par  jour. 

Il  sera  loisible  de  donner  un  peu  de  son,  on  mieux,  de  farine 
d'orge  à  la  dose  de  2  à  3  litres  par  jour  dans  les  boissons  ;  mais 
cela  n'est  pas  indispensable. 

Quant  à  la  boisson,  elle  sera  de  l'eau  pure,  potable  et  aussi 
limpide  que  possible  :  20  à  2o  litres  par  24  heures  représentent  la 
quantité  nécessaire.  C'est  dans  cette  eau  qu'on  pourra  délayer  le 
son  et  la  farine  d'orge.  La  boisson  sera  toujours  donnée  avant  et 
jamais  après  l'avoine. 

Pendant  l'été,  on  peut  sans  Inconvénient,  voire  avec  avantage, 
substituera  une  partie  de  la  ration  de  fourrage  une  quantité  double 
en  poids  de  fourrages  verts.  De  même,  en  hiver,  on  fera  bien,  si 
l'on  en  a  à  sa  disposition,  de  substituer  quelques  kilogrammes  de 
carottes  fourragères  ou  de  betteraves  à  une  quantité  moindre  d'un 
tiers  de  fonrrage  sec. 

I\.  — Me  sera-t'il  permis  de  donner  un  dernier  avis  sur  la  con- 
duite du  cheval  ? 

Je  le  pense;  car,  en  général  et  sans  malice,  on  peut  bien  dire 
que  les  médecins  sont  de  médiocres  conducteurs  de  chevaux.  Il  est 
superflu,  je  le  crois  du  moins,  de  dire  qu'avant  de  monter  en  voi- 
ture Il  Importe  de  s'assurer  si  le  cheval  est  bien  attelé,  si  aucune 
partie  dus  harnais  ne  le  gène  ou  ne  le  blessera  par  les  mouvements 
que  leur  Imprime  l'animal  en  exercice^  Le  départ  doit  toujours 
avoir  lieu  à  l'allure  du  pas  sur  un  parcours  de  quelques  centaines 
de  mètres,  afin  de  donner  au  cheval  le  temps  de  se  «  mettre  en 
haleine  »,  ce  qui  a  beaucoup  plus  d'Importance  qu'on  le  croit 
généralement.  Au  sortir  de  l'écurie,  îe  cheval  ayant  l'estomac 
rempli,  respirant  moins  librement,  son  cœur  est  obligé  à  un  effort 
plus  considérable.  On  fera  ensuite  prendre  l'allure  normale  sans 
jamais  chercher  à  accélérer  la  vitesse.  On  s'aperçoit  que  la  marche 
est  trop  rapide  ou  excessive  lorsque,  pour  maintenir  la  vitesse 
exigée,  l'animal  prend  une  allure  défectueuse,  l'aubm,  dans  laquelle 
il  galope  du  devant  et  trotte  du  derrière. 

Les  c6tes  rapides  seront  toujours  montées  au  pas.  et  de  même. 
Il  sei'a  prudent  de  les  faire  descendre  lentement.  Si  cependant  on 
descend  une  pente  accentuée  à  une  allure  vive,  il  faudra  bien 
tenir  le  cheval  en  main  et  surtout  en  arrivant  au  bas  de  la  câte  ; 
car  c'est  toujours  au  point  précis  où  la  route  est  en  palier  que  les 
chevaux  se  couronnent. 

.Si  la  route  est  plate,  sans  accidents  de  terrain  bien  marqués, 
il  sera  bon,  après  une  demi-heure  au  plus  de  trot,  de  «  laisser 
souffler  I)  la  bête  en  la  laissant  marcher  au  pas  sur  une  étendue 
de  150  à  200  mètres  au  moins;  et  cela  surtout  quand  la  tempéra- 
ture est  élevée  et  la  pression  barométrique  très  basse.  C'est  faute 
de  cette  précaution,  que  beaucou  pde  chevaux  succombent  au  coup 
de  chaleur  ou  anhématoxie. 

Quand  un  cheval  devra  parcourir,  d'une  traite,  plus  de  33  à 
40  kilomètres,  il  sera  prudent  de  le  faire  rafraîchir  à  ml-conrse 
en  lui  donnant  à  boire  un  demi-seau  d'eau  ^(i  à  8  litres  environ) 
et  en  lui  faisant  manger  un  kilogramme  d'avoine  (2  à  3  litres). 
Pendant  l'arrêt,  la  respiration  prendra  son  rythme  normal;  l'eau 
bue  opérera  un  lavage  général  en  favorisant  l'élimination  des 
produits  de  déchet  qui,  en  s' accumulant,    produisent  la  fatigue 
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musculaire.  L'avoine  conson^mée  en  cours  de  route  sera  un  sli- 
mulaot  nouveau  pour  achever  la  course. 

Le  professeur  A.  Sanson  a  en  effet  démontré  que  1  kilogramme 
d'avoine  contenait  une  quantité  d'avénlne.  snfBsante  pour  pro- 
duire une  excitation  Impiédlale  d'une  durée  d'une  heure  au 
moins. 

Nos  lecteurs  nous  permettront  bien,  en  terminant,  de  |eur 
donner  un  petit  conseil  amical  basé  sur  de  très  nombreuses  ob- 
servaillons  personnelles  ;  très  souvent,  trop  souvent,  le  conduc- 
teur d'un  cheval  a  l'habitude,  pour  accélérer  l'allure,  de  tirer  sur 
|a  bouche  du  sujet  avec  les  guides.  La  main,  qui  tient  celles-ci, 
fait  un  mouvement  continu,  quasi  automatique,  de  va  et  vient. 
Rien  n'est  plus  funeste.  Cette  traction  sur  le  mors  provoque  une 
douleur  assez  vive  de  la  gencive  de  l'espace  interdentaire  —  dis- 
position anatomique  spéciale  aux  équldés  appelée  ôarre.  L'animal 
prend  peu  à  peu  l'habitude  de  cette  excitation  factice  et  sa  sensi- 
bilité s'émoussé.  C'est  ainsi  qu'on  «  perd  la  bouche  »  des  meil- 
leurs chevaux.  Mais  aussi  quelques  animaux  très  nerveux  pren- 
nent, sons  l'Influence  de  celte  excitation  irritante,  l'habitude  de 
se  cabrer  ou  de  reculer. 

C'est  si  simple  de  prendre  le  fouet  si  le  stimulant  de  la  parole 
^e  suffît  pas  ! 

En6n,  il  Importe  toujours  de  tenir  les  rênes  en  maio  et  de  sentir 
également  la  bouche  sur  les  deux  guides.  On  est  ainsi  prêt  a  tout 
événement  si  l'animal  effrayé  cherche  à  f^ire  un  écart. 


8Z8&XOaB.APBZB 


La  pratique  dea  aecoacbementa,  par  Budin  et  Choizat. 

MM.  Radin  et  Cronzat  viennent  de  faire  paraître  la  deuxième 
édition  de  leur  livre  :  «  La  pratique  des  aocoucheiAenti  à  l'usage 
des  sages-femmes  ».  Cet  ouvrage,  vite  devenu  classique,  a  déjà 
rendu  les  plus  grands  services.  Il  est  entre  les  mains,  non  seule- 
mept  des  accoucheuses,  mais  aussi  d'un  grand  nombre  de  méde- 
cins et  d'étudiants  qui  le  consultent  avec  profit.  Kssenllellement 
pratique,  en  dehors  de  toutes  ley  discussions  stériles,  il  sert  de 
guide  sûr  et  fidèle  pour  les  diOicultés  les  plus  fréquentes  de  l'obs- 
tétrique journalière. 

La  seconde  édition  offre  entre  autres  nouveautés  l'exposé  des 
progrès  réalisés  dans  l'allaitement  mixte  et  artificiel,  et  la  légis- 
lation nouvelle  qui  concerne  les  sages-femmes. 

Le  succès  déjà  obtequ  par  cet  excellent  traité  ne  pourra  que 
continuer  ;  car  le  publip  ne  se  fait  jamais  faute  de  puiser  aux 
sources  d'enseignement  les  plus  claires  et  en  même  temps  les  plus 
fécondes.  —  Déuelin. 

Hjrstène  île  l'oreille  et  dea  aoards,  par  le  D'  Gêlimeau 
(Maloine,  éditeur). 

M.  Gélidean  à  voulu  mettre  à  la  portée  du  public  médical  et 
peut-être  extra  médical,  un  manuel  d'hygiène  de  l'oreille  qui  fut 
d'une  lecture  facile;  il  y  a  parfaitement  réussi.  A  part  quelques 
préceptes  fort  contestables,  comme  le  lavage  de  l'oreille  chez  les 
nouveau-nés,  l'ouvrage  contient  de  fort  bons  conseils  et  des  no- 
tions Intéressantes  sur  la  prothèse  auriculaire,  empruntés  aux 
divers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pathologie  de  l'organe 
auditif. 

A  notre  avis,  en  dehors  des  notions  générales  d'hygiène  que 
chaque  individu  possède  et  applique  par  intuition,  on  peut  résu- 
mer, en  un  mot,  la  prophylaxie  des  maladies  de  l'oreille  :  nejrien 


faire  au  hasard  et  consulter  un  médecin  versé  dans  l'étude  de  la 
pathologie  auriculaire  dès  le  début  de  l'affection  ;  c'est,  du  reste, 
la  conclusion  contenue  implicitement  dans  cet  ouvrage.  —  A. 

COURTADE. 

L'hypootismo  et  la  aocffestioa  dans  leqra  rapporta  avec 
la  médecine  lësale,  par  le  D'  Bernheim,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy  (Doln,  éditeur,  8,  place  de  l'Odéon). 

Dans  cet  ouvrage,  M.  le  professeur  Bernheim  étudie,  avecU 
compétence  que  tout  le  monde  lui  connaît,  les  divers  chapitres 
suivants  :  Définllion  et  oonceptlnn  de  la  suggestion  et  de  l'hypno- 
tisme. —  Des  suggestions  criminelles.  —  De  la  suggestion  démo- 
ralisatrice et  moralisatrice.  —  Du  viol  commis  par  suggestion.  — 
De  la  suggestion  dans  les  crimes  Exemples  de  procès  célèbres.  — 
De  l'amnésie  ;  vie  somnaipbullque  en  état  de  consclenoe  modifié. 
Actes  commis  dans  cet  état.  —  Des  faux  témoignages  de  bonne  fol 
par  autosuggestion.  —  De  la  responsabilité  morale.  De  l'éducation 
morale.  Prophylaxie  sociale. 

Beclierchea  aor  la  atrnctare  de  la  rate,  par  le  D'  Paulesco. 
(Doln,  éditepr). 

Etude  très  consqieifcieuse,  mais  surtout  anatomique,  faite  sous 
l'inspiration  de  M.  L^ncereaux,  tendant  à  démontrer  la  structure 
glandulaire  de  la  rate.  L^  disposition  des  différentes  parties  cons- 
tituant la  rate  ne  diffère  pas,  pour  l'auteur,  de  celle  des  autres 
glandes  de  '  l'économie.  Toutes  paraissent  avoir  été  faites  sur  un 
modèle  unique,  et  cela  est  conforme  à  la  loi  universelle  de  la  na- 
ture :  rareté  de  l'espèce  dans  l'unité  du  genre.  M.  Paulesco  nons 
promet  d'ici  peu  une  étude  de  la  physiologie  de  la  rate,  qui  ne 
manquera  pas  de  nous  intéresser,  nous  médecins,  car  on  y  trouvera 
nombre  d'idées  nouvelles.  , 

De  l'extirpation  totale  de  l'utérus  par  la  vole  va^i^ale, 
par  R.  l'icuEviN,  chef  des  trayaux  gynécologiques  à  la  oliolque 
chirjrgicale  de  l'hôpital  Necker.  (Maloine,  éditeur.) 

La  «lépopnlatlon  dea  cainpamiea  et  la  défende  ai^Uoa^le, 

par  U  D'  Duuert  (de  Pont-du-Château). 

I.  —  Détermination  rapide  et  précise  de^  corps  naa  ^na 
19a  tiaaaa  ik  l'aide  dp  la  ra()io«copic. 

II.  —  Emploi  des  macbinea  électro-atatiques  ppwr  \f 
radl4ffrapl>i«  et  la  radioscopie. 

III.  —  pe  radminlatratiau  dea  pol4a  ef  dea  liqnMef  par 
lp8  voiea  respiratoires,  par  le  D'  Stéphane  Leuuc,  professeur  i 
l'école  de  médecine  de  Nantes.  (Extrait  de  la  (r4ze((e  mééicalt  ie 
Nantei.J  —=-=========■ 

Erratam 
Dans  l'article  sur  les  ferments  en  thérapeutique,   la    formule 
d'élixir  de  pepsine  du  Codex  doit  être  rectifiée  comme  suit  : 

Pepsine  extractive oO  gramme^ 

Ou  pepsine  amylacée 20        — 

Eau  distillée 450        — 

Alcool  à  80° 150        — 

Slropsimple 400        — 

Essence * Q.  s.  pour  aromatiser. 

Tonte  demsnde  de  changameAt  d'Aînesse  doit  être 
acoompasnée  da  0,60  oeiitjinaa  en  -timhfAfi-pnpt». 

a.  .  I       .  ^         =3 

Le  duectenr-gérant  du  Journal  dti  Praticien*  !  B.  Hvohakd. 

tau.  —  ao.  dÀiL»  iniii.niiiiii  VI,  taa  lUiiT-aoRoM. 
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Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Huchard. 

Embarras  gaBtrlqae  urémique.  —  L'embarras  gas- 
trique est  souvent  ud  embarras  de  diagaostio,  et  je  vais 
vous  le  démontrer  une  fois  de  plus  par  un  exemple  em- 
prunté à  l'urémie  stomacale  insidieuse  et  grave  qui  peut 
se  cacher  sons  les  apparences  bénignes  d'un  embarras 
gastrique. 

Il  y  a  une  douzaine  d'années  —  et  je  crois  bien  avoir 
déji  rapporté  ce  fait  dans  une  de  mes  cliniques  d'alors -:- 
j'étais  appelé  près  d'un  goutteux  de  64  ans  que  je  voyais 
pour  la  première  fois  et  dont  je  connaissais  mal  les  anté- 
cédents morbides.  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c'est  qu'i  part 
une  légère  dyspnée  d'effort  dont  il  souffrait  depuis  un  an, 
et  quelques  aooèa  de  goutte  antérieurs,  cet  komme  parais* 
sait  se  porter  d'une  façon  presque  satisfaisante.  Il  me 
faisait  appeler  pour  un  «  simple  embarras  gastrique  ndont 
il  était  atteint  depuis  quelques  jours,  et  en  effet,  la 
langue  était  très  blanche  et  couverte  d'un  épais  enduit 
saburral,  il  y  avait  une  perte  d'appétit  absolue,  quelques 
nausées^et  une  constipation  opiniâtre.  Je  prescrivis  un  pur- 
gatif salin,  et  quelques  jours  après,  un  vomitif,  parce  que 
l'amélioration  était  lente  à  se  produire,  et  surtout  parce 
que  le  malade  appelait  toujours  l'attention  sur  une  cipha' 
lalgie  trh  violente  et  persistante,  devenue  tellement  le 
phénomène  prédominant,  que  je  finis  par  avoir  des  doutes 
sur  la  bénignité  apparente  de  cet  «  embarras  gastrique.  » 

Ce  malade  était  goutteux,  ne  l'oubliez  pas,  et  comme  la 
goutte  est  aux  artères  ce  que  le  rhumatisme  est  au  coeur, 
comme  ce  malade  avait  un  peu  de  dyspnée  d'effort,  et  que 
l'examen  du  cœur  et  des  vaisseaux  me  permettait  déjà 
d'affirmer  une  lésion  commençante  de  ces  organes  (pouls 
•erré  et  cordé,  hypertension  artérielle,  retentissement 
diasiolique  de  l'aorte,  cœur  impulsif),  je  fus  amené  i 
examiner  les  urines.ohots  qui  n'aVait  pas  encore  été  faite. 
Je  trouvai  de  l'albumine  en  quantité  notable,  et  je  modi- 
fiai le  diagnostic  d'embarras  gastrique  en  lui  ajoutant  la 
qualification  A'wimique. 

Je  voulus  prescrire  le  régime  lacté  exclusif,  et  je  ne  pus 
y  parvenir,  parce  que  le  malade  s'y  refusait  et  que  son 
entourage  encouragé  par  quelques  autres  conseils  médi- 
caux, représentait  ce  goutteux  comme  un  anéuique  que 
devait  affaiblir  encore  «  un  régime  aussi  débilitant  ».  Il 
fallait,  disait-on,  i  oe  faux  anémique,  de  la  viande,  des 
vins  généreux,  et  surtout  pas  de  laitage  1  Résultat  :  cet 
homme  empoisonné  par  les  toxines  alimentaires  qui  ont, 
comme  je  vous  l'ai  si  souvent  dit,  une  action  vaso-cons- 
Irictive  des  plus  puissantes,  devint  de  plus  en  plus  «  ané- 
mique »,  et  après  quatre  mois,  il  succomba  à  une  urémie 
aiguë  qui  avait  été  sans  doute  plus  l'oeuvre  du  médecin 
que  l'œuvre  de  la  maladie. 

Si  je  vous  cite  ce  fait  qui  s'est  gravé  dans  ma  mémoire 
•t  qui  s'est  présenté  bien  souveat  dans  ma  pratique  déjà 


longue,  c'est  parce  que  je  veux  appeler  votre  attention  sur 
ce  fait  dont  l'importance  ne  saurait  voua  échapper.  Il  ne 
s'agit  pas,  bien  entendu,  d'un  de  ces  cas  de  «  stomatite 
urémique  »  que  Barié  a  autrefois  bien  décrite. 

Quand  cher  un  homme  âgé  ou  prédisposé  à  la  sclérose 
artérielle  par  le  fait  d'un  état  morbide  antérieur  tel  que 
la  goutte,  vous  voyez  survenir  un  embarras  gastrique,  et 
que  celui-ci  est  marqué  par  une  céphalalgie  persistante, 
d'une  intensité  anormale,  cherchez  et  vous  trouverez  une 
urémie  commençante. 

Maintenant,  que  faut-il  faire? 

Sans  doute  le  laitage  est  indiqué,  mais  le  moyen  de 
le  faire  supporter  par  un  mauvais  estomac  ?...  Il  faut 
commencer  par  gnérir  l'embarras  gastrique  a  u  moyen  de 
purgatifs,  de  voraiitifs,  et  même  de  lavages  d'estomac. 
Quand  vous  avez  mis  ce  dernier  organe  en  état  de  sup- 
porter le  laitage  exclusif,  vous  devez  procéder  à  celui-ci, 
sans  aucun  atermoiement,  sans  aucune  faiblesse  ..  Et  c'est 
ainsi  que  vous  devenez  un  opportuniste  en  médecine, 
puisque  vous  obéissez  strictement  à  l'indication  thérapeu- 
tique, et  que  celle-ci  n'est  antre  chose  que  «  la  notion  de 
l'opportunité  médicamenteose  »,  comme  je  l'ai  définie 
naguère  dans  plusieurs  leçons  cliniques  (1). 

Action  disBociée  de  quelques  médicaments.  — 
Lorsqu'on  analyse  l'action  de  certains  médicaments,  on 
constate  qu'il  y  a  une  véritable  dissociation  dans  cette  ac- 
tion :  c'est  ce  que  l'on  remarque  en  particulier  pour  la 
digitale,  et  c'est  là  un  point  sur  lequel  vous  savez  que 
j'insiste  beaucoup,  car  c'est  seulement  grâce  à  cette' notion 
qu'on  peut  tirer  du  médicament  tout  son  effet  utile. 

Par  exemple,  la  digitale  est  un  médicament  en  même 
temps  cardio-tonique  et  diurétique,  mais  yoici  dans  quelles 
conditions  :  Lorsqu'un  malade  asystolique  avec  de  l'œdème 
et  des  épanchements  séreux,  prend  de  la  digitale,  on  voit 
la  diurèse  apparaître  et  persister  tant  qu'il  y  a  des  œdè* 
mes  à  résorber.  Mais,  à  partir  de  cette  résorption,  la  digi- 
tale cesse  d'être  diurétique  et  c'est  alors  que  son  action 
sur  le  cœur  se  manifeste^  qu'elle  arrive  rapidement  à  la 
toxicité,  si  on  en  continue  trop  l'emploi,  ou  si  l'on  élève 
encore  les  doses.  Ainsi,  on  peut  dire  que  la  digitale  n'est 
diurétique  qu'accidentellement;  elle  ne  résout  pas  les 
œdèmes  ou  hydropisies  parce  qu'elle  est  diurétique,  mais 
elle  devient  diurétique  parce  qu'elle  résout  les  œdèmes  et 
élimine  par  les  reins  les  liquides  des  hydropisies;  et 
c'est  lorsque  ceux-ci  ont  disparu  que  parait  surtout  au 
maximum  son  action  cardio -tonique.  Il  y  a  donc  là  une 
véritable  action  dissociée.  Aussi,  c'est  surtout  lorsqu'il 
n'y  a  plus  d'œdèmes  à  résoudre  qu'il  faut  surveiller  ses 
effets,  et  en  cesser  rapidement  l'emploi. 

Bien  que  pour  la  caféine,  cette  dissociation  soit  moins 
marquée,  elle  n'en  existe  pas  moins,  et  on  la  voit  agir 
tantôt  sur  le  cœur  et  tantôt  sur  le  cerceau.  Or,  e'est  pré- 


Ci)  Laçons  sur  les  tndloatlons  thérapeutiques  (Un.  vU4;  1887). 
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cisément  quand  elle  n'agit  pas  sur  le  coeur  qu'elle  amène 
des  accidents  cérébraux  dont  oh  a  parlé  avec  un  peu  d'exa- 
gération dans  ces  derniers  temps. 

On  peut  en  dire  autant  da  la  thiobromine  qui  peut  agir 
sur  les  reins,  à  titre  de  diurétique,  sur  le  système  nerveux 
et  musculaire,  et  à  un  bien  moindre  degré  sur  le  cœur. 
Ces  trois  actions  peuvent  être  indépendantes  les  unes  des 
autres,  et  on  peut  mettre  à  profit  celle  qu'elle  a  sur  le  sys- 
tème musculaire  en  l'administrant,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus 
haut,  à  des  sujets  affaiblis  par  le  régime  lacté  exclusif.  On 
donne,  par  exemple,  un  à  trois  cachets  par  jour  formulés 
comme  il  suit  : 

Tliiobromlne \ . ,  ,.       .  „ 

Pikospliate  neutre  de  soude / 

Pour  quarante  cachets. 

Cette  médication  peut  itreconlinuée  sans  inconvénient  pendant 
des  mois. 

Cette  aclion  toni-museulaire  de  la  théobromine  avait 
été  autrefois  entrevue  par  Gubler,  qui  l'appelait  un  «  mé- 
dicament  dynamophore  ».  Il  en  résulte  que,  dans  le  trai- 
tement des  divers  états  neurasthéniques,  ce  médicament 
(à  la  dose  d'un  ou  de  deux  cachets  de  0,25  ou  0,50  centig. 
avec  une  égale  quantité  de  phosphate  neutre  de  soude  par 
jour)  produit  des  effets  souvent  remarquables.  La  caféine 
et  la  théobromine  sont  des  excitants  ou  plutôt  des  toniques 
musculaires,  au  même  titre  et  à  un  degré  plus  accentué 
que  la  kola  ;  ces  médicaments  peuvent  donc  être  utilisés, 
la  théobromine  surtout,  comme  des  agents  de  difatigue. 

Mais,  il  ne  faut  pas  oublier,  quand  on  les  emploie,  le  prin- 
cipe de  la  «  dissociation  médicamenteuse  »,  en  vertu  du* 
quel,  suivant  des  cas  bien  déterminés  et  des  idyosyncra- 
sies  spéciales  à  certains  sujets,  la  théobromine,  par 
exemple,  au  lieu  da  produire  la  diurèse,  au  lieu  d'influen- 
cer la  contractilité  musculaire,  porte  toute  son  action  sur 
le  système  nerveux  et  donne  ainsi  lieu  à  la  céphalée  in- 
tolérable, à  quelques  troubles  cérébraux  peu  graves  sans 
doute,  mais  très  incommodes  qui  commandent  ainsi  la 
suspension  de  son  emploi  ou  de  la  diminution  des  doses. 

J'arrête  laces  quelques  remarques  thérapeutiques  ;  elles 
sont  déjà  suffisantes  pour  vous  démontrer  que  le  principe 
de  l'action  dissociée  des  médicaments  peut  éclairer  la 
thérapeutique,  inspirer  la  prudence  dans  des  cas  bien 
déterminés,  et  diriger  souvent  la  conduite  du  praticien. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 

Gangrène  spontanée  de  la  main  et  de  l'avant-bras 
ganches.  —  Kndartérite.  Amputation.  Gaérison 
■  Femme  de  45  ans,  robuste,  prise  au  mois  de  mal  dernier  de 
violents  élancements  dans  la  main  gauclie,  siégeant  surtout  aux 
doigts,  avec  sensation  de  brûlure  Insupportable,  ne  cessant  ni 
jour,  m  nuit.  Elle  s'aperçut  alors  que  ses  doigts  avalent  une  teinte 
tantdt  pâle,  tanl6t  violacée.  Elle  travailla  quand  même,  mais  fut 
obligé  de  renoncer  à  se  servir  de  sa  main.  En  très  peu  de  temps, 
S9S  doigts  prirent  une  coloration  noirâtre  qui  fut  suivie  très  rapi- 


dement de  I»  chute  des  phalangettes  des  doigts  qu'un  médecin 
détacha  sans  peine  des  phalanglnes  Très  peu  de  temps  après  la 
chute  dis  extrémités  des  doigts,  cette  femme,  Inquiète  de  voir  la 
même  coloration  brunâtre  envahir  la  main,  se  rendit  à  Lyon  où 
un  médecin  engagea  cette  femme  à  attendre  l'évolution  naturelle 
de  sa  maladie  sans  intervention  chirurgicale  d'aucune  sorte. 

Au  mois  d'août,  la  gangrène  avait  envahi  toute  la  main  dont 
la  coloration  était  uniformément  noire,  sans  changement  do 
forme,  gangrène  humide,  avec  léger  soulèvement  épiderml- 
que  et  suintement  séro-sanguin  assez  abondant  et  d'une  odeur 
fade  sut  gencris.  L'avanl-bras  était  envahi  aussi  d'une  rougeur 
diffuse  et  très  foncée  se  prolongeant  jusqu'au  coude  surtout,  en 
arrière,  avec  des  plaques  noirâtres  de  gangrène  commençante  an 
niveau  delà  région  smtérieure  radio-cubitale  inférieure.  Les  dou- 
leurs étalent  très  vives  et  cette  femme,  qui  avait  des  Insomnies 
persistantes,  réclama  l'amputation  de  son  bras,  le  plus  tôt  possi- 
ble. On  ne  relatait  aucune  cause  de  gangrène,  ni  sucre,  ni  albumine 
dans  les  urines.  Difficulté  de  sentir  les  battements  de  l'humérale. 

On  porte  alors   le  diagnostic  d'endartérite  algue  généralisée. 

Sur  les  Instances  réitérées  de  cette  femme  dont  la  température 

s'élevait  à  38*5,  avec  frissons,  les  douleurs  devenaient  Intolérables, 

on  se  décide  à  l'amputalicn  du  bras,  au  tiers  supérieur.   L'artère 

humérale  était  d'un   calibre   très  petit    et  son'  ouverture,    au 

lieu  de  rester  béante,  semblait  présenter  au  niveau  de  sa  section 

un  étal  granuleux  oblitérant  une  partie  du   vaisseau  coupé.  Le 

diagnostic  était  confirmé.  Il  s'agissait  d'une  endartérlte  de  cause 

Inconnue. 

* 
*  * 

La  cicatrisation  du  moignon  se  fit  régulièrement,  et,  deux  mois 
après  1  amputation,  cette  femme  vaquait  à  ses  travaux  du  ménage. 
Aujourd'hui,  un  an  après  l'amputation,  cette  femme,  très  active, 
se  sert  du  bras  qui  lui  reste,  marche,  travaille  et  ne  semble  pas 
menacée  de  semblable  accident  sur  ses  autres  membres.  » 

An  sujet  de  celte  observation  résumée  que  nous  communique 
le  0'  Uagnin,  Il  fait  les  réflexions  suivantes  :  Les  gangrènes 
spontanées  du  membre  supérieur,  sans  traumatisme,  =hez  une 
personne  dans  la  force  de  l'âge,  ni  albumlnurlque,  ni  diabétique, 
sans  traces  de  cachexie,  sont  rares  dans  la  science. 

Dan^  la  thèse  du  D'  Priolleau  sur  le  rétrécissement  généralisé 
des  artères  (1887),  je  trouve  signalée  une  observation  de  Ter- 
rlllon,  relative  à  un  jeune  homme  de  37  ans,  à  antécédents  nuls, 
qui  présentait  un  rétrécissement  généralisé  des  artères,  dût  subir 
une  amputation  de  la  jambe  gauche  et  guérit.  Làncereaux  a  si- 
gnalé l'artérlte  généralisée  à  évolution  lente.  Vulplan  a,  lui 
aussi,  décrit  une  forme  de  maladie  artérielle  analogue,  sans  signes 
précurseurs.  Mais  je  ne  trouve  dans  les  auteurs  aucune  observa- 
tion relative  à  un  cas  semblable  à  celui  que  je  publie  ;  c'est-à-dire 
nn«  gangrène  spontanée  du  membre  supérieur. 

Dans  tous  les  cas  observés,  les  lésions  étalent  localisées  aux 
membres  Inférieurs,  et  l'oblitération  était  d'autant  plus  avancée 
qu'on  examinait  une  artère  d'un  plus  petit  volume.  Au  micros- 
cope, on  constatait  de  l'endartérlte  avec  participation  plus  on 
moins  active  des  autres  toxiques,  mais  pas  d'alhérome,  épaissis- 
sèment  scléreux  de  l'endartère,  mais  pas  trace  de  concrétions 
calcaires.  La  diminution  du  calibre  artériel  coïncidait  avec^a 
faiblesse  du  pouls  dans  toutes  les  artères,  et  jamais  on  n'a  cons- 
taté de  dureté  calcaire  artérielle,  lésion  que  nous  savons  se  pré- 
senter quelquefois  prématurément  chec  les  personnes  encore 
jeunes. 
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L'Inrarctas  des  «landes  de  MoTbomlns.  —  Chez  les  per- 
sonnes d'un  cerlain  âge,  quand  on  renverse  la  paupière,  on  volt 
iouvent  sous  la  conjonctive  de  petites  taches  jaune  et  clair. 
D'ordinaire,  ces  infarctus,  d'après  Fuchs  n'occasionnent  aucun 
inconvénient,  parfois  l]s  peuvent  se  transformer  par  î'ac 
sumulation  de  sels  calcaires,  en  masses  dures  comme  une  pierre. 
Ces  masses  faisant  saillie  sous  la  conjonctive  finissent  par  perfo- 
rer par  leurs  arêtes  aiguës  et  irritent  l'cell  mécaniquement.  Ces 
lésions  sont  constituées  par  le  prodoit  épaissi  des  glandes  de 
Melbomius,  qui  s'est  accumulé  dans  les  aoini  de  ces  glandes  et  en 
1  provoqué  la  distension.  Cette  lésion  diffère  absolument  du  cha- 
lazion  où  il  s'agit  d'une  inflammation  chronique  particulière. 

Le  traitement  de  cette  affection  consiste  en  une  extirpation  à  la 
suite  d'Incision  oonjonclivale. 


ÂGÂDÈMIË  DE  MÉDECINE 


Séance  du  2/  décembre  1897 
Fracinre  dereztremit6  inférieure  de  l'huméms  ffaaehe 
avec  crande  mobillM.  —  Ancnn  appareil  mobilisateur.  — 
Massace  et  mobilisation  Immédiate.  Hostitation  des  moo- 
vements  et  conaolldation  rapide  en  boene  position.  — 
M.  J.  Championmére.  En  présentant  ce  malade,  j'appelle 
l'attention  sur  l'ensemble  des  traitements  par  le  massage 
et  la  mobilisation  que  j'appliquai  aux  fractures  de  tous 
ordres.  Ce  trailemenl,  que  j'ai  fondé  sur  des  principes 
neufs,  il  y  a  plus  de  treize  ans,  a  une  importance  très 
générale  et  bien  autrement  intéressante  que  les  ap- 
pareils de  marche  des  fractures  pour  lesquels  on  a  fait 
tant  de  bruit  en  Allemagne  et  dont  une  expérience 
intéressante  vous  a  été  communiquée  par  notre  collègue 
M.  Reclus. 

J'ai  montré  que  l'immobilisation  n'était  pas  un  élément 
indispensable  ni  même  utile  du  traitement  des  fractures. 

J'ai  montré  que  le  massage  était  la  meilleure  prépara- 
tion et  le  meilleur  complément  d'une  mobilisation  propice 
à  la  réparation. 

Les  os  mobilisés  avec  massage  périphérique  se  répareni 
pliis  vite  et  plus  parfaitement  que  ceux  qui  sont  immobilisés. 

Les  membres  massés  sont  souples  et  réparés  dès  la  so- 
lidité obtenue. 

J'ai  apporté  ici  les  nombreuses  observations  de  frac- 
ture de  clavicule,  plus  de  cinquante,  et  montré  plusieurs 
malades  qui  donnaient  la  preuve  que  sans  immobilisation 
j'arrivais  à  un  résultat  supérieur  à  tous  ceux  obtenus  par 
les  appareils  les  plus  compliqués. 

.aujourd'hui,  je  montre  un  homme  qui  était  atteint,  il  y  a 
quarante  jours  exactement,  d'une  des  plus  mauvaises  frac- 
tures de  l'humérus  au-dessus  de  l'articulation  du  coude 
avec  plusieurs  fragments  et  mobilité  en  tous  sens. 

Cet  homme  souffrait  cruellement  et  le  coude  paraissait 
devoir  être  déformé  par  le  moindre  mouvement.  Pendant 
les  quatre  premiers  jours,  ce  coude  a  été  placé  dans  une 
gouttière.  Au  cinquième  il  n'a  plus  été  soutenu  que  par 
une  écharpe  simple  jusqu'au  dix-huitième  jour  et  depuis 


sans  être  fixé  davantage.  Le  poids  du  membre  devait  suf- 
fire absolument  à  maintenir  ce  membre  en  bonne  situation. 
Après  dix-huit  jours  il  n'était  plus  maintenu  du  tout. 

Dès  le  premier  jour,  ce  malade  a  été  massé  et  les  dou- 
leurs cruelles  de  la  fracture  ont  été  rapidement  atténuées. 

Dès  que  le  membre  a  eu  une  solidité  qui  paraissait 
devoir  éviter  toute  déformation  ultérieure,  il  a  quitté 
l'hôpital  le  vingt-huitième  jour  et  ce  malade  a  continué  à 
être  traité  pour  cette  fracture  grave  à  la  consultation 
externe. 

Si  je  montre  ce  malade,  ce  n'est  pas  parce  qu'il  présente 
un  cas  rare,  c'est  parce  qu'il  est  le  type  d'une  série  consi- 
dérable. Là  comme  pour  la  fracture  de  la  clavicule  j'ai  eu 
des  résultats  constants. 

Mais  ici  il  s'agit  d'une  fracture  grave  qui  passe  pour 
avoir  une  mobilité  très  menaçante,  pour  être  très  difficile 
à  contenir. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  elle  laisse  après  elle 
une  raideur  articulaire  constituant  une  difformité  souvent 
irrémédiable. 

Au  lieu  des  six  semaines  que  l'on  assigne  d'ordinaire 
pour  la  solidité  de  l'humérus  brisé,  nous  avions  un  os 
solide  en  moins  de  trois  semaines. 

Un  grand  nombre  de  fractures  de  l'humérus  sont  justi- 
ciables du  même  traitement,  toutes  celles  par  exemple 
que  l'on  observe  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du 
coude,  comme  toutes  celles  qui  sont  supérieures  à  celles 
du  deltoïde.  Plus  de  20  fractures  de  cette  sorte  ont  été 
depuis  deux  ans  traitées  ainsi  dans  mon  service. 

Les  sujets  adultes  et  les  sujets  Agés  qui  présentent  les 
plus  mauvaises  conditions  pour  ces  fractures  sont  préci- 
sément ceux  qui  bénéficient  le  plus  de  mon  traitement. 

J'ai  fait.pour  ces  fractures  de  l'humérus  ce  que  je  fais 
pour  les  fractures  de  clavicule,  du  radius,  du  coude,  de 
l'omoplate  et  même  pour  bien  des  formes  de  fracture  de 
jambe. 

Non  seulement  ces  principes  sont  susceptibles  d'une 
très  grande  généralisation  pour  les  fractures,  mais  ce 
sont  des  principes  de  physiologie  pathologique  de  la  plus 
haute  importance  pour  la  réparation  de  tous  les  tissus  qui 
ont  subi  un  traumatisme,  l/immobililè  ne  favorise  point  la 
réparation  des  tissus  et  des  organes.  Ceux-ci  ont  besoin  du 
mouvement  pour  se  réparer- comme  ils  ont  besoin  de 
mouvement  pour  vivre.  L'immobilisation  qui  a  été  et  est 
encore  un  procédé  banal  en  chirurgie,  doit  disparaître. 

M.  Marc  Sée.  —  Le  massage  n'agit  dans  les  fractures  que  par 
la  résorption  des  liquides  épanchés.  L'application  de  bandes  de 
caoutchouc  donne  également  de  bons  résultats. 

M.  Péan.  —  Les  résultats  de  M.  Championnière  sont  évidem- 
ment excellents  ;  mais  cette  méthode,  employée  sans  grands  soins, 
est  dangereuse.  —  Dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia.  Il  y  a  souvent  des  déformations  considérables  quand  on  em- 
ploie le  massage.  —  Il  serait  prudent  de  combiner  l'immobilisation 
et  le  massage. 
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iOUhNAL    DES    PftAtlGIËNS 


M.  MoNPRoriT  rapporte  ane  observation  de  réaction  du  pylore 
poar  tténose  ciéatriolelle  avec  guériaon.  Il  a'aglt  d'une  jeune  fille 
qui  avala  un  liquide  caustique  et  qui  présenta,  au  bout  de  quel- 
ques mois,  des  phénomènes  de  rélréoissement  pylorique,  vomisse- 
ments, dilatation  stomacale,  amaigrissement  considérable. 

Le  pylore  était  extrêmement  rétréci  et  la  dilatation  dlgiulefut 

pcwHkle  ;  on  en  pratiqua  alors  la  résection  et  le  duodénum  fut 

*âtaré  à  YeêUmat.  La  guériaon  se  f  t  sans  laddents  et  normale- 

awtt  au  bMt  do  qoolqaes  iour»;  la  malade  repMt  son  emboB- 

poln. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Sianee  de  17  dicetiUire  1897 
Coatacion    hoapltaltère    de     la     flèvre    typhoMe.    — 

M.  Thoisier.  Ls  récente  coramuntcation  ds  M.  Guinon 
soulève  un  point  intéressant  de  l'étiologie  de  la  fièvre 
'  typhoïde,  sa  contagiosilé  dans  les  hôpitaux.  Pour  élucider 
le  problème,  M.  Troisier  apporte  un  fait  nouveau.  Il  s'agit 
d'une  femme  soignée  et  guérie  d'une  pleurésie  à  l'hôpital 
Beaujon,  qui  y  contracta  la  fièvre  typhoïde  vert  le  40*  jour 
de  sou  séjour  dans  le  service.  Elle  est  en  ce  moment  au 
17*  jour  de  la  maladie,  confirmée  par  l'éruption  rosée  len- 
ticulaire,  le  séro-diagnostic.  Or,  il  y  avait  en  ce,  moment 
dans  la  salle  trois  malades  atteintes  de  la  fièvre  typhoïde, 
dont  deux  dans  des  lits  voisins.  Cette  femme  n'avait  pris 
comme  boisson  et  alimentation  que  de  la  limonade,  faite 
avec  l'eau  de  laDhuys  et  du  lait.  Il  semble  bien  qu'elle  ait 
été  contagionnée  par  ses  voisines,  mais  le  mode  de  con- 
tagion reste  obscur. 

M.  Nbttsr  a  observé  en  1895,  é  l'hftpltal,  dnq  cas  aaaiogaes, 
déaSoatrant  la  transmisslbllité  de  la  flèvr*  typhoïde  par  oontagion. 
Sur  des  cinq  cas,  deux  aUeignIreat  des  Infirmières  soignait  des 
typhlqaes  ;  les  trois  autres  sévirent  sur  des  malades  longtemps 
après  leur  entrée  dans  le  service,  ce  qui  permet  de  penser  que  la 
4othiénenterie  a  été  contractée  dans  le  service,  prol>ablement  par 
l'intermédiaire  des  mains  imprégnées  de  germes  typhiqnes  et  por- 
tées à  la  bouche.  Des  années  1892  à  1895,  il  a  relevé  27  oasinté 
rieurs  de  fièvre  typhoïde,  contractée  dans  le  service  de  médecine 
âe  l'hépltal  Trousseau  ;  pendant  la  même  période,  aucun  cas  no 
se  déclara  dans  les  salles  de  chirurgie,  où, comme  on  sait,  aucune 
fièvre  typhoïde  n'était  soignée.  C«s  falU  établissent  la  contagiosité 
hospitalière  de  cette  affaotlon,  nsnlagiosité  que  l'on  peut  snpprl- 
aser  par  l'intlsepsle  des  maint  des  infirmiers  et  lafirnlèret. 

M.  ScviSTRB.  A  l'époqnedoBt  parle  M.  Netter  U  y  ent,  en  effet, 
ta  ftyer  épidémiqne  de  flèvre  typhoïde  à  Trousseau,  «llmenté  par 
les  dothlénenterlet  nombreuses  qœ  l'on  y  soignait. 

M.  RiNDU.  Il  faut  distinguer  suivant  que  la  contagion  frappe 
les  ittflrmien  ou  les  malades.  Les  causes  de  contagion  sont  fré- 
quentes pour  les  infirmiers.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  un  ma- 
lade placé  dans  un  lit  et  ne  le  quittant  pas.  Le  fait  de  U.  Troisier 
Ul  parait  uniqae. 

M.  Haybm  n'a  pas  vu  de  eas  de  ooatagloa  Intérieure;  Dépendant 
MUX-al  doivent  exister  et  s'observer  dans  las  asiles  de  ooavales- 
iwnoe  ;  le  Vétiaet  on  Vlaceaies,  ott  ils  évolaeat. 

W.  Uailuakd  a  soigné  ea  lfl88  on  piearétlqne  égé  de  60  ans. 


qu'il  envoya  à  Larlboisière,  où  il  contracta  la  fièvre  typhtide.'.* 
malade  rentra  chez  lui  et  y  mourut. 

M.  Lemoink  a  vu  daaa  son  service  un  typhlqne  oonamuttg»» 
la  maladie  à  trois  autres  malades. 

La  ni*aopa«ae  et  le  rein.  —  M.  A.  Pstit  comoianiqae  as* 
observation  qui  confirme  les  coBoIntlons  énoBCéet  par  H.  1/ 
Gendre  dans  la  dernière  séance.  Une  femme  de  39  aat,  aUtWt 
d'une  double  lésion  mitrale,  avec  myooardite,  néphrite  alheat^ 
neuse,  présente  des  paroxysmes  de  dyspnée  et  de  troablet  asyilc- 
llquet  à  chaque  époque  menstruelle  ;  oes  paroxyiaies  angaMBM 
de  gravité  depuis  que  la  malade  a  vu  Stt  règles  dtialB««r  d'ak» 
daaee,  an  point  d'être  asses  souvent  à  peu  près  nallea.  La  dlgb- 
llne  et  la  théobroraine  sont  Sans  action  contre  eea  oriaM.  Seala 
les  émissions  sanguines,  suivies  d'Injections  de  sémni  artlfisiei 
ont  pu,  jusqu'ici,  enrayer  ces  accidents  pértodlqaea. 


SOCIÉTÉ  DB  CHIRURGIE 


Le  compte  rendu  dt  la  Sotiiti  de  chirurgie  paraitri 

dan$  le  prorhain  numéro. 

'      '  "    '  ■  ^ 

Ifouveatiz  membres  du  comité  de  rAdation 

MM.  DE  Beurmann,  Duflocq,  Klippel,  Moizard,  ReX05, 
Roques,  Jules  Simon,  Vaquez,  médecins  des  hôpitaux;  — 
Beurnier  Faure,  Le  Dentu,  Gérard-Marcbant.  Mavclaiu. 
Peyrot,  Ouemj,  chirurgiens  des  hôpitaux;  —  Brisskmobe:. 
Castex,  Desnos,  Noguès,  Piatot,  A.  Tbrson,  TocRxret. 
anciens  internes  des  hôpitaux,  sont  ajoutés,  à  partir  di. 
i"  janvier  1898,  à  la  liste  du  comité  de  rédaction  ds 
Journal  des  Praticiens. 

Nous  sommes  heureux  de  souhaiter  cordialement  h 
biehvenue  à  nos  nouveaux  et  savants  collaborateurs,  et  de 
les  remercier  bien  sincèrement  de  l'honneur  qu'ils  noos 
font. 

Le  nombre  des  membres  du  comité  de  rédaction  ei 
donc  porté  à  1U4  parmi  lesquels  45  médâeins  des  hôpi- 
taux, 26  chirurgiens  des  hôpitaux,  6  accoucheurs  da 
hôpitaux,  et  25  anciens  internes  des  hôpitaux. 

Nous  répétons  que  la  collaboration  réelle  et  active  da 
membres  du  comité  de  rédaction  est  assurée,  et  nos  lec- 
teurs voudront  certainement  joindre  leurs  remerciemeau 
à  ceux  que  nous  adressons  à  nos  distingués  coUaborateon. 

Errata 
Page  815.  l"  Col.  Lig.  l'*.     Lire  trouver  au  lieu  de  savoir. 

—  2*  Col.  Lig.  5.       Lire  fourrage  au  lleo  de  fromage 

—  —         —  Lire  aplooms  an  lien  de  oBwplalB 
Page  053.  Lig   6.    Lire  processus  cliniques  au  lien  de  pneeim 

chimiques. 
Page  742.     Partout  où  U  y  a  eetUig.  lire  oentsM. 
Page  702.  Lig.  7.    Lire  besace  an  Usa  de  bétail. 

—  Lig.  8.    Lire  générale  an  lieu  de  géailale. 

La  dmetear-géant  4n  JwinuU  4*»  Prsrioiaiw  s  H.  H 


taa.  —  nr.  oiâB 


.tM,aea 


Digitized  by 


Google 


Table  alphabétique  des  fllatièt^es 


ANNEE    1897 

Cette  table  a  été  composée  ponr  être  à  la  fots  analytique  et  synthétique. 

Dans  le  but  de  rendre  pins  facile  et  plus  rapide  les  recherches  du  lecteur,  on  a  multiplié  les  renvois,  et  les  rubriques  ont  été 
composées   en    petites  capitales   (noms  d'auteurs),  en  hormandea   (organes,  maladies,   etc.,  etc.). 


Abcèa.  —  urinenx  ;  traitement  d«g  —  (Fi.œRB- 
HSIh),  .55  :  —  aoug-diapbragmatiqnes  (He- 
itjQOT  DB  Thriskt),  UC;  —  «ous-pliréoiquei 

(PBTnOT),    749;    (Piogufi),    783;    (LkJABS), 

797.  Voir  :  Anae,  Appendice. 

Abdomen.  Plaies  pénétrantes  de  1* —  (CnuriN), 
29  ;  Plaies  do  1'—  (Caillkt),  624  ;  Conta- 
gions de  1'—  (Fl(KIC»bkih),  698.  Voir  :  Jlas- 
eage. 

Aoadémie  de  médecine.  14,  29,  43,  58,  73. 

91,  106,  123,  141,  1.56,  172,  187,  321.  287, 
252,  269  ,  285,  800,  817,  832,  349,  363,  379, 
896,  412,  427,  443,  461,  470.  490,  627,  543. 
560,  576,  624,  638,  655,  667,  6X6,  701,  715, 
738,  747,  782,  796,  835. 

Aoétonurle.  141. 

Aohard.  Voir  :  Appendicite,  Bleu  de  métliyléne 

Choléra,  Paralysie»,  Plearésie,  Rayons  Rœnt- 

Boo,  Rein,  Séro-diagnostic. 
Acide  phéniqne.   Abus    de  V— ,  846;    —   et 

gangrène  phéniquée  (Flcersbeim),  347. 
Aoné.  Traitement  de  1' —  (Hali.opkav),  183. 
Aoromegalogigantisme.  669. 
Acroparesthésie.  (Ballet),  204. 

Actualités.  31,  46,  61,  76,  95,  2C8.  224,  240, 
256,  320,  383,  399.  431,  479,  670. 

Aotinomycose .  (Pokcbt;,  587. 

Adtoie  sans-leacocytémie  (Haykm.,  174. 

Adénites  cervicales  tuberculeuses  ( Flcbushkim  , 
170;  —  cerricalej  d'origine  dentaire  (Mak- 
CHAHD»),  348. 

Adénoldites  cliez  les  adultes  (IIodrb),  530;  — 
(BlKHDEL),  728. 

Adénophlegmons.  Traitement  des  —  .Vanoo), 
433. 

Albuminurie.  Voir  :  Bleu  de  métliyléne  ;  Pro- 
nostic des  —  (Came8(^A88B),  132,  149;  —  in- 
tense cyclique  familiale,  520  ;  —  dyspepti- 
que (RoBis),  543. 

Alcaloïdes  des  solanées.  Voir  :  Solanées. 

Alcool.  L'alcoolisme  et  le  monopole  de  l'alcool 
(Camesc,v88K),  5. 

Alooolisme.  Rapport  de  1'— avec  k»  conception 
et  la  grossesse  (YoT),  220. 

Allamettes.  Le  phosphore  dans  la  fabrication 
des  —  (Maoitot),  141  ;  discussion  sur  les  — . 
156 

Allumettiers.  Modification  du  tr.ivail  des  — 
(Vai.i.in,  106. 


Altitude.  Voir  :  Cure. 
Amblyopie  sympathique,  176. 
Ammoniacaux. Choix  des  sels  —  (Lt&geois), 
Amnésie.  Voir  :  Epilepsie. 

771. 
Amyffdale.  Saprophytes  de  1'—,  202. 
Aneslbésle.  Voir  :  Paralysie. 
Anévrysmes.  Voir  :  Syphilis  ;  —  cirsolde  de  la 

région  temporale  (Nbl.itun),  30;   —   (Lan- 

CERIAUX). 

Angines.  Diagnostic  bactériologique  des  — 
(JlAnPAN),  491  ;  —  à  bacille  court  (Bab- 
hier),  782. 

Angrioebolite.  infection  chirurgicale  dans  1'— 
infectieuse  (MiOHAt;x),  270;  Intervention 
chirurgicale  dans  1' —  infectieuse  (QpfeNv)^ 
224. 

Angiome  guéri  par  l'électrolyse  (ScnwAUTZ), 
494. 

Ankylostomasie  (Le>ur),  651 . 

Anœrobies.  Jficro'res  —  iVeh.i.on  et  ZcRERt, 

201. 

Antipyrine  contre  la  sécrétion  lactée  (Gui- 
BERT),  249. 

Anus  Tulvairc  (Petit),  207;  traitement  des 
abcéi  chauds  de  la  marge  de  1' —  (Fti(BR8- 
UELV},  726. 

Aorte.  Insuffisance  aortiqne,  297;  rupture  de 
1'—    Thoinot),  687. 

Aortite  consécutive  &  l'èrysipéle  (Thoinot), 
702. 

Aphasie  au  cours  d'un  «zanthème  aiKu,  271. 

Appendicite.  Palhogénie  de  1'—  (RoutieBi, 
—  (Bki'n),  15  (DiEDLAFOTi,  782;  anatomie 
pathologique  de  1'—  (Siredby),  92;  rap- 
ports de  la  lithiase  intestinale  et  de  1' — 
(Reclcs),  187  ;  —  et  état  nerveux  ;  —  et  li- 
thiase intestinale 'HnoHABP',  212; —   (I.tJ- 

fAB    ChAMPIOSSIÈRK),     206;     (DlBCLAFOY), 

205,  288  ;  —  hystérique  (ftENDV),  206  ; 
^Rkci.ds),  221  ;  (Moizabd),  238  ;  (Tai,a- 
MON),  253;  (LaBd6),  269  ;  (DmoNTPAI.- 
LiKR),  300  :  (Hartmann),  749  ;  —  grip- 
pale tMERKLEN),  206  ;  —  et  péritonite 
hystérique  (Talamon),  222;  -i  snppnrée 
(ACKARD  et  Broca),  222;  hietotogie  de 
21  cas  d' — (Lbtulle),  228  ;  —  et  grossesse 
(Leoendre),  223  ;  réflexion  sur  1' —  (Hn- 
OHARD),  845  ;  —  par  perforation  (Bbkton\ 
406.  ;  traitement  médical  de  1' —  (Mascabkl), 
442  ;  un  cas  d'abcès  appeadiculaire  simulant 
une  occlusion  intestinale  (Pi('qué),513; — 252, 
317  ;  Maladie  infectieuse  (FL<F.nsitEiM),2.M. 
Apoplexies.  Voir  :  Myocarde, 


Apyrol.  187. 

ArROD.  Voir  :  Adfoo-phlegmon,  Panaris. 

Arsenioisme.    Troubles  des   muqueuses  dans 

1'—  (Brooardbi.),  288. 
Artère.  Voir  :  Pulmonaire. 
Artère  méseatérique.  Voir  :  Embolie. 
ArtériosOléroSQ   des    capillaires  du  cerveau 

552.  V 

Arthrites  pneumococciques  d.-ms  la  pneumonie 

(DuKLOCQ),  286  ;  —  Blennortagique  i\  gono- 
coques (Mbbcier),  ICO. 
Arythmie.  Voir  :  Cœur. 
Ascite  cbyleuse  au  cours  d'un  cancîr  de  l'o5to- 

mac  i^HiRTZ),  669. 
Asthénie  dn  tissu  conjonctif  (Hvobard),  218. 
Asystolie    et    reipiratioo   de     Oheyne-Stokes 

(Hsrklen),  125.- 
Ataxie.  Traitement  des    donleors  de  1' —  par  le 

bleu  de  méthylène  (Lemoink),  427. 
AthétOSe.  Hystérique  temiii.és  par  la  guérison 

(Lakdrievx  et  Plicqde),  261. 
Atrophie  des    nerfs   optiques  &  la  suit  >  d'une 

hematémèae  (Tbrsos),  803. 
Atropine.  Quand  et  comment  faut-il   employer 

1' —   en    thérapeutique   ocnUire  (Terrien'), 

611;  —    contra   l'intolérance  quin-ne    (Ar- 

bert),  41. 
Ai;bert.  Voir  :  Atropine. 
Audition  colorée  (Breton),  279. 
Acscher.  Voir  :  Cirrhose. 
Autoplastie  i'Oklbet),  128. 
AvaUfonnais.  Voir  :  Suisse. 


B 


Bactériologie  appliquée  i\  la  médecine  légale 
(PODCHBT),  204. 

Bacterium  coll.  Voir  :  Uréthrite. 

Barikskt.  Voir  :  Hémiplégie. 

Ballet.    Voir  :    Acroparesthésie,    Cellule   ner- 
veuse, Cerveau ,  Moelle,  Paralysie. 

Balzer.  Voir  :  Blennorrhagie,  Cystite. 

Baxzkt.  Voir  :    Catbétérisme,  Urèthre,   Prosta- 
tiques. 

Barbier.  Voir  :  Diphtérie,  Angine,  Rougeol'>. 

Babette.  Voir  :  Retomac. 

Barjon.  Voir  :  Syndrome. 

Barth.  Voir  :  Pylephlébite. 

Bartholinites  (.Dujos,,  158. 

3ASED0W.  Electrisation  dans  le  —  (Nbdmasx) 
740. 

BazY.  Voir  :  PK'vrc. 
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BRBfie.  Voir  :  Constipation. 

iJÊOLiÎRK.  Voir  :  Dlabùte,  Smpyème,  Badioscopie, 

Pnoamothomr,  Rœntgen . 
Bec  de   lièvre.  Opéraiion  du  —   (L»  Dkntu). 

193. 
Benzine.  Voir  :  Pmpur». 
Benzoiodliydriiie  comme  sucoédané  de  Vio- 

dura  de  potasèium  (ChbNAL),  9, 
Bbbdai..  Voir  :  Qonocuqne. 
Behoejî.  Voir  :  Foi',  Myxomc,  Sarcome. 
BiKNARO.  Voir  :  Rougeole. 
Bekkabdbbio.  Voir  :  Blennorrliagic. 
Bervocd.  Voir  :  Périplourite. 
Bbzt.  Voir  :  Hystérie. 
BiARD.  Voir  :  Conjouotivite. 
Bibiographie.  82, 48, 6i,  «o,  96, 1 12,  \u,  U4, 

191,  208,  240.  255,  271,.  803,  83.5,  832,  867, 
384,  400,  416,  482,  447,  464,  480,  496,  512. 
628,  545,  6«0,  &76,  582,  «24,  656,  688,  786, 
784.  810. 

Bicyclette.  Voir  :  Cœnr  ;  rôle  de  la  —  en  mé- 
decine, 380. 

Bi.ANCHABD.  Voir  :  Ky.'<te,Tœnia. 

BLANQDtNVCE.  Voir  :  Psittacoee. 

Blennorrhagle.  Abcé«  périuréthraur  au  coura 
de  1*  —  (Bebnardbbio).  16;  artbrits  bien- 
norrhagique  avec  tronbles  tropbiquea  (jAf- 
QOET),  75  ;  Voir  :  cystite  —  rectale  (GniP- 
PON),  154  ;  «ynoTÏte  blennorriiagiqae  ;  prœ- 
urethrittqne,  57  ;  infection  bleenorrhagique 
grare  {Chauffard),  285  :  traitement  de  la 
— .  408.  Voir  :  Talatgie  :  Traitement  du  rhu- 
matiame  biennorrliagique  iBalzkr),  497. 

Bleu  de  méthylène.  Voir  :  Aiaxle  ;  —dan»  le 
diagnostic  de  la  permiiabilité  rénale  (AOHABD) , 
418  ;  —  contre  l'album'Bnrie  (Lkmoikb  ,  823; 
Élimination  du  —  (Aohard),  611. 

Bloch.  Voir  :  Tarnoptose  ' 

BoissARO.  Voir  :  Médicament,  Grosseise. 

BoT.oo.  Voir  :  llonimi». 

BoissRAr  DU  Rocher.  Voir  :  Utérus. 

BocoHABO.  Voir  :  Radioscopie . 

Bouleau  comme  dinrétiqoe,  860,  818. 

Boi-ILLT.  Voir  :  Péritonite. 

BoUBOEOls.  Voir  :  Rétine. 

BocRNEViU.F..Voir:  Myxœdème. 

BovKT.  Voir  :  Rein. 

BUAQCBHAYB.  Voir  :  Mastoïde.  • 

BRKTOîf,  Voir  :  Appendicite,  Coxalgie  ;  Huiles 
d'olive».  -r^.      .. 
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diagnostic  de  la  -  (Hdchabd),  191. 
Chlorure  de  sodium.  Action  du  —,  208. 
Cholécystite    suppuré»    d'origine    calcnlense 
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649. 
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Congrèt  de  Moscou,  691,  606. 
Congrès  de  Toulonse,  494. 
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cinc,  876. 
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Corde  vocale.  Paralysie  de  la  — ,745. 
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169. 
CoRNiL.  Voir  :  Foie. 

Cornet  inférieur.  Dégénérescence  du  — ,  920. 
Cornée.  Traitement  de»  ulcérations  Kr»Te«  de 

la  —  I^RoCHON-DDTIffNEAUD),  843 . 

COENIL.  Voir  :  Fibrine. 

Covillb  .  Voir  !  Monstre. 

Correspondance  des  départements,  S87,  447. 

Corps  étranger.  Voir  :  Trachée. 
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Coryza.  A  propos  du  —,  616  ;  contre  le — .  108: 
trAiteraent  abortif  dà  —  (Cottrtabs).  349, 
.182. 

COCBTADE  A.  Voir  :  Explorateur,  Coadoit  au- 
ditif, Oreille,  Fosses  nasale',  OtonhéiqM», 
Coryza,  Nez. 

Courtade  D.  Voir  :  Incontinence. 

CoBsTAN.  Voir:  Cœur,  Entorse. 

Coxalgie  hystérique  (Bbbton).  23a  ;  traite- 
ment des  abcès  dans  la  -  (MfcVAaD).  810  : 
traitement  de  la  —  (Calot),  3«I  ;  (aiRAEB- 
Mari'rand),  415;  traitement  ooneerratenr 
de  la  —  chez  les  enfants  (KlBsilBSON),  S66  ; 
(Bbooa),  860. 

Crâne.  Voir:  Radiographie,  Tnmeare. 

Créosote  dans  la  forme  ér^hiqne  de  la  taber- 
culose  (GiKGBOT),  885  ;  —  dans  la  broach«- 
pncumonie  (Soho'ull),  878. 

Croup  d'.  mblée  (Gim.kt),  646. 

Crural.  Voir  :  Souffle: 

Cubital.  Voir:  Paralysie. 

Cuisse.  Voir:  Hémiplégie. 

Cure  d'altitude.  Indications  de  la  —  Rlteif  aR»\ 
467,  624. 

Cyanure  de  mercnre.  Stérilisation  des  ioatm- 
ments  de  chirurgie  par  lo  — ,  788. 

Cystite,  injections  d^alr  stériliaé  d»a«  la  — 
tuberculeuse  (Ramond),  106  ;  —  chez  la 
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Dalché.  Voir  :  Sang,  Métrorragie». 

Debove.    Voir   :    Goitre    ophthalmlqne,    Oetée- 

poro'e.  Œdème. 
Deoiduome  (Durante).  10.  159. 
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Epithélinm  suppuré  du  —  (RnuTiiB),  H;  Dan- 
gers de  l'intervention  chirargicale  dans  les  tu- 
meurs du  —  (MiOHAOX),  94  ;  Béparstioa  des 
pertes  de  substance  dn  —  par  des  bloos  de 
fibrine  (Ookkit.  s>  Caruot),  428  :  Sur  un  cas 
intéressant  d'abcès  du  —  (PiQUfi),  636  ;  Abla- 
tion d'une  tumeur  dn  —  (Tbrribr),  797  ; 
Abcès  du  —  oHvert  par  vomique  (BERont), 
462. 

Formol,  (Lb  Ubnto)),  4fll. 

Formulaire  du  Praticien,  8,  89,  56,  71,  108, 
130,  136,  152,  168,  183,  200,  206,  216,  262, 
280,  296,  327,  88  ,  876,  392,  408,  664. 

Fosses  nasales.  Traitement  des  épaississements 
de  la  cloison  de«  —  (CoortaDe),  72. 

Fractures  intra-utérine  (Dolbris),  15»;  Traite- 
ment dos  — ,  746.  V.  Humérus. 

Franck.  Voir  :  Digitale. 

Frarieb.  Voir  :  Hydrocèle. 

Fribdlanser.  Pleurésie  purulente  due  an  ba- 
cille de  —  (Sib^det).  141 .  Voir  :  Broncbo- 
pneumoni'  s. 

Frigothérapie.  (Cordes),  701. 

Furonculose,  Traitement  de  de  la  —,  66. 


Gaïaool  iodoformé.  Voir  :  Huiles  d'olives. 

Galliakd.  Voir  :  Rouet,  Poumon,  Pneumotho- 
rax, Sitrmoi'dite,  Percussion,  Colite,  Tho- 
rax, Emphysème. 

Ganglions.  Extirpation  des  —  du  cou,  782. 

Gangrène.  Voir  :  Pleurésie  j  —  conséoutive  à 
l'attrition  sous-cutanée  directe  des  grosses' 
artères  (Lbjars)  460  )  —  spontanée  de  la 
main  (Maqnin),  884. 

Garbl.  Voir  :  Lupus. 

Gabbault.  Voir  :  Surdité. 

Gahne.  Voir  :  Incontinence. 

GastoD.  Voir  :  Ulcère».  Tour. 

Gastreotomle  (Péan),  462. 

Gastrotomie.  (Dblaobnièrb),  17&. 

Gastro-entérites.  (Ca-rbom  de  i.a  Car- 
riârb),  425. 

Gastro-enterostomie  dans  les  sténoses  pylo- 
riques,  714. 

Gait<,'HBR.  Voir  :  Eczéma,  Sueur. 

GactÎiier.  Voir  :  Thyroïde. 

Gélatine.  (Deoct,  742.  Voir  :  Hémostase. 

GiRARD-MAROHANO.  Voir  :  Rectum,  Coxalgie, 
Cholocystite. 

GibbOSitè.  Traitement  de  la  —  (Monod),  380  ; 
Redresstment  de —  (Chiçaolt),  528. 

Gilbert.  Voir  :  Tétanie,  l'iiberculoso. 

GiLl.BS  DR  LA  Toi'RETTE.  Voir  :  Hémiplégie,  In- 
continence. 

Gillet.  Voir  :  Dyspepsie,  Croup,  Lait. 
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GiKOEOT.  Voir  :  Créosote,    Actnalités,    Bureau 

Central. 
OiRARD.  Voir  :  Souffle. 
Qlalve.  "Voir  :  Variole. . 
G-landes    BSlivalres.    Tuberculose   des    — 

(OZoux),  122. 
Olauoosie.  indications  thérapeutiques   dn  — 

(BoOHOS-DTrviGNBAO»),  226  ;  Traitement  dn 

—  par  résection  dn  sympathique  (JoNNEBcn\ 
687. 

Qlbt.  Voir  :  Cœur. 

Glovbr.  Voir  :  Radiographie. 

Qlyoogénie.  Valeur  diagnostique  de  la  pré- 
sence dn  Oiycogèae  dans  le  sang,  G23. 

OODOHllâCRB   Voir  :  Endocardite. 

Qoitrs  exophtalmique.  Voir  :  Diarrhée  ;  Inter- 
vention chirurgicale  dans  le  —  (Dbbovb), 
00   et  (Lejars),  109;  —   (Hoobard),  114; 

—  et  thyroidectomie  (Scbwartz),  157  j 
Troubles  mentau-T  dans  le  — ,  271;  —  (Ri- 
cHb),  282  ;  Œdème  des  membres  dans  le  — 
(Lléeiois),  602;  —  chez  l'enfant,  504; 
Traitement  du  —  (Pëab),  508;  Âcddents 
pouvant  f urrenir  dans  le  traitement  cliirur- 
gical  du  —  668  ;  Danger  des  opérations  dtns 
le  —  (PoNrBT),  601;  Traitement  médical  dn 

—  (Dkoct).  6U6  ;  Traitement  chirurgical 
du  — ,  714  ;  — ,  Enncléation  massive  sous- 
capanïaire  des  —  (Schwartz).  593. 

Gonocoque)  Recherche  du  —  dans  l'nréthrite 
chronique  (Bbrual),  284. 

Gbasskt.  Voir  :  Tabès. 

Q-reffe  italienne  et  Greffe  de  Tbieiach  i  Rbci.us), 
401,  747, 

Griffon.  Voir  :  Blennorrhngie. 

Grippe.  Voir  :  Pleurésie;  —  sporadique,  489. 

Grossesse.  Voir:  Appendicite;  Autointoxica- 
tion gravidique,  29 ;  Toxicité nrinaire  dins  la 

—  (LaBadie-Laorate)  29;  —  Extrautérine 
iRoCTIER  ,172;  Diagnostic  delà  —  (Flœrh- 
UEIM),  299;  Médicaments  qu'il  ne  faut  pree- 
crire  dans  la  —  (Boibsabd),  545  ;  —  extra- 
utérine  (PiCQDÉ),  702. 

Gdibbrt.  Voir  :  Antipyrine. 

GoiNON.  Voir  :  Sérodiagoostic,  Fièvre  typhoïde. 

GcÉPIN.  A'oir  :  Cystite,  Prosta'e. 
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Hallopbac.  Voir  :  Acné, lèpre,  toxinei. 

Hallnz  Tal^S.  Traitement  ortnopédique  de 
1'—  (Mkrmet),  131,  500. 

Hanohe  Luxation  de  la  -  compliquée  de  frac- 
ture dn  fémur  (Bchwartz),  809. 

Hartmann.  Voir  :  Appendicite,  ICstomar. 

Uatbm.  Voir  :  Adénie,  Ictère.  Pylore. 

HeldenbbrGh.  Voir  :  Lumbago. 

Helmenthiase  (SABRAZiis). 

Hématuries.  An  cours  de  la  grossesse,  171. 

Héméralopie,  411. 

HémOglODinurie  quinique  des  paludéens:,  f).}3. 

HémorrbOÏdes.  Traitement  des  — ,  327. 

Hémiplégrie .  Mouvement  spasmodique  du 
peaucier  du  cou  dans  1' — (Babixski),  510  ; 
Pathogénie  et  prophylaxie  de  l'alrophie  mus- 
culaire et  des  douleurs  des  hémiplégiques 
(GiLLRS  DK  T^A  TouRGTTE),  2,'>3  ;  Flexion  de 
lajambedans  rhémipl<>gie(BAniNSKy),609. 

Hémorrhagies  gaetro-intesiinales  chez  l'tn- 
fant  ICOSTINESOO),  621  ;  —  gastro-intesti- 
nales du  nouveau-né.  Traitement  (Hermary) 
.'(9. 

Hémorrhoïdaires.  Hygiène  des — ,  80 1. 

Hémostase  par  la  gélatine,  li8fi. 

Herhary.  Voir  :  Hémorrhogic». 

Hernie  péritonoo- vaginale,  Cure  radicale 
(Sc'HWAOTZ),  113;  —  péritonéo-fuaicu- 
laire  myoplastie  (Schwartz),  242  :  — 
épigastrique,  Traitement  (Fi.œrhheim),  287; 
—  inguinales;  Cure  radicale  (Lannei-onoiik,, 
443  ;  Cure  radicale  de  la  —  (Lucas-Cham- 
nOXKIERK),  508. 

Herpès.  Traitement  de  1' — .  408. 


HiRTZ,  Voir  :  .Vscite,  Migraine,  Piurpura. 

HooRWKO.  Voir  :  Hystérie. 

HoPZKL.  Voir  :  Rein. 

HrcHARD.  Voir  ;  Sanatoria,  Périviscérites,  Ca- 
chexie, Bradydùtstolie,  Cirrhose,  Cœur,  Pa- 
ralysies, Théobromine,  Neurasthénie,  Dyspep- 
sies, Digitale,  Urémies,  Poumon,  Œdème, 
Palpitations,  Appendicite,  Asthénie,  Epan- 
chement.  Chlorose,  Tachycardie,  Hyperten- 
sion, Estomac,  Goitre,  Hein,  Actualités,  Uré- 
mie, Médicaments. 

Huile  de  foie  de  morue.  Administration 
(Briobmobet),  £80. 

Huile  d'olive  au  galacol  iodoformé  dans  la 
tuberculose  (Breton),  807. 

Huîtres  (Brocobi),  812. 

Humérus.  Fractures  de  —  (CHAMPinxS'iiÎRB), 
835. 

Hdtinel.  Voir  :  Rachitisme. 

Hydarthrose  intermittente  et  son  traitement 
chirurgical,  27. 

Hydatique.  Voir  :  Fémur. 

Hydrooele.  Rupture  de  la  vaginale  dans  1' — 
(FraRIKr;,  43  ;  Traitement  de  1'— ',  862. 

HydrOoépliaUe.  Traitement  (Flcrbshbim', 379; 
—  héréditaire  (MabIk),  834. 

Hydronéphrose  du  rein  droit  (Schwartz), 
366. 

Hydropisies.  Voir  :  Diurétiques. 

Hydropneumotlioraz  gaéri  par  la  thoracen- 
tése  (Troisikb),  397. 

Hydrotnérapie  hivernale,    185. 

Hygiène  de  la  bouche,  220. 

Hyperoiilorliydrle.  Voir  :  Estomac. 

Hypertension  artérielle  et  pulmonaire  combi- 
nées (Hochard),  145. 

Hypophyse.  Influence  de  l' —  sur  la  nutrition, 
440. 

Hyperhydrose  plantaire,  Traitement  344. 

Hystéreotomie  abdominale  (RicHblot),  398, 
8 1 5  :  —  abdominale  totale  pour  abcès  du 
parenchyme  utérin  (Schwartz),  679  ;  — 
abdominale  totale  (Btri.us),  446  ;  (SeGONd), 
477  ;  (BlCAnD\  796  ;  H—,  494. 

Hystérie.  Voir  :  Coxalgie,  Appendicite,  Paraly- 
sie pupillaire  dans  l'accès  d' — ,  43  ;  Annrie 
hystérique  et  vomissements  fécaloldes  (HoOR- 
WEO),  56  ;  —  en  Vendée  (Terrien),  105  ; 
Gaz  de  l'estomac  dans  I'— ,  296  ;  —  •  infan- 
tile (B«Zï),  494. 


Ichthyose.  Contre  1'—,  64. 

lotère  chronique  dans  la  dyspepsie  ^Hateh), 
334  ,  —  méthémoglobinhémiqae  (H.^TeM), 
493;  —  chronique. 

Impétigo.  Traitement  do  1'—,  328. 

Incontinence  d'urine  dans  la  paralysie  des  né- 
vrites périphériques  (GILLES  DB  LA  Toi'- 
BETTBet  GaBNE),  814. 

Infections.  Traitement  des  —  de  l'cnfani  par 
l'exposition  i  l'air  (PucgrE),  6Î1  ;  —  pul- 
monaires liées  à  des  lésions  du  système  ner- 
veux (MBrNiEB),  329:  —  urinaire  et  — 
puerpérale  (Leg  DEC),  353  ;  —  nocturne  d'urine 
(COORTADB),  347. 

Influenza.  Tremblement  consécutif  ft  1' — ,  143. 

Inbibition  (Yot),  oi9. 

Insuffisance  nasale  du  nez;  —  pulmonaire 
(Pascault),  653;  —  tricuspidienne  par  val- 
vnlite  rhnm.itismale  (ChaupfaRD),  334. 

Intérêts  professionnels,  688,  704,  719,  752. 

Intestin.   Voir  :    Occlusion,   Occlusion  de  V — 
iRorTiBR),  97;  Inertie  intestinale  ('DucLOs) 
177;  Attcsie  de  1'—    (DuR.vxTB  et  SinoK), 
159. 

Iodoformé.  Moyen  de  prévenir  l'intoxication 
par  r— ,  667. 

lodure   de   potassium.  Formule   pour   r— , 

667. 

Invasion  allemande.  Une  nouvelle,  .'i70. 


Jaborandl.  Préparation  de  —  'Bricesioret\ 

647. 
Jacquet.    Voir  :   "Calalgie,    Rhumatisme,  Blen- 

norrhagie. 
Jalagcieb.  Voir  :    Pnenmocoqoe, 
Jbabbelme.  Voir  :  Rœntgen,  Pigment,  Morvu, 

Lepère,  Appendicite. 
J0NNE8CO.  Voir  :  Glaucome. 
JosiAS.  Voir  :  Rougeole. 
JorssBT.  Voir  :  Névralgie. 


Kblsch.  Voir:    Poussière. 

Kératites.   Voir:  CEU;  —   phlyetennlaire  et 

son  traitement  (Rochon-Duvigneaod),  776; 

—  l^arencfaymateases  chez  l'adulte,  851, 
Kermès  et  oxyde  blanc  d'antimoine  (Bricemo- 

RET),    814. 

KiBMissoir.  Voir  :  Syme,  Panaris,  Coxalgie. 

Kljppel.  Voir  :  Tabès. 

KiiBNAU.  Voir  :  Diphtérie. 

Kyste    eérenx   du   canal   de   Gartner   (Blak- 

cbard),    156  ;    —   de  l'ovaire  onveit  dans 

l'intestin  (Richelot",  702. 


LaBADIB-LaQRAVb.  Voir  :  Grossesse. 

LABBft.  Voir  :  Appendicite. 

Laborde.  Voir  :  Cirrhose. 

Ladrerie  chez  l'homme  (Petit),  156  ;  —  'Wk- 

BBR,,   683 

Lait  Btérilisô  (BODIN),  363  ;  procès  dn  — 
(Gillet),  805. 

Lancbreavx   Voir  :  Cirrhote. 

Lahdriedx.  Voir  :  Athétose. 

Langue.  Spusme  idlopathiqoc  de  la  — ,  118. 
Voir  :  Spasmes. 

L.VHNELOBGUE.  Voir  :  Hernies. 

Lanhoih.  Voir  :  Parotidites,  Polmonaire. 

Laryngite  stridulense,  247  ;  —  soffocante  vt- 
ricelleuse,  393. 

Labskrrb.  Voir  :  Rhumatisme. 

Lavkran.  Voir  :  Bâte,  Paludisme,  Rougeole, 
Fièvre,  Quinine. 

Leçon  d'ouverture  (Retnibe),  369. 

Le  Dentc.  Voir  :  Bec  de  lièvie,  Lymphan- 
giome.  Formol,  Parachlorophénol. 

Le  Gbkdrb.  Voir  :  Ménopause,  Urémies,  Appen- 
dicite. 

Légion  d'bonnenr,  128. 

Lkodbc,  Voir  :  Infeciion. 

Lejars.  Voir  :  Abcès,  Goitre,  Gangrène,  Pou- 
mon, Rotule,  Cholédocotomie,  Occlusion. 

Lemoixe.  Voir  :  Epilepsie,  Scarlatine,  Rhume, 
Albumiourie,  Salicylale  de  méthyle.  Diph- 
térie, Djrspnéç,  Ataxie. 

Le  Noir.  Voir  :  Purpura. 

Lèpre.  Manifestations  oculaires  de  la  —  (HaI- 
LOPEAii),  91  ;  —  d'origine  espagnole  (Tbi- 
BlEBGEf,  190;  contagiosité  de  la  — ,  19i  : 
de  l'anesthétie  dans  la  —  (Jeanselhb),  463  ; 
IcciUsation  de  la  —  sur  le  nez,  la  gorge  et 
le  larynx  (Jeansblme),  492  ;  —  /Halio- 
PEAU)",  688  ;  traitement  de  la  —  par  k  séro- 
thérapie, 655. 

LARMOYEZ.  Voir  :  Zona. 

Lkrov  DB8  Barrer.  Voir  :  Charbon. 

Lesvb    Voir  :  Ankylostomasie. 

Letvli.e.  Voir  :  Cirrhose,  Appendicite,  Tnber- 
culose . 

Leuoooytémie.  Voir  :  Adénie. 

Lkvi.  Voir  :  Paralysies. 

Lèvres.  Diagnostic  des  lésiona  de  la  commis- 
sure des  —  (REHAn,T\  .350. 
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LÉTT.  Voir  :  Méningites. 

LiohOn  d'Islande.   Action  •nti'^métiqoe  de  la 

teintare  de  —  (Deoity  et  BniCBMOBBT),  613. 
Lioben  planas  rnber  (Brooq),  209. 
LlÊOKOls.  Voir  :  Ooitre,  Âmmoniocanx  Estomac, 

Diarrhée,  Episiaxis,  Dower,  Diurétiques. 
LltUe-  Maladie  de  —  (DfijBRiKB),  287. 
I/UBasoh.  Voir  :  Moelle. 
Luc.  Voir  :  Sarcome. 
LroAS-CBAMPiomriàRB.    Voir  :    Appendicite, 

Hernie,  Humeras. 
Laette.  Allongement  hypertrophiqne  de  la  — 

(Mkhdel),  288. 
Ltuabago  Trai  et   stn  traiteaent   (Hbldbk- 

bbrob),  67. 
Lupus.  Traitement  thyroïdien  dn  —  vnlgaire 

;MBTZLAn),  28  ;  —  primitif  des  fosses  na- 
sales (Oàrrl),  264. 
LrTAFD.  Voir  :  Appendicite. 
LazatiOUB.  Voir  :  Hanche  ;  —  de  la  hanihe, 

206  ;  —  sns-pubienne  (Dbhoi^s),  703, 
Lyootol,  121. 

Iiymphadénie  généralisée  (FsRNBT),  45. 
Lympbanglome  dn  canal  inguinal(LB  Dbktd), 
509  ;  —  congénital  (Lb  Dkbtit;,  749. 
LTO.VNET.  Voir  :  Sang. 
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Magitot.  Voir  :  AUamette». 

MaSNIN.  Voir  :  Gangrène. 

Mal  de  Pott.  Manifestations  nerrenses  préco- 
ces dn  —  (Sirbdbt).  157;  Gibbosité  du  —, 
819  ;  Diagnostic  du  —  (Dblbbt),  657. 

Maladie  de  Reichsmann,  :I32. 

Hammaire.  Lipomes  de  la  région  —  (ETif. 
VAUT),  13. 

Marchand.  Voir  :  Rectnm. 

MAROHAHDli.  Voir  :  Fauohard,  Adénite,  Denti- 
frice. 

MarfaK.  Voir  :  Tubercule,  Angine. 

Marie.  Voir  :  Syringomyélie,  Typho-Lombri- 
cose.  Diabète,  Béflexe  pharyngé. 

MA60ARKI..  Voir  :  Typhlite. 

Massage  abdominal  ^Cautrv),  531.  Voir  : 
Dyspepsie. 

Matuiei;.  Voir  :  Vomissement,  E-toœac,  Sable 
inteuinal.  Fièvre,  Cancer,  Tuberculose. 

Mastolde  Trépanation  de  l'apopbyee  —  (Bra- 
4DEHATB',  158. 

Mastopezle.  .PorssoN),  480. 
Matoribb.  Voir  :  Placenta. 
Itédeclne  comparée  (Thierry),  68. 
MédlOamentS.  Voir  :    Cachets,  Grossesse  ;  — 

qu'il    ne   faut   pas  prescrire    aux   nourrices 

(BoisSARO'!,  840;    Action   dissociée    de    — 

(HUOHARD),  883. 
M&NARD.  Voir  :  Coxalgie. 
MbsdeI/.  Voir  ;  Luette,  Nez,  Bbiuométrie,  Adc- 

noldites.  Toux. 
Men'DY.  Voir  :  Abdomen. 
Méningites  pntumococciqnes  (L&Y1),  189  ;  — 

tabercnlense  et    lièvre    typhoïde  (Cbantb- 

lilRSE),  414. 
Merklbn.  Voir  :  Asystolie,  Appendicite. 
Mebmbt.  Voir  :  Ha'.lnx  valgua. 
Ménopause  et  rein  (Leoendre),  814;  voir  :  Boin. 
MénorrhMles  ch-i  le»  petites  filles,  171. 
Menthol.  V()ir  :  Vomissemtnts. 
Mbrcier.  Voir  :  Arthrite. 
MiRiGOT  DK  Tbeiokt.  Voir  :  Abcès,  Ul  ère. 
Métfltes    hémorrbagiques     et    métrorrhagies 
ScBHiDT),  13  ;  Traitement  de  la  —   du  col, 

27. 
Mètrorrbagies   dans   les  maladies   du   cœur 

(DALCBk),  397,  dans   les  maladies    du  foie 

(DALCBfc)   748;  — paludéennes,  604. 
Mbtzlar.  Voir  :  Lupus. 
Mboxibr.  Voir  :  Infs'  lions  pn^mrnsires, 
MrDBAUZ.  Voir  :  Angiocholite,  Foie. 
Micropbonograplie,  14. 
Migraine.   Comment    il     faut    traiter     la   — 

(HiRM).  785. 


MiLLARD.  Voir  :  Pyopneumothorax,  Purpara. 
MlLLON.  Voir  :  Dentition. 
Mitrale.  Insuffisance  —,  298. 
Moelle.  Altération  de  la  —  dans  le  cancer  (Lu- 
barscb),  106  :  Lésions  de  la  —  chez  un  am- 
puté  (BALliKT),  498;  HémLsection  de  la  — 
(TurpiER),  670, 
MoUARD.  Voir  :  Appendicite. 
M  .LLARD  Vo'r   :  Myocardite,  Myocarde,  Peri- 

pleurite. 
MoLLB.  Voir  :  Broncbectssie. 
MoNOD.  Voir  :  Gibbosité,  Bectam. 
Monimla  rotundifoUa  et  Boldo,  377. 
Monstre  symélien,  (Coville),  207. 
Morbl-LavallÊe.   Voir   :   Œdème,    Phtisiques, 

Pleorésie 
Morbt.  Voir  :  Bévuhits. 
Morphinomane.   Pigmentation  cutanée   chez 

une  —  (Mol'tarp-Mastin),  364. 
Mort  subite,  post-opératoire  fFLŒRSHElM).  543. 
Morran.  >yndroniede  — (Jkanselme),  610. 
Morve.  Humaine.  Voir  :  (Webbr),  746. 
MossÊ.  Voir  :  Dothiénenterie,  Urines. 
MoTf.  Voir  :  TJréthre. 
MooRB.  Voir  :  Adénoïdites,  Sinusites. 
Modtard-Mabtih.    Voir  :     Cœur,    Morphino- 
mane. 
MyOOSlS  du  pharynx,  572. 
Myooarde.  Lésions  da  —  par  intoxication  diph- 
térique (MoLLARD  et  Beoaqd),  490  ;   Apo- 
plexie  myocardique;   Cau«e8   de*  atEections 
cardiaqHi-s  chez  les  femmes   enoeintei  (Wa- 
aHEn^,    781;     —    diphtérique    (Mollabd), 
183;    P.-ilhogénie  des  myocardites  (Weber), 
614. 
Myopie.   Traitement    chirurgical    de     la     — 

(Panas),  14. 
Myoplastie.  Voir  :  Hernie. 
Myot,  Voir  :  Stnus  maxillaire. 
Myzœdème.  Le  sang  dans  le  —  (Waoner),  75; 
Traitement    thyroïdien     dn     —    (Bournk- 

YILLE).  76. 
Myzome  du  bassin  <Brrger).  287. 


N 


Nécrologie,  224,  512. 

Nblaton.  Voir  :  Anévrysme,  Ostéotomie. 

Néphrite.  Voir  :  Epistaùs. 

Néphrosolérose.  Voir  :  Tachycardie. 

Nerf  optique.  Voir  :  Atrophie. 

Necuanjt.  Voir  :  Base  ow. 

Névralgies-  Traitement  des —  par  la  résection 
intra.durale  (Chipaolt),  58;  —  phrénique 
(JoUSSBT',  509. 

Né'VTites.  Voir  :  Incontinence;  —  intersti- 
tielle hypertrophique  (Dejbbibe),  121  ;  — 
—  op  ique  consécutive  à  un  érysipè  e  (Pa- 
nas), 417. 

Névromes  plexiformes  .  FLœBSBBU»),  298  ;  — 
KéoéRilisés  (Pèan),  58. 

Nez  Nécessité  d'examiner  les  fosses  natale» 
(Courtadb),  800  ;  troubles  dûs  &  l'iusuffi- 
sanoe  nasale  (MBNDEL).  452. 

Nitrobenzine .  Pouvoir  toxique  do  la  —  205. 

NoCARi).  Voir  :  Tftanos. 

Nœvi.  Traitement  des  —  par  l'électrolyse 
(Brooq),  782. 

Nouveau-né.  Voir:  Hémorrhagies. 


Obésité  ches  les  enfants,  89  ;  traitement  médi- 
camenteux de  r — ,  l20. 

OCiUSlOl  intestin  .le  (Bboca,  415.  731:  — 
ih  I  l'eiifaiit  PÉLIZK").  «Tti;  'nfrvfir  ou 
..péta  ■  irf  Mtr  1  —  (l,EJARs\  609  .  (Qcft-l). 
656  ;  (PeYROT),  716  , PfeRIBIt),  4,S0;  (IlEV- 
NlERi.  703.  V.iir  :  App  niiice. 

OouliStique  Voir  :  Atropine. 

Œdème  eogmentalre  (Dbbove),  687;  —  aigu  du 
poumon  'Hithasd),  286;  —   pulmonaire  et 


crises  vaso-motrices  dans  le  tabès  (Mobei.- 
La vallée),  807;  —  aigu  dn   poumon    (Rk- 
naut),  306  ;  —  papillsire,  vsleur  cérebrosco-    .. 
pique  (BoCBON-DoviGNSAtiD),  889  ;         pul- 
monaire, 817.  Voir  :  Goitre. 

Œil.  Traitement  des  kératites  interstitielle» (Ro- 
chok-Duvioneaod),  101  ;  exophtalmte  pul- 
s»tile  (PlCgU*),  109. 

Œsophage.  Sou  dans  1'—  diagnostiqué  par  U 
r.idiographic,  91. 

Oleorane.  Fractures  de  1' — ,  219. 

Onguents  ophtalmiques.  Excipient  pour  les  — , 
42. 

Ophtalmie  des  nouveaux-né».  24 . 

Opium.  Permanganate  de  potasse  comme  anti- 
dote del'— ,  616. 

Optique.  Voir  :  Atrophie. 

Orbite.  Traitement  des  inflammations  de  1'  — 
'■  Vaujde),  830  ;  traitement  des  plaies  de  1'— 
(Terson),  645. 

Orotaite  typhoidique,  625. 

Oreille.  Technique  de  l'examen  de  1' —  (CouR. 
TADE),  165  ;  troubles  olfact  fs  lansles  mala- 
dies de  r —  (Collet),  122  ;  examtn  de  1'— 

(COURTADR),  251. 
Oreillons.  Transmission  des  —  de  l'homme  au 

chien  (Busquet),  065. 
Oreillons.  Voir  :  Busqtiet. 
Os.  Comment    pratique-t-on    la  greffe  ossensse 

(Flœrshbim),  8. 
Ostéoarthrite.  Voir:  Pneumocoque. 
Ostéome  des   cavaliers    et  des  fanta-sins,  619. 
Ostéomyélites  (Jeanselmb),  319  ;  diagnostic 
de  r —    et    de  l'ostéo-sarcome   (Scbwartb), 
8.19. 
Ostéoporose  progressive  (DïBOVB),  476. 
Ostéotomie    ublique   destinée    à  corriger    les 

cals  vicieux  du  fémur  (NftLATON),  801. 
Otites  Ouverturede  la  mastoïde  dans  le»  — ,171  ; 
abcès  dn  cerveau  cnsécutifs  à  une  — 
moyenne  (Retkikr),  61  ;  —  moyenne  aiguë 
traitement  (Flœbsbeim),  218  :  traiteu.ent 
chirurgical  de  1' —  moyenne,  574. 
Otorrhéiques.    Avenir  "des    —    (COfBTAI)E), 

626. 
Ozyohlornre  d'argent.  Voir  :  Utéius. 
Oxyde  >lanc  d'antimoine.  Voir  :  Kermès. 
Ozjrtozines .  Voir  :  tut>errulo8e. 
Oni>li».  Voir  :  Roentgen. 
Ovariotomie.  (PÉniER),58. 
O'zoPX.  Voir  :  Glandes  salivaires. 


Paocb.  V-ir  :  Pharyngite. 

Palpitations  et  arytumie  dans  les  cardiopa- 
thies (Hdcbard).  215;  traiem.-nt  d«f  — 
(HucHAR  ),  276. 

Paludisme.  Comment  .re'd-onle  -  (LiVl- 
ran)  137.  Voir  :  Hémo|il'>binurie,  Cr.ue-, 
Mctrorragie  .  Traitement  du        larvé,  861. 

Palustres.  Voir  :  Fièvres. 

Panaris  Tr.itemmt  des  'Ai'RdI),  147;  — 
o-t'.omyélitiqne«  'Kinjiissos)    t'a 

Panas.  Voir  :  Styop  e.   Svv     i . 

(  anoréas   Kyste^  d  i — ,  4i2   \' '    .  ■.< 
Para  hloropht-nol  (Le    e  mi   :>i' . 
Paraplégie    v  ir  :  in  on-  ti-  .  ;. 
Paraiysie   énéiai     To  i..^,o-''    •■   ii        ■ 

—  (B  .i.LKT].  ;-J78  :  —    r  '•     "         'i  a' 

(RolTTIEIl).      lit.*!    :      -         <•  ■ 

Scnw-nTZ'     t.'.»; 

(ra-  -.  o  i.        '.'  ■■    •  ■.  '' 

T,  VI  ,  ■ll.^  :         .  .     :    .•• 
Ilrcii  .Ml'    •■.-:; 

Parotidite    n 

N"IS)     l.iT. 

Pam-  vi-i.r.   V'   •     I        ' 

l'feAN.    V.iir  .     ^  •    ....^^:^u..^,    U-.;-^. 

Projectiles. 
Peaucieu.  Voir  :  Hémiplégie. 
Pelade.  Voir  :  Séborrhée, 
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FemphigltS  an  conn  de  la  conralesccnce  de  la 
roiige  .le  (DO  CaSTKI.),  609. 

Pepsine  en  tbérai.entique,  6114. 

Pérityphlite    Voir:  Uré». 

PerouSBlon  atnphorlqne  (Gam.iard),  796. 

PëKIKK.  Voir:  OcluUon 

Peripleurite.  R •marqu.-s  cHDique.<  snr  nn  cas 
(le  —  (MOLLARO  ei  BbiiK  UD),  627. 

Péritonite.  Voir  :  Pneumocoque  ;  —  puru- 
lente (rtJOHBLOT),  191  ;  —  pneumococcique, 
2.Î5.  Intervention  dans  les  —  (Pbtrot)," 
.S03  ;  —  tuberculeuse,  f^uérinon  par  une 
injection  de  naphtol  camphré  (Dn  Caïal), 
33-1  ;   —  4  pnoiimo  -oques  (BotllLLt),    835  ; 

—  purulente  «-nlcot-e  (BtCHBU)T)    702. 

PérivisoeriteB  (HroHARo  et  Deoct).  775. 

Permanganate   de    potas«c.     Voir  :    Opium  ; 

—  cotuDiB  antidote  de  l'opinm,  851. 

Péronine,  271. 

Peste.  Traitement    par    le    sérum  (Rorx),  78; 

—  bubonique    PnorHT.,  73:  (Coi.lin),   91; 
(DURANTB).  812  ;  (Rorx),  481. 

Petit.  Voir  :  Prolapsus,  Ladrerie,  Anns. 

Petit  A.  Voir  :  Cœur,  Rein. 

Pbtiiot.    Voir  :    Péritonite,   Rotule,   Ocelution, 

Abcès. 
Pliaryngite  catarrhale  (PAOUE),  186. 
Pharynx.  Vor:  Mycosl»,  Toux. 
Phénomènes     vasculaires     d'ordre     nerveux 

Va^ubï).  418. 
Phlébites   oiitiques    dn   sinns    latéral    (Cbi- 

pault).    106  ;    —  constitntioDnelles,  traite- 
ment, R7Ô. 
Phwas.  Voir  :  Sacrum. 
Phréniqne.  Voir  :  Nérralgle. 
Phtisiques.  Tempérament  eongestitchez  lei  — 

(UuKBI.-LàVALI.fiB),  52». 
PlcARB.  Voir  :  Djrspnéc. 
Vivi/Vk.    Voir  :    Pseudarthrose,     Exophtalmos, 

Foie,  Appendice,  Grossesse,  Abcès. 
Pied.  Conservation   du  périoste  dn   calcaneum 

dnn»  la  désariirulatioo  du  —  'Or.MKn;.  33.'). 
Pigment  ocre  (Jran.selmb),  286. 
Plîales  criopotecs,  216, 
Pitiriasls  versicolor.  Lot'ons  contre  le  —,  16. 

Traitfm»nt  du  —  (BroC()'.  42. 
PitiriasiqtKS  Voir  :Erythrodermi»8. 
Pitrkk.  Voir  :  Ercuthophobie. 
Placenta,    insertion    sur    nn  fibrome    (Hat- 

GIUEK),  111  ;  influen'-e  des  altérations  du  — 

snr   le  développement  du  fœtus  (DIimelik), 

232. 
Plâtrage  des  vins.  Voir  :  Cirrhose. 
Pleurésies.     Voir  :    PriedlîEUder  ;    —    fétides 

(SÉPKT),  9  :  —  a  tétragène  (FArsANS),  44^  | 

—  traumatiques  (Di'hriedx),  793  ;  — ,  747; 

—  tùche  grippile  (Moket.-LaVAJ.LÉB),  782  ; 

—  pumiento   (Xhoi.not),    7X3  ;   —    putride 
sans   gangrène  du  poumon    (\ViDAt.),    796; 

—  putride  sans  gangrène  (icBARP,  814. 
Plèvre.   Innocuité   de  l'inc.siun  chirurgicale  de 

a  —  (Bazt),  61. 
PLioguE.  Voir  :  Athétose,  Infections. 
Pneumonie.  A  propos  de  la  -  (Saucerottb), 

608:  digita'c  dan.s  la  —  (Dk(1Uï_),  ;'i  19,  i)6.i  ; 

trouble*  psychiqueK  aans  la  convalescence  de 

la  —  (,F(K8siNUEn),  691  ;  délire  dans  la  — 

et  son   iraiteiDPnt,  633. 

Pneumooocole  (Dcflocv),  190. 

Pneumocoque.   Voir  :   Méningite,  PéritODite. 

—  a  pneumocoques  (Jalaguibb),   286,   V.: 
Syii'  vite.  0.'»  éo-ar.hrite  à  —  (f  bbnkt),  716. 

Pneumothorax  chez  un  emphysémateux  (Ual- 
l.lAitu),  VSU  ;  —  iCoMBY),  802;  traitement 
du  —  I  Bfcci,ftliK),  561 .    Voir  :  Emphysème. 

Point  de  côté  clez  les  artérioâcléreux  avec  sté- 
nose dos  artèrej  intercostales  iWebbR',  65. 

PoittlER.  Voir:  Rotnle. 

Poi.\.   Voir:  Sublimé. 

Polynévrites.  Traitement  des  —,  589  ;  -  cbei 
les  poules,  7 13. 

Polyurie  osscniie  le    WkhlIN),  217. 

Polypes.   Voir;   Ut' ru». 

Poncït.  Votr  :  Radiographie,  Goitre  exophtal- 
mique, Aciioomjccse. 

PoRAK.  Voir  ;  Cordon. 


Posologie  infantile,  138,  161,  168.  184,  206, 
231,  263,  280,  295,  99B. 

Pothkuat.  Voir:  Appendieit». 

Pui'Chbt.  Voir  :  Champignons.  Bactériologie, 
800. 

Poumon.  Voir  :  Œdème,  InsufBsanoe,  Pleu- 
résie. Chirurgie  du  —  (TfKflKR),  »5,  585  ; 
(QOKNr),  109  ;  (Lbjars),  127  ;  œdème  aigu 
du  —  (HrcHAttU),  289,  466  ;  cancer  du  — , 
727  ;  hernie  du  —  (Galuard),  446. 

Poussières.  Infinence  des  —  snr  le»  affections 
contagiensos  (KsiitOH).  656. 

Projectiles  intra-orftniens.  Extraction  de  — 
(Péab,,  7»5. 

Prolapsus.  Traitement  dn  —  chez  la  femme 
(Petit)  . 

Prostate.  Compression  digitale  de  la  — , 
560;  (QDftpis),  622  ;  traitement  de  l'hyper- 
trophie de  la  —  par  la  résection  des  canaux 
déférents  (FLCRltaREIM),  661. 

Prostatiques.  Traitement  des  —  (Bareet), 
307.  Voir  :  C»théiérisme. 

Prostatite  chronique.  Traitement  de  la  — 
(Flikiishkim),  410. 

Proi-ht.  Voir  :  Pt-sie. 

Pseuilarthrose  consécutive  &  une  fracture 
de  jambe  (PlCQOlt),  80. 

Pseudolipomes  'Oai.chê),  688. 
Psittaoose.     Diagnostic    Us    la    —    .Blan- 

goiNqOE  ,  98. 
Psoriasis,  408. 
Pulmonaire.    Rétrécissement    congénital    de 

l'artère  —  (LaunoisJ,  241. 
Purpura   par  intoxication  par  la  bentine   (Lk 

Noir),  716;  —  cachectique  (Hirtï),  iaO  ; 

—  hémorrhagique   rebelle  suivi  de  giiérison 

àUiLLARD),  126. 
ites.  Traitoment  médical  des  —  409. 
Pyléphlibites  (Barth),  701 . 
Pylore.   Hténoses  pyloriqnes   (Thomas),    139; 
(Haybm),  748.  Vor  :  Sténose  ;  sténose  du  — 
et  dilatation  d)  l'eitoœao  (CSAUrPARO),  464  ; 
pyopnenmothorax  (Millaud^,  319. 

Pyramidon    Filkb.nb),  io4. 


ijDliMt;.  Voir  :  Poumon,  Rectnia,  Oocinsion,  Cbo- 

lédocotomie. 
QUETRAT.  Voir  :  Tuberculose. 
Quinine.  Voir  :  Atropine,  Hémoglobinnrie.  Ac- 

ciileuts  .luxquela  peut  donner  lieu  l'emploi  des 

n -Ik  île  —  (Laveuan).  641. 


Rachitisme.  Traitement  du  —  (Carros  de 
LA  l'AiiiclÔRE  ,  260  ;  —  tardif  (HcTlNRl!, 
477;  Troubles  moteurs  dans  le  —  iVarioti. 
782. 

Radiographie  (Ponoet),  15  ;  Topographie  crft- 
nio-cnLéphiiIique  par  la  —  ^Rkykibu  et 
Gl.owEu),  Û64. 

Radioscopie  d'un  anévrisme  de  l'aorte  (BË- 
ci.iiiiE'i,  109;  Application  d«  la  —  au  dia- 
gnostic médical  (Bouoharo),  06:  —  dans 
ira  iiffucîions  cardio- vasculaires,  l'22. 

Radius.  Luxation  de  Texlrtniité  supérieure  du 
radius  (Schwartz),  80. 

Rage  intermittente  (Maionien),  58:  (Rkitdu), 
3'JG.  427.  .TniEHRv),  692,  710. 

Rate  dam  le  paludisme  (Laveuan),  123. 

Rayons  Rcntgen.  Action  sur  les  bactéries 
(ACHAIID),  75. 

Rr.n.fM.  Voir  :  Eucaïne,  Greffe,  Fracture»,  Hys- 
lorwlomjp,  Appendicite. 

Rectum.  iSignes prémouitoire.' du  rétrécissement 
du  —  ((iÉRAIin-ilAKCHANI)  ;  Ré.section  du 
cancer  du  —  :<iufcNU),  143  :  Récidive  dn 
canc'.r  du    —    (Marohand),    446;    Traite- 


ment opératoire  dn  ea«cer  du  —  (DE8ro!MBit- 
HfiRlBt),    831  ;  Corps  étrangers  dn  —  {Gt- 

RARI>  •  MaROHÀRO),     716;     (MOITOD),    734; 

Extirpation  du  cancer  du  —  (Schwarts', 
481  ;  (QDfisu),  898. 

Réflexe  pharyngé  dan«  les  lésions  de  lliéaii*- 
phère  droit  (Marie),  254. 

Renault.  Voir  :   Lèvres. 

RsrtADT.  Voir  :  Œdème. 

Rbndd.  Voir  :  Appendicite,  Roentgen,  (Srrhose, 
fia«fe.  Diabète,  Rhumatisme; 

Rein.  Voir  :  Varioocèle,  Xénopanse,  TnVs-- 
culose.  Intervention  chirurgicale  dans  Is  tu- 
berculose du  —  (Tdpkikr),  45;  Pyelonc- 
.  phrite  infectiense  traitée  par  -  les  injectiess 
satinées  IBovET  et  Hccbard,  49;  Tubercu- 
lose rénale  (RoirriER),  127  ;  —  mobile  chex 
l'enfant  (CoMBT),  861  ;  Kystes  hydatiqnee  du 

—  (HOOEKL),  386  ;  Fibrosareome  da  — , 
456;  Ménopause  et  —  (Pktit).  088. 

Reicrel.  Voir  :  Endocardite. 

Re.von.  Voir  :  Cirrhose. 

Réflorolne.  88.  Voir  ;  Coqueluche. 

Rétine.  Traitement  dn  d(rolleia«nt  de  1»  — 
iBoURGO.v),  361. 

Rétrécissement.  Voir;  Pulmonaire. 

Rbvilliod.  Voir  :  Urée. 

Révulsifs.  Influencé  des  —  sur  les  globules 
blancs  (Uoki:t),  10(. 

Reïxikk.  Voir  :  Otite,  Utôrna,  ticçon,  Badio- 
graphie.  Topographie,  Occlusion. 

Rhumatisme.  Voir  :  Syndrome,  Blcnnorrha- 
gie,  Actéa  ;  —  blennorrhagique,  infectleoae 
(Rbrdd),  748  ;  Traitement  di.  —  par  la  aali- 
cylate  de  méthyle  (LAfWBRRB),  7M. 

Rhume.  Traitement  dn  —  (LaMoiXa),  !64. 

Rhinométrie,  (Menkbl),  70». 

RiCARP.  Voir  :  Fistnle.  Foie,  Uystéréotomie. 

RichabdiÈrb.  Voir  :  Urémie. 

IUcbb.  Voir  :  Goitre. 

Richelot.  Voir  :  Bronchite,  Kyst«,  Hystér«cts- 
mie. 

RoniN.  Voir  ;  Albuminurie. 

RooHOK-DovKjKBAnD.  Voir  :  Œil,  CEdène, 
Syphilis,  Conjonctivlto,  Kératite. 

Rotule.  Cerclage  dans  les  fracture*  de  la  — 
(Fi.crrhbeih),  108;  Suture  osseuse  pour 
fracture  de  la  —  (Cli  a  put),  885  ;  Fracture 
de  la  —  (PetROT,,  381  ;  (PoiBIIB),  410 
(LfejAnsl,  865. 

Rotmans.  Voir  :  Chyle. 

Rouet.  Bruit  de  —  sous-rlaviculalre  (Gal- 
liard',  350. 

RiiliOER.   Voir  :  Rougeole 

Rougeole  Voir  :  Pemphygiis,  Baetérlolo^e  de 
la  —  (Barbier),  94  ;  —  ohe»  les  aniraanx, 
148;   Contanion  de  la   —  (Lavehak),  9ii; 

—  ccehyniotique  (HorOERj,  499  ;  (Beb- 
K»nn-,  492;  Traitement  de  la  —  (JosiAS), 
312. 

Roentgen.  Applicatibn  des  rayons  —  au  trai- 
tement des  phlegmasies  aiguës  (Hbkdc).  58; 
Imperméabilité  des  rayons  —  des  organes 
contenant  dn  pigment  ocre(J8AK8Kl,MB),I0|i: 
Application  des  rayons  —  an  diagnostic  des 
affections  thoraciques  (BficT.ftnK),  429:  Ap- 
plication des  rayons  —  de  diagnostio  de  la 
goutte  et  du  rhumatisme  (Of  Dis),  484. 

Uoctier.  Voir  :  Foie,  Grossesse;  Rein  Intes- 
tin, Appendicite,  Paralysie. 

Rorx.  Voir  •  Pe^te. 

UuMPF.  Voir  :  Cardiopathies. 
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Sable  intestinal  (Mathiec),  255. 

Saboiiracd.  Voir  :  Séborrhée. 

Sabrazis.  Voir  :  Dothiénentérie. 

Saorocoxalgie.  (Claisse),  84 . 

Sacrum.  Tumeurs  sacrococcygionnes  (PhocaB), 

15. 
Salicylate  de  méthyle.  Voir  :  Rhumatisme. 
Sanauei.li.  Voir  :  Fièvre  jaune. 
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Sanatoria.  Station  d'hiver  et  d'altitude  ;  sta- 
tion hydrominétftlss  (HrORARD),  801. 

Saroome  du  sinua  frontal  ayant  pénétré  dans 
l'orbite  (Luc),  150  ;  —  do  larynx,  251  j  — 
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